


CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO

e @) CATOLICA

5 O 2 \b‘ /" CIIS - CENTRO DE INVESTIGAGAD
] o z INTERDISCIPLINAR EM SAUDE

% OPCP"°€ LISBOA - PORTO -VSEU
CORPOS DE GESTAO DO OPCP
Direcao

Professor Doutor Alexandre Castro Caldas (ICS-UCP)
Professor Doutor Fernando Coelho Rosa (ICS-UCP)
Professor Doutor Manuel Luis Capelas (ICS-UCP)

Coordenagao Técnico-Cientifica

Professor Doutor Alexandre Castro Caldas (ICS-UCP)
Professor Doutor Fernando Coelho Rosa (ICS-UCP)

Professor Doutor Manuel Luis Capelas (ICS-UCP)

Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira (CEIS-UC]

Professora Doutora Paula Sapeta (ESALD-IPCB)

Professor Doutor Pablo Hernadez Marrero (IB-UCP)
Professora Doutora Barbara Gomes (Kings College of London)
Professora Doutora Sandra Pereira (IB-UCP)

Mestre Ana Lacerda (IPO de Lisboa-Pediatria;: APCP)

Mestre Sandra Catarina Fonseca Simdes da Silva (Hospital da Luz-Arrabida)
Mestre Sandra Batista (ESALD-IPCB)

Mestre Maja Furlan de Brito (Kings College of London)

Comissao Externa para o acompanhamento Cientifico

Professor Doutor Carlos Centeno (U. Navarra; Centro Atlantes)
Professora Doutora Marilia Dourado (FM-U.Coimbra)

Professor José Luis Pereira (Pallium Canada; McMaster University)

Professora Doutora Liliana de Lima (International Association for Hospice and Palliative Care]



L

81

100

109

RELATORIO Outono 2019

Seccao |.
COBERTURA E CARACTERIZACAO DAS EQUIPAS
E PROFISSIONAIS DAS EQUIPAS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Seccao ll.
ATIVIDADE ASSISTENCIAL DAS EQUIPAS/SERVICOS
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Seccao lll.
FORMACAO DOS ELEMENTOS DAS EQUIPAS

Seccao IV.
TRABALHO EM EQUIPA

Seccao V.
APQOIO NO LUTO



RELATORIO Outono 2019

Seccao |

COBERTURA E CARACTERIZACAO DAS EQUIPAS
E PROFISSIONAIS DAS EQUIPAS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Reformulado em dezembro de 2019

https://doi.org/10.34632/9789725407158.1

Coordenadores
MANUEL LUIS CAPELAS, PHD
PATRICIA COELHO, PHD

Colaboradoras

ANA NICOLE MURINELLO, MSc
ANA SOFIA SIMOES, MSc STUDENT
CARLA TEVES, MSc STUDENT
SOFIA DURAO, Msc

TANIA AFONSO, MSc, PHD STUDENT



Introducao

Em 2017, a OMS atualizou a sua definicdo de Cobertura Universal de Satde (CUS) no sentido de
incluir paliacdo em paralelo com promocao, prevencio, tratamento e reabilitacdo.! Um dos trés
critérios de Cobertura Universal de Saude é a acessibilidade em tempo util as diversas tipologias
de cuidados de saude por parte de todos os que delas necessitam.

Uma comissao do Lancet em 2017, sublinhou o imperativo da mudanga, face a uma prevaléncia
de 61 milhdes de pessoas com sofrimento associado a doengas graves, reclamando a urgéncia
de se desenvolverem esforgos para aliviar a desigualdade na presta¢do de Cuidados Paliativos
(CP) a escala global. Nesta andlise é referido que mais de 80% das pessoas falecidas em 2015
com sofrimento severo associado a saude, provinham de paises em vias de desenvolvimento
onde o acesso a CP e medicacdo de alivio é escasso. O impacto em dias de sofrimento anual
mundial pode atingir os 21 bilides de dias. A infecdo por VIH e o cancro estdo entre as condi¢des
mais frequentemente geradoras de sofrimento, embora mesmo em paises de baixo rendimento
outras doencas crdénicas ndo transmissiveis estdo também implicadas.?

Também a assembleia parlamentar do concelho da Europa, na sua resolugao 2249, reconhecia
os Cuidados Paliativos (CP) como um Direito Humano no que respeita a Saude, lamentando a
proporcao de cidaddos europeus ainda sem acesso a estes cuidados e incentivando medidas
para a identificacdo precoce de necessidades paliativas e a prestacdo de CP em diferentes
niveis.3

De acordo com o EAPC Atlas of Palliative Care,* a populacdo mundial estd a envelhecer, sendo
previsivel que aumente a prevaléncia de doengas crdnicas e nao transmissiveis. Nestas
populacdes é estimado que incremente o numero de pessoas com necessidades paliativas.

No atlas, as necessidades paliativas em adultos foram calculadas adotando o mesmo modelo
utilizado para a medicdo do peso global do sofrimento associado a doencas graves no Lancet
Commission Report on Palliative Care and Pain Relief.? Este pode ser definido como sofrimento
associado a necessidades paliativas. Para a sua determinag¢do foram usados os dados de
mortalidade referentes a 20 condig¢des, ajustadas a prevaléncia de sintomas responsaveis por
sofrimento. Com base nestes indicadores foram estimados para cada condi¢do a proporgao de
doentes que poderiam beneficiar de cuidados paliativos.

No relatério do Lancet, as estimativas anuais do peso do sofrimento associado a cada condicdo
foram determinadas pela soma das pessoas falecidas com experiencia de sofrimento e as ndo
falecidas. Foi estimado que mais de 25.5 milhGes dos 56.2 milhdes de falecidos no ano de 2015,
experienciaram sofrimento severo associado determinadas condi¢des de satde.?

A nivel organizacional, os cuidados paliativos devem ser desenvolvidos em diferentes niveis de
prestacdo de cuidados, no minimo trés: bdsicos, generalistas e especializados; a alocagao aos
diferentes niveis deve ser orientada por critérios de complexidade, assim como o nivel de
diferenciacdao dos cuidados e servigos deve ser baseado pelo nivel de competéncias dos
profissionais que os prestam, constituem as equipas. Por outro lado, devem ser prestados por
profissionais de saude (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, assistentes
espirituais, terapeutas, entre outros) assim como por cuidadores informais e voluntarios, todos
com capacitacdo especifica.>”’

Num artigo recente,® a Sociedade Canadiana de Medicina Paliativa elaborou um documento de
consenso sobre a composicdo das equipas de CP. Neste documento, é defendido que a
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composicao das equipas deve, mais do que em ratios para populacao geral, antes basear-se em
necessidades identificadas e potenciais, no padrdo de referenciacdo, e na relacdo de
interdependéncia existente com outras equipas. O modelo defende igualmente o envolvimento
das equipas de CP ndo sé em dominios clinicos como ndo clinicos (nomeadamente educativos,
administrativos e de investigacao).

Deste modo, os cuidados deverdao ser analisados através de trés vertentes: a tipologia de
recursos, nivel de diferenciacdo dos cuidados e caracteristicas dos profissionais de saide que os
integram.

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP) 2017-2018 previa
o cumprimento de metas: 1 Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP)/Agrupamento de Centros de Saude (ACES) até ao final de 2018, 1 Equipas
Intrahospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)/hospital até ao final 2017, 1
Unidades de Cuidados Paliativos (UCP)/hospital do grupo E e F até ao final de 2018.°

J4 0 PEDCP 2019-2020% refere que em 31 de dezembro de 2018 a maioria dos hospitais gerais
e oncoldgicos do SNS, e as Unidades Locais de Saude (ULS) passou a ter EIHSCP com Consulta
Externa e estdo ja em funcionamento 21 ECSCP, dez das quais iniciaram as suas funcdes no
biénio 2017 -2018. Para além das citadas equipas foram ainda constituidas 28 unidades de
internamento de CP (UCP), 14 hospitalares (213 camas) e 14 UCP da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) (168 camas). Pese embora a atual cobertura geografica, pois
todos os distritos de Portugal continental tém pelo menos um recurso especifico de CP, importa
reforcar e alargar a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), dado que ainda se esta longe
da pretendida cobertura universal da populacgao.

Objetivos

Definidos os seguintes objetivos:

1) Determinar a taxa de cobertura dos servicos de cuidados paliativos;

2) Caracterizar os profissionais de saude a exercerem nos servigos de cuidados paliativos;

3) Determinar os niveis de diferenciacdo dos cuidados prestados pelos servigos de
cuidados paliativos em Portugal;

4) Analisar a evolugdo dos indicadores anteriores entre o ano de 2017 e 2018.

Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se a dados vigentes em 31 de
dezembro de 2018.

Para a determinagao do n.2 total de populagao residente em Portugal, recorreu-se aos dados
oficiais do Instituto Nacional de Estatistica (INE) relativos ao ano de 2013 a 2018,
nomeadamente, populacdo residente total e com 18 ou mais anos por distrito.

Quanto as equipas existentes a 31 de dezembro de 2018, recorreu-se a informagado disponivel
no portal web da Administracdo Central do Sistema de Saude dedicado a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos.
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Através de solicitacdo aos Conselhos de Administracdo e Diretivos das Instituicdes de Saude com
servicos de cuidados paliativos foi pedido o preenchimento de um formulario em Excel que
continha as seguintes varidveis: n.2 de profissionais, area profissional, sexo, idade, tempo de
exercicio profissional, no geral e em cuidados paliativos, tempo de contratualizagdo com a
instituicdo, tempo de servigo alocado especificamente a cuidados paliativos em cada valéncia
da equipa, exercicio de funcdes em mais que uma equipa/servico, competéncia em medicina
paliativa nos médicos e exercicio de fun¢Ges ou ndo enquanto coordenador de equipa.

De um total de 111 equipas/servicos de cuidados paliativos (publicos e privados) com existéncia
a 31 de dezembro de 2018, obtiveram-se dados de 80, o que perfez uma taxa de resposta de
72.1%. Ao nivel das UCP obtivemos 22 em 33 respostas possiveis (taxa de resposta de 66.7%),
das EIHSCP obtiveram-se 35 em 49 possiveis respostas (taxa de resposta de 71.4%), nas ECSCP
as respostas foram de 21 em 26 possiveis (taxa de resposta de 80.8%) e nas EIHSCPPED as
respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Se considerarmos apenas as equipas/servicos de cuidados paliativos publicos, de um total de
103 obtiveram-se dados de 78, o que perfez uma taxa de resposta de 75.7%. Ao nivel das UCP
obtivemos 22 em 30 respostas possiveis (taxa de resposta de 73.3%), das EIHSCP obtiveram-se
34 em 46 possiveis respostas (taxa de resposta de 73.9%), nas ECSCP as respostas foram de 20
em 24 possiveis (taxa de resposta de 83.3%) e nas Equipas Intrahospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos Pediatricos (EIHSCPPED) as respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de
resposta de 66.7%).

Os dados que serdo processados neste estudo incluem as seguintes equipas de cuidados
paliativos (nem todas as referenciadas tenham disponibilizado todos os solicitados e participado
em todas as andlises):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
Misericérdia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa; LInQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do
Porto; Hospital CUF Porto; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES Dao Laf6es; ACES Douro
Sul; Unidade de Saude da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitoria e Centro de
Saude Angra do Heroismo; SESARAM (Madeira);

e EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimardes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
da Cova da Beira; CH e Universitario de Coimbra; Servico de Cuidados Paliativos -
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimdo; ULS da
Guarda; CH de Leiria; CH Lisboa Central; Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo; Hospital de Vila Franca
de Xira; CH do Oeste; CH do Porto; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués
de Oncologia do Porto; CH Vila Nova de Gaia/Espinho; CH do Tamega e Sousa; Hospital
da Luz-Arrabida; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo; Hospital Distrital de
Santarém; CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta; CH de Tras-os-Montes e Alto Douro;
CH Tondela-Viseu; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada;

e UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericérdia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; CH e Universitario da Cova da Beira; Hospital
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Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra;
Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimao; ULS da
Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus-Casa de
Saude da Idanha; Associagdo de Socorros da Freguesia da Encarnagdo (ASFE); Clinica S.
Jodo de Avila - Instituto Sdo Jo3o de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericordia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrdbida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo Ponta
Delgada; SESARAM (Madeira); Hospital da CUF Porto.

EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra-Hospital Pediatrico de Coimbra;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil.

Foram obtidos dados em relagdo a 816 profissionais de salde a exercerem nos servigos
respondentes

N3o enviaram dados solicitados, apds diversas tentativas goradas:

ECSCP: ACES Algarve | — Central; ACES Algarve Ill — Sotavento; Unidade Local de Salde
de Matosinhos; Unidade Local de Saude do Alto Minho; Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano;

EIHSCP: ULS do Baixo Alentejo; Hospital Distrital da Figueira da Foz; Hospital do Espirito
Santo de Evora; CH Universitario de Lisboa Norte; Hospital CUF Descobertas; Hospital
de Cascais Dr. José de Almeida; ULS do Norte Alentejano-Hospital de Santa Luzia de Elvas
e Hospital Dr. José Maria Grande; CH Pdvoa do Varzim/ Vila Do Conde; CH Universitario
de Sao Joao; ULS de Matosinhos; CH Barreiro Montijo; ULS do Litoral Alentejano; ULS do
Alto Minho.

UCP: Domus Fraternita - Fundacao Particular de Solidariedade Social; AMETIC, Lda -
Apoio Mével Especial a Terceira Idade e Convalescentes, Lda.; Clinica S. Jodo de Deus;
Hospital do Mar - Cuidados Especializados Lisboa; Naturidade Oeiras, S.A (Naturidade -
Laveiras); Hospital da Luz-Lisboa; Hospital CUF Infante Santo; Centro Hospitalar
Universitario de Sdo Jodo; ULS do Norte Alentejo; ULS do Litoral Alentejano; CH Barreiro
Montijo.

EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.

A proporg¢do do tempo alocado a cuidados paliativos, foi calculado tendo como base o minimo
de o horario a tempo inteiro de 40h/semana para os médicos e 35 horas para os restantes
profissionais.

As taxas de cobertura foram calculadas com recurso a estimacdo da populacdo com
necessidades paliativas preconizada por Gémez-Batiste e colegas,** assim como, analisando o
racio de recursos humanos tanto preconizados por Connor e Gomez-Batiste!? como pela
Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) no seu PEDCP para o biénio 2017-2018,°
embora o nosso grande referencial seja o dos primeiros documentos.

Na determinacgao da taxa de cobertura profissional funcional foram calculadas duas taxas:

Em relagdo ao estimado/preconizado pelos dois métodos;
A taxa de cobertura real de acordo com as caracteristicas proprias das equipas/servicos
em funcionamento, e a sua base de atuagdo populacional ou/e alocagcdo de camas.
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Resultados

A apresentacao dos resultados serd realizada em duas partes:

1) Caracterizagdo dos profissionais de salde a exercerem nos servicos de cuidados
paliativos e taxa de cobertura;
2) Taxa de cobertura dos servicos e niveis de diferenciacdo dos cuidados prestados.

Caracterizagao dos profissionais de cuidados paliativos

Do total de 843 profissionais integrantes da ficha de dados devolvida pela equipa/servico ao
OPCP, em relagdo a 99 (11.7%) nao dispomos de qualquer informagao relativa a valéncias a que
estdo alocados, 657 (77.9%) estavam alocados a uma Unica valéncia, 71 (8.4%) a duas valéncias
e os restantes 16 (1.9%) alocados a trés valéncias.

Area profissional
Em 11 dos profissionais ndo existiu registo da respetiva area profissional, o que perfaz uma taxa
de resposta a esta variavel de 98.7%.

No global das valéncias/tipologias de equipas/servigos, 53.8% dos profissionais sdo enfermeiros,
23.2% sao médicos, 8.1% sdo assistentes sociais, 7.5% sdo psicélogos, 2.5% sao fisioterapeutas,
1.8% sdo nutricionistas, 1% sdo assistentes espirituais, 1.2% sdo farmacéuticos, 0.4% terapeutas
da fala e 0.4% terapeutas ocupacionais. (Tabela 1)

Tabela 1-Areas profissionais integrantes das equipas (n=832)

. . ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPPED GLOBAL
Areas Profissionais

F % F % F % F % F %
Enfermagem 218 623 108 39.7 110 453 17 485 448 53.8
Medicina 72  20.6 91 335 67 27.6 9 257 193 232
Servigo Social 15 4.3 34 125 23 9.5 3 8.6 67 8.1
Psicologia 15 4.3 29 10.7 25 10.3 2 5.7 62 7.5
Fisioterapia 12 34 1 0.4 7 29 1 2.9 21 2.5
Nutri¢ao 6 1.7 2 0.7 6 25 1 2.9 15 1.8
Assisténcia Espiritual 3 0.9 2 0.7 1 0.4 0 0.0 8 1.0
Farmacia 5 14 3 1.1 3 1.2 0 0.0 10 1.2
Terapia da Fala 2 0.6 1 0.4 1 0.4 0 0.0 3 0.4
Terapia Ocupacional 2 0.6 1 0.4 0 0.0 0 0.0 3 0.4
Outro 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 5.7 2 0.2
Total 350 100.0 272 100.0 243 100.0 35 100.0 832 100.0

Idade

Quanto a idade obteve-se uma taxa de resposta de 88.1% (743/843).

Os profissionais apresentam idades compreendidas entre os 22 e 76 anos, uma mediana de
idade de 40 anos, com 36 nas UCP, 42 nas EIHSCP, 41 nas ECSCP e 48.5 nas EIHSCPPED. O
intervalo interquartil (11Q) no geral é de [34,50] anos, com [31,48] anos nas UCP, [35,52] nas
EIHSCP, [35,51] nas ECSCP e [38.3,55] nas EIHSCPPED. (Tabela 2)
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Tabela 2-Idade, no geral e por tipologia de servigo (n=743)

Medida ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPPED GLOBAL
Média 39.9 43.7 43.4 47.7 42.2
Mediana 36.0 42.0 41.0 48.5 40.0
Desvio Padrdo 11.6 10.5 10.4 11.4 11.1
Variancia 134.0 111.2 108.6 129.1 122.1
Amplitude 54.0 52.0 52.0 48.0 54.0
Minimo 22.0 24.0 24.0 27.0 22.0
Maximo 76.0 76.0 76.0 75.0 76.0
Intervalo Interquartil 17.00 17.0 16.0 17.0 16.0
Quartil 1 31.0 35.0 35.0 38.3 34.0
Quartil 3 48.0 52.0 51.0 55.0 50.0

Neste indicador identifica-se como evolucao estatisticamente significativa, em relacdo a 2017,
o aumento da idade dos profissionais, no global (p<0.001)? e UCP (p=0.002)®

Tempo de experiéncia profissional

No que respeita ao tempo de experiéncia profissional, no geral, regista-se um minimo de 0.2
ano e um maximo de 50 anos, com mediana de 15 anos. Nas UCP a mediana é de 12 anos, 16
nas EIHSCP, 18 nas ECSCP e 24 nas EIHSCPPED. O 1lQ no geral é de [9,25.3] anos, com [7,23] anos
nas UCP, [10,27] nas EIHSCP, [11,27] nas ECSCP e [12.8,30] nas EIHSCPPED. (Tabela 3)

Tabela 3-Tempo de experiéncia profissional, no geral e por tipologia de servico (n=722)

Medida ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPPED GLOBAL
Média 15.3 18.7 19.4 224 17.7
Mediana 12.0 16.0 18.0 24.0 15.0
Desvio Padrdo 11.1 10.7 11.0 10.4 11.0
Variancia 123.6 115.6 120.0 107.4 120.0
Amplitude 49.8 49.8 49.8 38.0 49.8
Minimo 0.2 0.2 0.2 2.0 0.2
Maximo 50.0 50.0 50.0 40.0 50.0
Intervalo Interquartil 16.0 17.0 16.0 17.2 16.3
Quartil 1 7.0 10.0 11.0 12.8 9.0
Quartil 3 23.0 27.0 27.0 30.0 25.3

Neste indicador identificam-se como evolucgdo estatisticamente significativa, em relacdao a 2017,
aumento dos anos de experiéncia profissional, dos profissionais, no global (p<0.001)¢, nas ECSCP
(p=0.047)% e UCP (p=0.003)°.

Ja quanto ao tempo de servigo em cuidados paliativos, constata-se um minimo de 0 anos e um
maximo de 35 anos, com mediana de 4 anos. Nas EIHSCP a mediana é de 4 anos, 4 nas UCP, 3
nas ECSCP e 2.8 nas EIHSCPPED. O 1IQ no geral é de [1.8,7] anos, com [2,8] anos nas EIHSCP, [1,
7] nas ECSCP, [1,13.3] nas EIHSCPPED e [2,8] nas UCP. (Tabela 4)

22017 (média: 39.8; mediana: 37) vs 2018 (média: 42.2; mediana: 40)
b 2017 (média: 37.3; mediana: 35) vs 2018 (média: 39.9; mediana: 36)
€2017 (média: 15.2; mediana: 13) vs 2018 (média: 17.7; mediana: 15)
42017 (média: 17.3; mediana: 16) vs 2018 (média: 19.4; mediana: 18)
€ 2017 (média: 13.0; mediana: 10) vs 2018 (média: 15.3; mediana: 12)
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Tabela 4-Tempo de experiéncia profissional em cuidados paliativos, no geral e por tipologia de servigo (n=728)

Medida ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPPED GLOBAL
Média 5.3 5.7 4.8 5.6 5.2
Mediana 4.0 4.0 3.0 2.8 4.0
Desvio Padrdo 4.5 5.2 4.9 5.9 4.8
Variancia 20.7 27.2 24.2 34.7 23.1
Amplitude 23.9 24.9 34.9 20.0 35.0
Minimo 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0
Maximo 24.0 25.0 35.0 20.0 35.0
Intervalo Interquartil 6.0 6.0 6.0 12.3 5.2
Quartil 1 2.0 2.0 1.0 1.0 1.8
Quartil 3 8.0 8.0 7.0 133 7.0

Neste indicador identificam-se evolugdes estatisticamente significativas, em relacdao a 2017,
com aumento dos anos de experiéncia profissional em cuidados paliativos, dos profissionais, no
global das tipologias (p<0.001)", nas EIHSCP (p<0.001)8 e UCP (p=0.001)".

Tempo de alocagéo em cuidados paliativos

No global das equipas o tempo de alocagdo semanal ao exercicio de cuidados paliativos oscilou,

dependendo das diferentes areas profissionais.

O tempo de alocagdo semanal da area médica variou entre [0,42] horas, com mediana de 12 e
11Q de [6,25]. O da enfermagem variou entre [0,40] horas, com mediana de 35 e 11Q de [14,35].
O da psicologia com mediana de 8 horas e 11Q de [4.3,17.3] variou entre [0,40] horas. A area do
servico social tem alocado semanalmente entre [0,40] horas, mediana de 10 horas e 1IQ de
[5,17.8]. A assisténcia espiritual esta alocada, entre [0,8] horas, mediana de 2 horas e IIQ de
[0,8]. A fisioterapia, por sua vez, tem uma mediana de tempo de aloca¢do semanal de 7 horas,
num intervalo de [1,20] horas e I1IQ de [2.5,12]. O tempo da terapia ocupacional varia entre
[0,20] horas, com mediana de 8 horas, enquanto o da terapia da fala varia entre [3,10] horas,
com mediana de 3 horas. A area da nutricdo apresenta um tempo semanal com mediana de 4
horas, variando entre [0,7] horas e IlQ de [2,6]. Finalmente, na area da farmacia, o tempo de
alocacdo varia entre [0,8] horas, com mediana de 2.5 horas e I1Q de [0.8,5.3]. (Tabela 5; Gréfico 1)

Tabela 5-Tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, no global das tipologias (n=722)

Medida E P SS AE FT TO TF N F
Média 25.8 11.6 12.9 3.3 8.2 9.3 5.3 4.1 3.1
Mediana 35.0 8.0 10.0 2.0 7.0 8.0 3.0 4.0 25
Desvio Padrdo 13.3 9.5 10.7 3.4 6.3 10.1 4.0 2.1 2.6
Variancia 176.4 89.6 115.0 11.6 39.8 101.3 16.3 4.6 7.0
Amplitude 40.0 40.0 40.0 8.0 19.0 20.0 7.0 7.0 8.0
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 3.0 0.0 0.0
Maximo 40.0 40.0 40.0 8.0 20.0 20.0 10.0 7.0 8.0
Intervalo Interquartil 21.0 13.0 12.8 8.0 9.5 4.0 4.5
Quartil 1 14.0 4.3 5.0 0.0 2.5 0.0 3.0 2.0 0.8
Quartil 3 35.0 17.3 17.8 8.0 12.0 6.0 5.3

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-

Nutrigdo; F-Farmacia

f2017 (média: 4.0; mediana: 3) vs 2018 (média: 5.2; mediana: 4)
82017 (média: 3.7; mediana: 2) vs 2018 (média: 5.7; mediana: 4)

h 2017 (média: 4.3; mediana: 3) vs 2018 (média: 5.3; mediana: 4)
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Grdfico 1-Tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, por drea profissional no global das tipologias (n=722)
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Neste indicador, comparando com a 2017, identificou-se a diminuicdo estatisticamente
significativa do tempo alocado dos enfermeiros, no global (p=0.009)'.

Nas UCP, o tempo de alocagdo semanal da drea médica variou entre [0,40] horas, com mediana
de 8 e 1IQ de [5,22]. O da enfermagem variou entre [0,40] horas, com mediana de 35 e 1IQ de
[20,35]. O da psicologia com mediana de 11 horas e 1IQ de [7.3,18.8] variou entre [0,35] horas.
A drea do servico social tem alocado semanalmente entre [0,40] horas, mediana de 9 horas e
11Q de [0,19.3]. A assisténcia espiritual esta alocada, entre [0,8] horas, mediana de 1 horas e 1IQ
de [0,6.5]. A fisioterapia, por sua vez, tem uma mediana de tempo de alocacdo semanal de 3.5
horas, num intervalo de [2,20] horas e 1IQ de [2,17]. O tempo da terapia ocupacional varia entre
[8,20] horas, com mediana de 14 horas, enquanto o da terapia da fala varia entre [2,10] horas,
com mediana de 3 horas. A area da nutricdo apresenta um tempo semanal com mediana de 4
horas, variando entre [0,7] horas e 1lQ de [4,6]. Finalmente, na area da farmacia, o tempo de
alocacdo varia entre [0,8] horas, com mediana de 4 horas e IlQ de [0,6]. (Tabela 6; Grafico 2)

Tabela 6-Tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas UCP (n=346/350)

Medida M E P SS AE FT TO TF N F
Média 14.0 284 12.3 12.6 2.5 7.5 14.0 4.3 4.2 3.7
Mediana 8.0 35.0 11.0 9.0 1.0 3.5 14.0 3.0 4.0 4.0
Desvio Padrdo 123 12.7 8.8 13.7 3.8 7.7 8.5 5.1 2.2 3.0
Variancia 1509 1623 773 1874 14.3 595 720 26.3 4.9 8.9
Amplitude 40.0 40.0 35.0 40.0 8.0 18.0 12.0 10.0 7.0 8.0
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 8.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 40.0 40.0 35.0 40.0 8.0 20.0 20.0 10.0 7.0 8.0
Intervalo Interquartil 17.0 15.0 11.5 19.3 6.5 15.0 2.0 6.0
Quartil 1 5.0 20.0 7.3 0.0 0.0 2.0 8.0 0.0 4.0 0.0
Quartil 3 22.0 35.0 18.8 19.3 6.5 17.0 6.0 6.0

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutri¢do; F-Farmécia

12017 (média: 26.8; mediana: 35) vs 2018 (média: 25.9; mediana: 35)



I. Cobertura e caracteriza¢do das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos

Grdfico 2-Tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas UCP (n=346/350)
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Comparando com 2017, identificou-se uma diminuigao, estatisticamente significativa, do tempo
alocado semanalmente a CP dos enfermeiros (p=0.001).

Nas EIHSCP, o tempo de alocacdo semanal da area médica variou entre [0,42] horas, com
mediana de 8 e IIQ de [5,20]. O da enfermagem variou entre [0,35] horas, com mediana de 18 e
11Q de [5,35]. O da psicologia com mediana de 8 horas e 11Q de [5,12] variou entre [0,20] horas.
A area do servico social tem alocado semanalmente entre [0,35] horas, mediana de 10 horas e
[1Q de [5,16]. A assisténcia espiritual esta alocada, entre [2,8] horas com mediana de 5 horas. A
area da nutri¢cdo apresenta um tempo semanal com mediana de 3.5 horas, variando entre [1,6]
horas. Na area da farmacia, os profissionais integrantes destas equipas ndo possuem nenhum
tempo do seu hordrio semanal alocado a este trabalho. Nenhum profissional de fisioterapia, de
terapia ocupacional ou de terapia da fala integra estas equipas. (Tabela 7; Gréfico 3)

Tabela 7-Tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas EIHSCP (n=231/272)

Medida M E P SS AE FT TO TF N F
Média 14.3 19.5 9.1 11.3 5.0 3.5 0.3
Mediana 8.0 18.0 8.0 10.0 5.0 3.5 0.0
Desvio Padrdo 12.8 13.9 5.3 8.1 4.2 3.5 0.6
Variancia 165.0 192.6 285 655 18.0 12.5 0.3
Amplitude 420 350 200 35.0 6.0 5.0 0.0
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 1.0 0.0
Maximo 420 350 200 35.0 8.0 6.0 1.0
Intervalo Interquartil 15.0 30.0 7.0 11.0

Quartil 1 5.0 5.0 5.0 5.0 2.0 1.0 0.0
Quartil 3 20.0 35.0 120 16.0

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutri¢do; F-Farmécia

12017 (média: 30.8; mediana: 35) vs 2018 (média: 28.4; mediana: 35)
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Grdfico 3-Tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas EIHSCP (n=n=231/272)
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Comparando com 2017, identificou-se uma diminuigdo, estatisticamente significativa, do tempo
alocado semanalmente a CP dos enfermeiros (p<0.001) .

Nas ECSCP, o tempo de alocacdo semanal da area médica variou entre [0,42] horas, com
mediana de 12 e 1lQ de [5,20]. O da enfermagem variou entre [0,35] horas, com mediana de
12.5 e 1lQ de [4,35]. O da psicologia com mediana de 7 horas e IlQ de [3.8,12.8] variou entre
[0,25] horas. A area do servigo social tem alocado semanalmente entre [0,35] horas, mediana
de 6.5 horas e 11Q de [3.3,13.5]. A fisioterapia tem uma alocacdo que varia entre [7,14] horas,
mediana de 10 horas e llQ de [7,14] horas. A area da nutricdo apresenta um tempo semanal com
mediana de 2 horas, variando entre [0,7] horas e 1IQ de [0,4] horas. A area da farmacia tem
alocada semanalmente entre [1,2] horas e uma mediana de 1 hora. Nenhum profissional de
assisténcia espiritual, terapia ocupacional ou de terapia da fala integra estas equipas. (Tabela 8;

Grafico 4)
Tabela 8-Tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas ECSCP (n=248/248)
Medida M E P SS AE FT TO TF N F
Média 13.7 16.5 8.5 8.4 10.3 2.3 1.3
Mediana 12.0 125 7.0 6.5 10.0 2.0 1.0
Desvio Padrdo 11.5 13.6 6.8 7.8 2.9 2.5 0.6
Variancia 132.1 185.2 46.5 60.8 8.2 6.2 0.3
Amplitude 42.0 35.0 25.0 35.0 7.0 7.0 1.0
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 7.0 0.0 1.0
Maximo 42.0 35.0 25.0 35.0 14.0 7.0 2.0
Intervalo Interquartil 15.0 31.0 9.0 10.3 7.0 4.0
Quartil 1 5.0 4.0 3.8 3.3 7.0 0.0 1.0
Quartil 3 200 35.0 12.8 13.5 14.0 4.0

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; FT-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutri¢do; F-Farmécia

k2017 (média: 26.2; mediana: 35) vs 2018 (média: 19.5; mediana: 18)



I. Cobertura e caracteriza¢do das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos

Grdfico 4-Tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas ECSCP (n=248/248)
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Comparando com 2017, identificaram-se diminui¢Oes, estatisticamente significativas, do tempo
alocado semanalmente a CP dos médicos (p=0.007)' e dos enfermeiros (p<0.001)™.

Por ultimo, nas EIHSCPPED, o tempo de aloca¢do semanal da drea médica variou entre [0,22]
horas, com mediana de 1 e IIQ de [0.8,2.8]. O da enfermagem variou entre [0,14] horas, com
mediana de 1 e 1IQ de [0,7]. O da psicologia com mediana de 2.5 horas variou entre [0,5] horas.
A darea do servigo social tem alocado semanalmente entre [0,10] horas e mediana de 1 hora.
Nenhum profissional de assisténcia espiritual, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala,
nutricdo e farmacia tem tempo alocado a estas equipas. (Tabela 9; Gréfico 5)

Tabela 9-Tempo de aloca¢éo semanal a CP, em horas, nas EIHSCPPED (n=35/35)

Medida M E P SS AE F TO TF N F
Média 3.6 34 2.5 3.7
Mediana 1.0 1.0 2.5 1.0
Desvio Padrdo 6.9 5.4 3.5 5.5
Variancia 47.1 29.3 12.5 30.3
Amplitude 22.0 14.0 5.0 10.0
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 22.0 14.0 5.0 10.0
Intervalo Interquartil 2.0 7.0

Quartil 1 0.8 0.0 0.0 0.0
Quartil 3 2.8 7.0

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-

Nutrigdo; F-Farmacia

12017 (média: 20.6; mediana: 16) vs 2018 (média: 13.7; mediana: 12)
™ 2017 (média: 27.3; mediana: 35) vs 2018 (média: 16.5; mediana: 12.5)
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Grdfico 5-Tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas EIHSCPPED (n=35/35)
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Proporgdo do tempo de contratualizagédo alocado a cuidados paliativos

O conjunto das equipas revelou uma proporcdo de tempo de alocacdo semanal ao exercicio de
cuidados paliativos de grande oscilagdo, consoante as diversas areas profissionais.

A proporg¢do de tempo de alocacdo semanal (razdo entre o tempo alocado e a duragdo normal
de contrato (35,40 ou 42h semanais)), da drea médica variou entre [0,1] horas, com mediana de
0.32 e I1lQ de [0.15,0.62]. O da enfermagem variou entre [0,1], com mediana de 1.0 e 1IQ de
[0.4,1]. O da psicologia com mediana de 0.23 e 1IQ de [0.11,0.48] variou entre [0,1]. A area do
servigo social tem uma proporc¢do de alocacdo semanal entre [0,1], mediana de 0.29 e IIQ de
[0.14,0.50]. A assisténcia espiritual esta alocada entre [0,0.23], mediana de 0.06 e [IQ de [0,0.23].
A fisioterapia, por sua vez, tem uma mediana de proporc¢do do tempo alocado de 0.2, num
intervalo de [0.03,0.57] e llQ de [0.07,0.35]. A proporg¢do de tempo da terapia ocupacional varia
entre [0,0.5], com mediana de 0.2, enquanto a da terapia da fala varia entre [0.08,0.25], com
mediana de 0.09. A area da nutricdo apresenta uma proporcdo com mediana de 0.10, variando
entre [0,0.2] e 11Q de [0.06,0.17]. Finalmente, na area da farmacia, varia entre [0,0.23], com
mediana de 0.07 e 11Q de [0.02,0.14]. (Tabela 10; Grafico 6)

Tabela 10-Proporgdio de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, no global das tipologias (n=722)

Medida M E P SS AE FT TO TF N F
Média 0.43 0.71 0.32 0.35 0.09 0.23 0.23 0.14 0.11 0.09
Mediana 0.32 1.00 0.23 0.29 0.06 0.20 0.20 0.09 0.10 0.07
Desvio Padrdo 0.32 0.37 0.26 0.29 0.10 0.18 0.25 0.10 0.06 0.07
Variancia 0.10 0.14 0.07 0.08 0.01 0.03 0.06 0.01 0.00 0.01
Amplitude 1.00 1.00 1.00 1.00 0.23 0.54 0.50 0.17 0.20 0.23
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.03 0.00 0.08 0.00 0.00
Maximo 1.00 1.00 1.00 1.00 0.23 0.57 0.50 0.25 0.20 0.23
Intervalo Interquartil 0.47 0.60 0.37 0.36 0.23 0.28 0.11 0.12
Quartil 1 0.15 0.40 0.11 0.14 0.00 0.07 0.00 0.08 0.06 0.02

Quartil 3 0.62 1.00 0.48 0.50 0.23 0.35 0.17 0.14
Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutrigdo; F-Farmacia




I. Cobertura e caracteriza¢do das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos

Grdfico 6-Proporg¢do de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, no global das tipologias (n=722)
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Nas UCP, a proporc¢do de tempo de alocacdo semanal da drea médica variou entre [0,1], com
mediana de 0.22 e [IQ de [0.13,0.53]. O da enfermagem variou entre [0,1], com medianade 1 e
[IQ de [0.5,1]. O da psicologia com mediana de 0.3 e 1IQ de [0.20,0.48] variou entre [0,1]. A drea
do servico social variou entre [0,1], mediana de 0.23 e 1IQ de [0,0.5]. A assisténcia espiritual
entre [0,0.23], mediana de 0.03 e 1IQ de [0,0.19]. A fisioterapia, por sua vez, tem uma mediana
de 0.09, num intervalo de [0.05,0.57] e 11Q de [0.05,0.43]. A da terapia ocupacional varia entre
[0.2,0.5], com mediana de 0.35, enquanto a da terapia da fala varia entre [0,0.25], com mediana
de 0.08. A drea da nutricdo apresenta uma mediana de 0.11, variando entre [0,0.2] horas e IIQ
de [0.1,0.17]. Finalmente, na area da farmacia, varia entre [0,0.23], com mediana de 0.1 e [IQ de
[0,0.15]. (Tabela 11; Grafico 7)

Tabela 11-Proporgdo de tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas UCP (n=346/350)

Medida M E P SS AE F TO TF N F
Média 035 077 033 031 007 020 035 011 012 o0.10
Mediana 022 100 030 023 003 009 035 0.08 0.11 0.10
Desvio Padrdo 030 036 024 034 011 021 021 013 0.06 0.08
Variancia 009 013 006 012 001 0.05 005 002 0.00 0.01
Amplitude 1.00 100 100 100 023 052 030 025 020 0.23
Minimo 0.00 0.00 000 0.00 000 0.05 020 0.00 0.00 0.00
Maximo 1.00 100 100 100 023 057 050 025 020 0.23
Intervalo Interquartil 040 050 028 050 0.19 0.37 0.07 0.15
Quartil 1 013 050 020 000 000 005 020 0.00 0.10 0.00
Quartil 3 0.53 100 048 050 0.19 043 0.17 0.15

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutri¢do; F-Farmécia
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Grdfico 7-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas UCP (n=346/350)
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Comparando com 2017, identificou-se diminuicdo, estatisticamente significativa, do tempo
alocado semanalmente a CP dos fisioterapeutas (p=0.045)".

Nas EIHSCP, a proporg¢do do tempo de alocagdo semanal da drea médica variou entre [0,1], com
mediana de 0.20 e 1lQ de [0.13,0.50]. A da enfermagem variou entre [0,1], com mediana de 0.50
e llQ de [0.14,1]. A da psicologia com mediana de 0.23 e 1IQ de [0.13,0.34] variou entre [0,0.57].
A area do servico social tem entre [0,1], mediana de 0.29 e IlQ de [0.14,0.46]. A assisténcia
espiritual variou entre [0.06,0.23] com mediana de 0.15. Na 4rea de nutricdo o tempo variou
entre [0.03,0.17] com uma mediana de 0.1. E na area de farmacia, o tempo de alocac¢do variou
entre [0,0.03] com uma mediana de 0.02. Nenhum profissional de fisioterapia, terapia
ocupacional ou de terapia da fala integra estas equipas. (Tabela 12; Gréfico 8)

Tabela 12-Propor¢édo de tempo de alocagéo semanal a CP, em horas, nas EIHSCP (n=231/272)

Medida M E P SS AE F TO TF N F
Média 0.36 0.55 0.25 0.32 0.15 0.10 0.01
Mediana 0.20 0.50 0.23 0.29 0.15 0.10 0.02
Desvio Padrdao 0.32 0.40 0.15 0.23 0.12 0.10 0.00
Variancia 0.10 0.16 0.02 0.05 0.01 0.01 0.00
Amplitude 1.00 1.00 0.57 1.00 0.17 0.14 0.00
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06 0.03 0.00
Mdéximo 1.00 1.00 0.57 1.00 0.23 0.17 0.03
Intervalo Interquartil 037 086 021 0.32

Quartil 1 0.13 0.14 0.13 0.14 0.06 0.03 0.00
Quartil 3 0.50 1.00 0.34 0.46

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutrigdo; F-Farmacia

" 2017 (média: 0.3; mediana: 0.2) vs 2018 (média: 0.2; mediana: 0.1)



I. Cobertura e caracteriza¢do das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos

Grdfico 8-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas EIHSCP (n=231/272)
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Comparando com 2017, identificou-se diminuicdo, estatisticamente significativa, do tempo
alocado semanalmente a CP dos enfermeiros (p=0.011)°.

Nas ECSCP, a proporgao do tempo de alocagdao semanal da drea médica variou entre [0,1], com
mediana de 0.30 e 1lQ de [0.13,0.50]. A da enfermagem variou entre [0,1], com mediana de 0.31
e llQ de [0.10,1]. A da psicologia com mediana de 0.2 e 11Q de [0.10,0.36] variou entre [0,0.63].
A drea do servico social tem alocada uma proporc¢do entre [0,1], mediana de 0.19 e 1IQ de
[0.09,0.39]. A fisioterapia tem uma alocac¢do que varia entre [0.2,0.4], mediana de 0.25 e 1IQ de
[0.20,0.40]. A area da nutricdo com mediana de 0.06, variando entre [0,0.2] horas e 1IQ de
[0,0.11] horas. Na area da farmacia estdo alocadas uma mediana de proporc¢do de 0.03 horas,
variando entre [0.03,0.06] horas. Nenhum profissional de assisténcia espiritual, terapia
ocupacional ou de terapia da fala integra estas equipas. (Tabela 13; Grafico 9)

Tabela 13-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas ECSCP (n=248/248)

Medida M E P SS AE F TO TF N F
Média 0.35 0.47 0.24 0.24 0.28 0.07 0.04
Mediana 0.30 0.31 0.20 0.19 0.25 0.06 0.03
Desvio Padrao 0.29 0.39 0.19 0.22 0.09 0.07 0.02
Variancia 0.08 0.15 0.04 0.05 0.01 0.01 0.00
Amplitude 1.00 1.00 0.63 1.00 0.20 0.20 0.03
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.20 0.00 0.03
Maximo 1.00 1.00 0.63 1.00 0.40 0.20 0.06
Intervalo Interquartil 037 090 0.27 0.29 0.20 0.11

Quartil 1 0.13 0.10 0.10 0.09 0.20 0.00 0.03
Quartil 3 0.50 1.00 0.36 0.39 0.40 0.11

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutrigdo; F-Farmacia

©2017 (média: 0.7; mediana: 1) vs 2018 (média: 0.6; mediana: 0.5)

| 19
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Grdfico 9-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas ECSCP (n=248/248)
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Comparando com 2017, identificaram-se diminuicdes, estatisticamente significativas, do tempo
alocado semanalmente a CP dos médicos (p=0.009)P e dos enfermeiros (p<0.001).

Nas EIHSCPPED, a propor¢do do tempo de alocagdo semanal da area médica variou entre
[0,0.55], com mediana de 0.03 e IIQ de [0.03,0.12]. A da enfermagem variou entre [0,0.4], com
mediana de 0.03 e IIQ de [0,0.2]. A da psicologia com mediana de 0.07 variou entre [0,0.14]. A
area do servico social tem alocada uma proporc¢do entre [0,0.14] e mediana de 0.07. Nenhum
profissional de assisténcia espiritual, farmacia, terapia ocupacional, terapia da fala, nutricdo ou
farmacia integra estas equipas. (Tabela 14; Grafico 12)

Tabela 14-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas EIHSCPPED (n=35/35)

Medida M E P SS AE F TO TF N F
Média 0.10 0.10 0.07 0.11
Mediana 0.03 0.03 0.07 0.03
Desvio Padrdo 0.18 0.15 0.10 0.16
Variancia 0.03 0.02 0.01 0.03
Amplitude 0.55 0.40 0.14 0.29
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00
Maximo 0.55 0.40 0.14 0.29
Intervalo Interquartil 0.09 0.20

Quartil 1 0.03 0.00 0.00 0.00
Quartil 3 0.12 0.20

Legenda: M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; AE-Assisténcia Espiritual; F-Fisioterapia; TF-Terapia da Fala; TO-Terapia Ocupacional; N-
Nutrigdo; F-Farmacia

P 2017 (média: 0.5; mediana: 0.4) vs 2018 (média: 0.35; mediana: 0.3)
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Grdfico 10-Proporgdo de tempo de alocagdo semanal a CP, em horas, nas ECSCPPED (n=35/35)
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Taxa de cobertura dos servigos de cuidados paliativos

Neste dominio do estudo apenas foram excluidas as equipas com funcionamento total privado
e as equipas intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos pediatricos.

De um total de 103 equipas/servicos de cuidados paliativos com existéncia a 31 de dezembro de
2018, obtiveram-se dados de 78, o que perfez uma taxa de resposta de 75.7%. Ao nivel das UCP
obtivemos 22 em 30 respostas possiveis (taxa de resposta de 73.3%), das EIHSCP obtiveram-se
34 em 46 possiveis respostas (taxa de resposta de 73.9%), nas ECSCP as respostas foram de 20
em 24 possiveis (taxa de resposta de 83.3%) e nas EIHSCPPED as respostas foram de 2 em 3
possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Nesta primeira fase da anadlise, apenas se terd em conta a taxa de cobertura estrutura e ndo a
funcional. Ou seja, a andlise ndo terd em conta a proporcdo de tempo alocado das varias areas
profissionais nas diferentes valéncias/equipas e camas/populacdo abrangida.

Sé serdo identificadas as evolugdes, positivas ou negativas, com significancia estatistica (p<0.05).
Unidades de cuidados paliativos

No total das diferentes tipologias, de acordo com as recomendac¢Ges da European Association
for Palliative Care, estima-se a necessidade de 768 camas a nivel nacional (90 camas por milhdo
de habitantes; valor médio da estimacdo preconizada) ao passo que a Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos (CNCP) apenas estima a necessidade de 382 camas (45 camas por milhdo de
habitantes; valor médio da estimacgdo preconizada). Por outro lado, existem, em Portugal, 384
camas. Assim, e de acordo com o aposto na metodologia, considera-se que existe um défice de
384 camas, o que denota uma taxa de cobertura de 50% a nivel nacional. A nivel
distrital/regional existe uma grande assimetria com Leiria e Viana do Castelo a apresentarem
uma taxa de 0% e Braganca, Castelo Branco, Coimbra com valores superiores a 100%. Importa
reafirmar novamente que estes dados se reportam a 31 de dezembro de 2018.



22 | RELATORIO Outono 2019

Por seu lado, na tipologia de agudos, existem a nivel nacional 159 camas, perfazendo uma taxa
de cobertura de 68.8% enquanto na tipologia de nao-agudos existem 225 camas representando
uma cobertura de 41.7%. Também nestas tipologias existem fortes assimetrias, sendo que na
de agudos, apenas 9 distritos/regifes possuem camas deste tipo, alguns deles com taxas
superiores a 100%. Na de n3o-agudos, 8 distritos/regides ndo possuem qualquer cama deste
tipo. (Quadro 1)

Quadro 1-Camas de cuidados paliativos em Portugal: estimagdo, existéncia e taxa de cobertura por distrito/regido
auténoma, 2018

GERAL AGUDOS (30%) NAO AGUDOS (70%)
DISTRITO EST EST EX COB (%) | COB (%) EST EX COB (%) EST EX COB (%)
EAPC/GB | CNCP EAPC/GB| CNCP GB GB GB GB

Aveiro 53 26 15 28 58 16 15 94 37 0 0
Beja 11 5 6 55 120 3 0 0 8 6 75
Braga 62 31 10 16 32 19 0 0 43 10 23
Braganca 10 5 12 120 240 3 0 0 7 12 171
Castelo Branco 14 7 20 143 286 4 20 500 10 0 0
Coimbra 31 16 38 123 238 9 20 222 22 18 82
Evora 12 6 8 67 133 4 0 0 8 8 100
Faro 32 16 10 31 63 10 10 100 22 0 0
Guarda 11 6 11 100 183 3 0 0 8 11 138
Leiria 34 17 0 0 0 10 0 0 24 0 0
Lisboa 166 83 78 47 94 50 0 0 116 78 67
Portalegre 8 4 8 100 200 2 8 400 6 0 0
Porto 133 67 66 50 99 40 51 128 93 15 16
Santarém 33 16 15 46 94 10 0 0 23 15 65
Setubal 63 31 36 57 116 19 16 84 44 20 46
Viana do Castelo 18 9 0 0 0 5 0 0 13 0 0
Vila Real 15 7 12 80 171 5 0 0 11 12 109
Viseu 27 14 20 74 143 8 0 0 19 20 105
Acores 18 9 11 61 122 5 11 220 13 0 0
Madeira 19 9 8 42 89 6 8 133 13 0 0
TOTAL 770 384 384 50 100 231 159 69 540 225 42

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EAPC-European Association for Palliative Care; GB-Gdmez-Batiste; CNCP-Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos; EX-Existentes

Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos

No que respeita as EIHSCP, apenas a Regido Autonoma da Madeira ndo possui uma equipa, com
taxas de cobertura a variar entre 33% nos Acores, 50% em Coimbra, 67% em Aveiro e 100% nos
restantes distritos do pais, totalmente cobertos. (Quadro 2)
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Quadro 2-EIHSCP em Portugal: estimagdo, existéncia e taxa de cobertura por distrito/regido auténoma, 2018

GERAL
DISTRITO - -

Previstas | Existentes | Cobertura(%)
Aveiro 3 2 67
Beja 1 1 100
Braga 4 4 100
Braganga 1 1 100
Castelo Branco 2 2 100
Coimbra 4 2 50
Evora 1 1 100
Faro 2 2 100
Guarda 1 1 100
Leiria 1 1 100
Lisboa 9 9 100
Portalegre 2 2 100
Porto 7 7 100
Santarém 2 2 100
Setubal 4 4 100
Viana do Castelo 1 1 100
Vila Real 1 1 100
Viseu 1 1 100
Acores 3 1 33
Madeira 1 0 0
TOTAL 51 45 88

Equipas comunitdrias de suporte em cuidados paliativos

Quanto as ECSCP, as 24 existentes realizam uma cobertura regional que abrange 2,779,515
habitantes o que representa uma cobertura estrutural de 32.55% da populagao adulta. No
entanto, se tivermos em conta que duas das equipas, as que pertencem ao IPO de Lisboa e Porto
apenas assistem doentes oncolégicos e que tenha ou estejam a ser assistidos por estas
instituicdes, temos que as restantes cobrem 2,186,381 habitantes, o que perfaz uma cobertura
de 25.61% da populagdo portuguesa adulta. No que respeita a taxa de cobertura regional, tendo
em conta as estimativas por nés defendidas (as da EAPC) existe uma cobertura de 28%, embora
de acordo com a CNCP esta seja de 41%. Mais uma vez se verificam assimetrias significativas
com 6 distritos (Aveiro, Braga, Castelo Branco, Coimbra, Leiria e Vila Real) sem nenhuma equipa
e outros com taxas superiores a 100% (Beja). (Quadro 3)
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Quadro 3-ECSCP em Portugal: estimagdo, existéncia e taxa de cobertura por distrito/regiéo autonoma, 2018

GERAL
DISTRITO EST EST ex | COB (%) | COB (%)
EAPC/GB CNCP EAPC/GB CNCP

Aveiro 5.9 3.9 0 0 0
Beja 1.2 1.0 2 167 200
Braga 6.9 4.6 0 0 0
Braganga 11 1.0 1 91 100
Castelo Branco 1.6 1.0 0 0 0
Coimbra 3.5 2.3 0 0 0
Evora 1.3 1.0 1 77 100
Faro 3.6 2.4 3 83 125
Guarda 13 1.0 1 77 100
Leiria 3.8 2.5 0 0 0
Lisboa 18.4 12.3 4 22 33
Portalegre 1.0 1.0 0 0 0
Porto 14.8 9.9 3 20 30
Santarém 3.6 2.4 1 28 42
Setubal 6.9 4.6 2 29 44
Viana do Castelo 2.0 1.3 1 50 77
Vila Real 1.7 1.1 0 0 0
Viseu 3.0 2.0 2 67 100
Acores 2.0 13 2 100 154
Madeira 2.1 14 1 48 71
TOTAL 85.7 58.0 24 28 41

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EAPC-European
Association for Palliative Care; GB-GAmez-Batiste; CNCP-Comissdo Nacional
de Cuidados Paliativos; EX-Existentes

Taxa de cobertura estrutural dos profissionais
Global

Segundo os dados que nos foram disponibilizados, 97% (66/68) das equipas/servigos de
cuidados paliativos contam com profissionais da area da medicina, 96% (65/68) com
enfermeiros, reduzindo-se a cobertura quando abordadas as restantes areas da saude. Sendo
que, 72% (49/68) contam na sua equipa com psicologos e 78% (53/68) com assistentes sociais,
17% (11/68) com fisioterapeutas, 14% (9/68) com nutricionistas, 8% (5/68) com assistentes
espirituais, 44% (29/68) com profissionais da area de farmacia e 6% (4/68) com outros
terapeutas. ldentificou-se uma diminuicdo estatisticamente significativa na proporcdo de
equipas com psicologos, de 89 para 72% (p=0.0189)(Quadro 4)
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Quadro 4-Areas profissionais disponiveis nas equipas/servicos de cuidados paliativos, no global, 2018 (n=68)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M B P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Aveiro 3 3 100 3 100 1 33 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 3 2 67 3 100 2 67 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 2 67
Braga 3 3 100 3 100 3 100 3 100 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 3 3 100 3 100 3 100 3 100 1 33 1 33 0 0 1 33 2 67
Castelo Branco 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 3 3 100 3 100 1 33 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 2 2 100 2 100 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50
Faro 4 4 100 4 100 4 100 4 100 0 0 1 25 1 25 0 0 1 25
Guarda 3 3 100 3 100 3 100 3 100 1 33 0 0 0 0 2 67 2 67
Leiria 1 1 100 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 14 14 100 14 100 10 71 11 79 0 0 3 21 1 7 1 7 5 36
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porto 7 7 100 7 100 7 100 7 100 0 0 1 14 1 14 2 29 4 57
Santarém 4 4 100 4 100 4 100 4 100 1 25 1 25 1 25 1 25 2 50
Setubal 5 4 80 4 80 2 40 3 60 0 0 2 40 0 0 0 0 1 20
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Vila Real 2 2 100 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 4 4 100 4 100 4 100 4 100 0 0 0 0 0 0 0 0 3 150
Acores 4 4 100 4 100 2 50 2 50 1 25 2 50 0 0 1 25 4 100
Madeira 2 2 100 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 2 100
Total 68 66 97 65 96| 49 72 53 78 5 8 11 17 4 6 9 14 29 44

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-
Nutri¢do; FR-Farmdcia
Analisando a existéncia de profissionais a tempo completo (alocacdo de pelo menos um
profissional de CP de 100% do contrato legal institucionalizado no SNS), constata-se que existem
médicos nesta situacdo em 35% (24/68) das equipas, enfermeiros em 79% (54/68), assistentes
sociais em 13% (9/68), psicdlogos em 10% (7/68). Mais nenhuma outra area profissional foi
identificada. (Quadro 5) Neste indicador, identifica-se um aumento estatisticamente significativo
da proporg¢do de equipas com pelo menos um psicélogo a 100%, de 0% para 10.3% (p=0.0153),
assim como a das equipas com pelo menos um assistente social a 100% de 0% para 13.2%
(p=0.0041).
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Quadro 5-Equipas/servigos com pelo menos 1 profissional a 100% do seu tempo, no global, 2018 (n=68)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M B P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % | F %) F %|F %|F %|F %|F %|F %]|F

Aveiro 3 2 67 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 3 1 33 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 3 1 33 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 3 0 0 3 100 3 100 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 3 1 33 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 2 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 4 0 0 3 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 3 2 67 3 100 3 100 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 14 5 36 9 64 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porto 7 5 71 7 100 0 0 2 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 4 0 0 4 100 0 0 1 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 5 3 60 5 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 4 2 100 3 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acores 4 0 0 4 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 2 2 100 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 68 24 35 54 79 7 10 9 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-
Nutrigdo; FR-Farmadcia
Analisando agora as equipas quanto a existéncia de pelo menos 50% dos profissionais a tempo
completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal institucionalizado no SNS), constata-se que
area da medicina respeita este critério em 21% (14/68) das equipas e a de enfermagem em 57%
(39/68) dessas, psicologia em 10% (7/68) e servigo social em 10% (7/66). Mais nenhuma outra
area profissional tem pelo menos 50% dos seus elementos com 100% de alocagdo de tempo a
CP. (Quadro 6)

Neste indicador, identifica-se um aumento estatisticamente significativo da proporg¢do de
equipas com pelo menos 50% dos psicélogos a 100%, de 0% para 10.2% (p=0.0153), assim como
a das equipas com pelo menos 50% dos assistentes sociais a 100% de 0% para 10.2% (p=0.0153).




I. Cobertura e caracterizagdo das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos | 27
Quadro 6-Equipas/servigos com pelo menos 50% dos profissionais a 100% do seu tempo, no global, 2018 (n=68)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO SS AE oT FR
EQUIPAS*
F % F % % F % % % % % %

Aveiro 3 1 33 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 3 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 3 1 33 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 3 0 0 1 33 3 100 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 3 1 33 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 2 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 4 0 0 3 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 3 0 0 3 100 3 100 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 14 5 36 6 43 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porto 7 2 29 5 71 0 0 2 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 4 0 0 3 75 0 0 1 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 5 1 20 3 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 4 2 50 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acores 4 0 0 4 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 2 0 0 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 68| 14 21| 39 57 7 10 7 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutrigdo; FR-Farmdcia

Unidades de cuidados paliativos

Das UCP analisadas, 89% (17/19) tém na sua equipa profissionais da 4drea da medicina, sendo ja
95% (18/19) as equipas com profissionais de enfermagem. J& quanto as restantes areas da
salde, 53% (10/19) contam na sua equipa com psicdlogos e assistentes sociais, 37% (7/19) com

fisioterapeutas, 33% (6/19) com nutricionistas, 26% (5/19) com profissionais da area de

farmacia, 16% (3/19) com assistentes espirituais e com outros terapeutas. (Quadro 7)

Ao nivel deste indicador identifica-se uma diminuicdo estatisticamente significativa na
proporgdo de UCP com psicdélogos, de 95.2 para 52.6% (p=0.0061), assim como na das com
assistentes sociais de 95.2 para 52.6% (p=0.0061)
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Quadro 7-Areas profissionais disponiveis nas UCP, 2018 (n=19)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Aveiro 1 1 100 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 1 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 1 100 1 100
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 3 3 100 3 100 1 33 1 33 0 0 1 33 1 33 1 33 1 33
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 0 1 50 1 50 1 50 1 50
Santarém 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 1 100 1 100 1 100 1 100
Setubal 2 1 50 1 50 1 50 1 50 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acores 1 1 100 1 100 0 0 0 0 1 100 1 100 0 0 1 100 0 0
Madeira 1 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 1 100
Total 191 17 89| 18 95| 10 53| 10 53 3 16 7 37 3 16 6 32 5 26
Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-
Nutri¢do; FR-Farmadcia

Quanto a inclusdo de profissionais a tempo completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal

institucionalizado no SNS), constata-se que existem médicos nesta situagdo em 21% (4/19) das

UCP, enfermeiros em 84% (16/19), psicélogos e assistentes sociais em 16% (3/19) e mais

nenhuma outra area profissional. (Quadro 8)

Quadro 8-UCP com pelo menos 1 profissional a 100% do seu tempo, 2018 (n=19)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Aveiro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 3 0 0 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 2 1 50 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 1 0 0 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 2 1 50 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acores 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 1 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 19 4 21| 16 84 3 16 3 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-
Nutrigdo; FR-Farmdcia
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Analisando agora as UCP quanto a existéncia de pelo menos 50% dos profissionais a tempo

completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal institucionalizado no SNS), constata-se que

area da medicina s6 em 5% (1/19) respeita este critério, a de enfermagem em 63% (12/19),

psicologia e servico social em 16% (3/19). Mais nenhuma outra area profissional tem pelo menos

50% dos seus elementos com 100% de aloca¢do de tempo a CP. (Quadro 9)

Quadro 9-UCP com pelo menos 50% dos profissionais a 100% do seu tempo, 2018 (n=19)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %

Aveiro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bragancga 1 0 0 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 3 0 0 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto i 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 1 0 0 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 2 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Agores 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 1 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 19 1 5| 12 63 3 16 3 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutri¢do; FR-Farmacia
Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos

Todas as EIHSCP tém na sua equipa profissionais da area da medicina. J& quanto as restantes
areas da saude, 97% (29/30) tém enfermagem, 87% (26/30) tém assistente social, 77% (23/30)
apresentam psicologo, 7% (2/30) tém assistente espiritual, nutricionista e farmacéutico, sendo
que 3% s&o as equipas com fisioterapeuta ou outras terapias (1/30). (Quadro 10)
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Quadro 10-Areas profissionais disponiveis nas EIHSCP, 2018 (n=30)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %

Aveiro 2 2 100 2 100 1 50 2 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Beja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 3 3 100 3 100( 3 100| 3 100 1 33 0 o0 0 o] o o] o 0
Braganca 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Castelo Branco 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Coimbra 2 2 100 2 100 1 50 1 50 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Evora o] o 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 o0 0 o0 1 50| O o] o 0
Guarda 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 0 1 100 1 100
Leiria 1 1 100 1 100| O 0 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Lisboa 7 7 100 7 100 6 86 6 86 0 o0 0 o0 0 o] o 0 1 14
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 3 3 100( 3 100( 3 100| 3 100 0 o0 0 o0 0 0 1 33 0 0
Santarém 2 2 100 2 100 2 100 2 100 1 50 0 o0 0 o] o o] o 0
Setubal 2 2 100 2 100 1 50 2 100 0 o0 1 50 0 o] o o] o 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 1 100| O o] o ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Viseu 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Acores 1 1 100 1 100| O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Madeira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 30| 30 100 29 97| 23 77| 26 87 2 7 1 3 1 3 2 7 2 7
Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-
Nutri¢do; FR-Farmadcia

Quanto a inclusdo de profissionais a tempo completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal

institucionalizado no SNS), constata-se que existem médicos nesta situa¢do em 40% (12/30) das

EIHSCP, enfermeiros em 77% (23/30), assistentes sociais em 10% (3/30), psicélogos em 7%

(2/30) e nenhuma outra area profissional. (Quadro 11)

Quadro 11-EIHSCP com pelo menos 1 profissional a 100% do seu tempo, 2018 (n=30)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %

Aveiro 2 2 100 1 50| o0 ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Beja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 3 1 33 3 100 O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Braganca 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Castelo Branco 1 0 0 1 100| O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Coimbra 2 1 50 2 100 © ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Evora o] o 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 2 0 0 1 50| o0 ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Guarda 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Leiria 1 0 0 1 100| O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Lisboa 7 3 43 3 43 0 ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 3 2 67 3 100 O 0 1 33 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Santarém 2 0 0 2 100 © ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Setubal 2 1 50 2 100 © ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 0 o] o o] o ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Viseu 1 1 100 1 100| O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Acores 1 0 0 1 100| O ol o 0 0 o0 0 o0 0 o] o o] o 0
Madeira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 30| 12 40| 23 77 2 7 3 10 0 © 0 © 0 0] o 0] o 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem,; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutrigdo; FR-Farmdcia
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Analisando agora as EIHSCP quanto a existéncia de pelo menos 50% dos profissionais a tempo

completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal institucionalizado no SNS), constata-se que

area da medicina respeita este critério em 27% (8/30) das equipas e a de enfermagem em 60%

(18/30). Ja psicologia e servico social cumprem o critério em 7% (2/30) das equipas. Mais

nenhuma outra drea profissional tem pelo menos 50% dos seus elementos com 100% de

alocagdo de tempo a CP. (Quadro 12)

Quadro 12-EIHSCP com pelo menos 50% dos profissionais a 100% do seu tempo, 2018 (n=29)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %

Aveiro i 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 3 1 33 2 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bragancga 1 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 2 1 50 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora of o 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 2 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 7 3 43 3 43 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 3 0 0 2 67 0 0 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 2 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 2 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Agores 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 30 8 27| 18 60 2 7 2 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem); P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutri¢do; FR-Farmacia
Equipas comunitdrias de suporte em cuidados paliativos

Todas as ECSCP tém na sua equipa profissionais da area da medicina e enfermagem. Ja quanto
as restantes areas da saude, 89% (17/19) contam com assistente social, 84% (16/19) com
psicologo, 26% (5/19) tém farmacéutico, 16% (3/19) fisioterapeuta e 5% (1/19) nutricionista.
Mais nenhuma outra area profissional se encontra disponivel em ECSCP. (Quadro 13)
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Quadro 13-Areas profissionais disponiveis nas ECSCP, 2018 (n=19)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %
Aveiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100 1 100
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 4 4 100 4 100 3 75 4 100 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50
Santarém 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50
Acores 2 2 100 2 100 2 100 2 100 0 0 1 50 0 0 0 0 2 100
Madeira 1 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 19| 19 100| 18 95| 16 84| 17 89 0 0 3 16 0 0 1 5 5 26

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutrigdo; FR-Farmacia

Quanto a inclusdo de profissionais a tempo completo (aloca¢do a CP de 100% do contrato legal
institucionalizado no SNS), constata-se que existem médicos nesta situacdo em 42% (8/19) das
ECSCP, enfermeiros em 79% (15/19), assistente social em 16% (3/19), psicélogos em 11% (2/19)
e mais nenhuma outra area profissional. (Quadro 14)

Quadro 14-ECSCP com pelo menos 1 profissional a 100% do seu tempo, 2018 (n=19)

AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %
Aveiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 2 1 50 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braganca 1 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 4 2 50 3 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 2 2 100 2 100 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 1 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 2 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Agores 2 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 1 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 19 8 42| 15 79 2 11 3 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutrigdo; FR-Farmacia
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Analisando agora as ECSCP quanto a existéncia de pelo menos 50% dos profissionais a tempo

completo (alocagdo a CP de 100% do contrato legal institucionalizado no SNS), constata-se que

area da medicina respeita este critério em 26% (5/19) das equipas, a de enfermagem em 47%

(9/19) e psicologia e servico social em 11% (2/19). Mais nenhuma outra area profissional tem

pelo menos 50% dos seus elementos com 100% de alocagdo de tempo a CP. (Quadro 15)

Quadro 15-ECSCP com pelo menos 50% dos profissionais a 100% do seu tempo, 2018 (n=19)
AREAS PROFISSIONAIS
DISTRITO M E P SS AE F oT N FR
EQUIPAS*
F % F % F % F % F % F % F % F % %

Aveiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Beja 2 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Braga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bragancga 1 0 0 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coimbra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evora 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 1 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guarda 1 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lisboa 4 2 50 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Portalegre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto 2 2 100 2 100 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santarém 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Setubal 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viana do Castelo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vila Real 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Viseu 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Agores 2 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madeira 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 19| 5 26| 9 471 2 11] 2 11] o o o of o of o of o o

Legenda: *-Equipas que responderam; M-Medicina; E-Enfermagem; P-Psicologia; SS-Servigo Social; F-Fisioterapia; OT-Outras Terapias; N-

Nutri¢do; FR-Farmacia

Taxa de cobertura profissional em Equivalentes a Tempo Completo

Nesta seccdo, os resultados serdo apresentados e analisados, em relagdo as quatro grandes
areas profissionais (enfermagem, medicina, psicologia e servigo social) com base nos requisitos
minimos de recursos humanos das equipas/servicos de cuidados paliativos enumerados por
Connor e Gomez-Batiste e a Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, conforme referido na
metodologia.

Foram analisadas as taxas de cobertura realizando as razGes entre o existente e o estimado, e
entre o existente e o necessario para as equipas/servicos realmente existentes, tendo em conta
a populagdo que abrangem ou o n.2 de camas da unidade ou instituicdo.

Medicina

Tendo por base Connor e Gdmez-Batiste, deveriam existir em Portugal, 496 ETC para toda Rede
Nacional de Cuidados Paliativos, por estes preconizada. Na realidade existem 70.1 ETC o que
perfaz que o tempo de alocado a cuidados paliativos apenas cubra 14.1% das necessidades. Por
outras palavras, faltardo cerca de 17,036 horas médicas (considerando 1 ETC=40h). Nas UCP os
ETC médicos alocados (21.5/117) refletem uma taxa de cobertura em relacdo ao estimado de
18.4%. Em relacdo as lotagGes das UCP existentes, esta dotagdo apenas cobre 35.6% do que é
preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC médicos alocados
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(28.5/122) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 23.3%, sendo igual a
percentagem em relagdo aos rdacios preconizados para as EIHSCP existentes. Nas ECSCP os ETC
médicos alocados (20/257) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 7.8%.
Em relagdo aos racios preconizados para as ECSCP existentes tendo em conta a populacdo que
abrangem, esta dotagdo cobre 24% do que seria necessario. (Quadro 16)

Quadro 16-ETC médicos: estimagdo e taxa de cobertura segundo Connor e Gomez-Batiste, 2018

Global ucP EIHSCP ECSCP

Distrito COB  COB COB COB COB  COB

EST  EX COB | EST EX o o | BT OB o o | BT OB o o
Aveiro 31 35 112 8 13 160 557 5 22 421 421 18 0.0 0.0
Beja 7 26 361 2 00 00 00 1 00 00 00 4 26 650 1000
Braga 39 31 80 9 00 00 00 9 31 358 358 21 00 00
Braganca 7 28 412 2 15 740 822 2 04 226 226 3 09 310 443
Castelo Branco 10 07 68 2 00 00 00 307 227 227 5 00 00
Coimbra 29 27 93 5 20 396 347 14 07 49 49 10 00 00
Evora 8 25 329 2 03 165 275 2 00 00 00 4 22 550 1100
Faro 21 34 162 5 14 276 920 5 1.0 196 196 11 11 95 121
Guarda 8 26 341 2 10 520 612 2 07 444 444 4 08 210 840
Leiria 19 02 08 5 00 00 00 3 02 50 50 11 00 00
Lisboa 110 161 147| 25 14 56 118 30 80 267 267 55 68 123 258
Portalegre 5 00 00 1 00 00 00 1 00 00 00 3 00 00
Porto 8 58 69| 20 18 91 219 20 30 151 151 44 10 23 55
Santarém 20 24 120 5 05 100 217 4 13 305 305 11 06 55 429
Setubal 38 79 208 9 25 273 328 8 42 525 525 21 13 60 242
Viana do Castelo 11 00 00 3 00 00 00 2 00 00 00 6 00 00 00
Vila Real 10 16 156 2 09 425 472 3 07 231 231 5 00 00
Viseu 16 58 355 4 20 500 667 3 22 652 652 9 16 182 315
Acores 13 27 204 3 20 657 1159 4 02 47 47 6 05 90 415
Madeira 10 37 359 3 3.1 102.0 255.0 1 00 00 00 6 06 100 97
Total 496 70.1 141| 117 215 184 356| 122 285 233 233| 257 200 7.8 24.0

Tendo por base a CNCP, deveriam existir em Portugal, 231 ETC para toda Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, por esta preconizada. Na realidade existem 70.1 ETC o que perfaz que o
tempo de alocado a cuidados paliativos apenas cubra 30.4% das necessidades. Por outras
palavras, faltardo cerca de 6,436 horas médicas (considerando 1 ETC=40h). Nas UCP os ETC
médicos alocados (21.5/57) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 37.8%.
Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dota¢do apenas cobre 35.6% do que é
preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC médicos alocados
(28.5/88) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 32.5%. Em relagdo aos
racios preconizados para as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre, igualmente, 32.5% do que é
preconizado para estas. Nas ECSCP os ETC médicos alocados (20/86) refletem uma taxa de
cobertura em relagdo ao estimado de 23.3%. Em relagdo aos racios preconizados para as ECSCP
existentes tendo em conta a populagao que abrangem, esta dotagdo cobre 72.3% do que seria
necessario. (Quadro 17)
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Quadro 17-ETC médicos: estimagdo e taxa de cobertura segundo CNCP, 2018

GLOBAL ucP EIHSCP ECSCP
Distrito COB COB COB COB COB COB
EST EX COB [ EST EX .o o | EST Ex o o | EST B oo
Aveiro 14 35 253 4 13 320 557 4 22 572 572 6 00 0.0
Beja 3 26 813 1 00 00 00 1 00 00 00 1 2.6 2600 2889
Braga 18 3.1 167 5 00 00 00 6 3.1 481 481 7 00 00
Braganca 3 28 888 1 15 1480 82.2 1 04 358 358 1 09 93.0 1329
Castelo Branco 5 07 126 1 00 00 00 2 07 283 283 2 00 00
Coimbra 15 27 173 2 20 99.0 347 10 07 65 65 3 00 00
Evora 3 25 791 1 03 330 275 1 00 00 00 1 2.2 2200 3143
Faro 9 34 368 2 14 690 920 3 10 300 300 4 11 263 375
Guarda 3 26 809 1 1.0 1040 61.2 1 07 592 592 1 08 840 2800
Leiria 9 02 17 3 00 00 00 2 02 75 715 4 00 00
Lisboa 51 161 31.9 12 14 116 11.8 21 80 387 387 18 6.8 377 779
Portalegre 3 00 00 1 00 00 00 1 00 00 00 1 00 00
Porto 39 58 150 10 1.8 182 219 14 3.0 219 219 15 10 67 167
Santarém 9 24 274 2 05 250 217 3 13 462 462 4 06 150 1200
Settbal 18 7.9 447 5 25 492 328 6 42 737 737 7 13 180 741
Viana do Castelo 5 00 00 1 00 00 00 2 00 00 00 2 00 00 00
Vila Real 5 1.6 312 1 09 850 47.2 2 07 352 352 2 00 00
Viseu 7 58 804 2 20 1000 66.7 2 22 977 977 3 16 547 965
Acores 7 27 404 1 2.0 1970 1159 4 02 54 54 2 05 270 108.0
Madeira 4 37 871 1 3.1 3060 255.0 1 00 00 00 2 06 300 286
Total 231 701 304 57 215 378 356 88 285 325 32.5 86 20.0 233 723

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Enfermagem

Tendo por base Connor e Gomez-Batiste, deveriam existir em Portugal, 2,384 ETC para toda
Rede Nacional de Cuidados Paliativos, por estes preconizada. Na realidade existem 260.9 ETC o
que perfaz que o tempo de alocado a cuidados paliativos apenas cubra 10.9% das necessidades.
Por outras palavras, faltardo cerca de 74,309 horas de enfermagem (considerando 1 ETC=35h).
Nas UCP os ETC de enfermagem alocados (162.5/1192) refletem uma taxa de cobertura em
relagdo ao estimado de 13.6%. Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotagdo apenas
cobre 26.6% do que é preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de
enfermagem alocados (48/168) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de
28.5%. Em relagdo aos racios preconizados para as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre a
mesma percentagem de 28.5%. Nas ECSCP os ETC de enfermagem alocados (50.5/1024)
refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 4.9%. Em relagdo aos racios
preconizados para as ECSCP existentes tendo em conta a populagdo que abrangem, esta dotagao
cobre 15.2% do que seria necessario. (Quadro 18)
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Quadro 18-ETC de enfermagem: estimagdo e taxa de cobertura segundo Connor e Gomez-Batiste, 2018

GLOBAL ucP EIHSCP ECSCP

Distrito COB COB COB COB COB  COB

EST EX COB | EST EX o oo | EST B o | EST B O

Aveiro 160 17.1 107| 82 150 183 64.4 8 21 285 285 70 00 00
Beja 33 101 307 17 33 194 355 2 00 00 00 14 68 489 713
Braga 191 52 27| 9 00 0 00 12 52 433 433 83 00 00
Braganca 32 160 50.7 16 9.0 56.4 485 3 02 88 88 13 67 517 80.0
Castelo Branco 45 25 55 22 00 0 00 4 25 595 595 19 00 00
Coimbra 108 161 149 48 140 292 236 19 21 11.0 110| 41 00 00
Evora 37 70 187 19 42 221 339 2 00 00 00 16 28 173 341
Faro 100 151 152 50 107 214 69.1 7 34 528 528| 43 1.0 23 29
Guarda 36 156 43.1 19 113 59.7 66.3 2 15 691 69.1 15 2.8 183 68.8
Leiria 103 30 29| 53 00 0 4 30 750 750| 46 00 00
Lisboa 517 338 65| 256 113 44 93 40 119 296 296| 221 106 48 10.1
Portalegre 25 00 00 12 0.0 0 00 2 00 00 00 11 00 00
Porto 409 182 44| 205 120 59 11.3 27 52 194 194 177 10 06 14
Santarém 101 151 150| 51 100 19.6 429 6 30 518 51.8| 44 21 49 369
Setubal 190 251 132| 96 180 188 232 11 5.4 488 488 83 17 21 83
Viana do Castelo 55 00 00| 28 00 0 3 00 00 00 24 00 00 00
Vila Real 47 00 00| 23 00 0 00 4 00 00 00 20 00 00
Viseu 82 200 243| 42 160 381 516 4 20 455 455 36 20 56 98
Acores 58 269 467| 28 136 485 79.4 7 04 65 65 23 129 559 2381
Madeira 56 140 250| 29 140 483 1129 2 00 00 00 25 00 00 00
Total 2384 2609 10.9|1192 1625 123 240| 168 480 285 285|1024 505 49 152

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Tendo por base a CNCP, deveriam existir em Portugal, 698 ETC para toda Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, por esta preconizada. Na realidade existem 260.9 ETC o que perfaz que o
tempo de alocado a cuidados paliativos cubra 35.6% das necessidades. Por outras palavras,
faltardo cerca de 15,299 horas de enfermagem (considerando 1 ETC=35h). Nas UCP os ETC de
enfermagem alocados (162.5/456) refletem uma taxa de cobertura em relacdo ao estimado de
35.6%. Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotacdo cobre 34.4% do que é
preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de enfermagem alocados
(48/126) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 38%. Em relagdo aos racios
preconizados para as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre a mesma percentagem de 38% do
gue é preconizado para estas. Nas ECSCP os ETC de enfermagem alocados (50.5/116) refletem
uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 43.5%. Em relagdo aos racios preconizados
para as ECSCP existentes tendo em conta a populagdo que abrangem, esta dotagdo cobre
137.1% do que seria necessario. (Quadro 19)
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Quadro 19-ETC de enfermagem: estimagdo e taxa de cobertura segundo CNCP, 2018

GLOBAL ucP EIHSCP ECSCP
Distrito COB  COB COB  COB COB  COB
EST EX COB | EST EXx o oo | EST Ex o 0| BT EX o Ex
Aveiro 45 171 384 31 150 484 83.3 6 2.1 382 382 8 00 00
Beja 10 10.1 106.7 6 33 550 458 2 00 00 00 2 6.8 3420 621.8
Braga 55 52 95 37 00 00 00 9 52 578 578 9 00 00
Braganca 9 16.0 179.4 6 9.0 1505 62.7 2 02 116 116 1 67 6720 746.7
Castelo Branco 13 25 191 8 00 00 00 3 25 806 806 2 00 00
Coimbra 39 161 419 19 140 737 304 15 21 147 147 5 00 00
Evora 11 70 65 7 42 600 438 2 00 00 00 2 28 1380 306.7
Faro 29 151 524 19 107 56.4 89.3 5 34 700 700 5 1.0 200 263
Guarda 11  15.6 147.3 7 113 162.0 859 2 15 950 95.0 2 28 1375 6875
Leiria 28 30 107 20 00 00 3 3.0 100.0 100.0 5 00 00
Lisboa 153 338 221 98 113 115 12.1 30 119 396 39.6 25 106 425 916
Portalegre 8 00 0 5 00 00 00 2 00 00 00 1 00 00
Porto 119 182 153 79 120 152 145 20 52 257 257 200 1.0 50 125
Santarém 28 151 53.1 19 100 52.6 55.6 4 30 670 670 5 21 428 356.7
Setubal 54 251 462 37 180 486 30.0 8 54 647 647 9 17 191 717
Viana do Castelo 16 0.0 0 11 00 00 2 00 00 00 3 00 00 0.0
Vila Real 13 0.0 0 8 00 00 00 3 00 00 00 2 00 00
Viseu 24 200 824 17 160 941 66.7 3 20 606 606 4 20 508 883
Acores 19 269 142.1 11 13.6 1235 102.9 5 04 86 86 3 12.9 4287 21433
Madeira 16 140 90.3 11 140 1273 145.8 2 00 00 00 3 00 00 0.0
Total 698 260.9 37.4| 456 1625 356 344| 126 480 38.0 380| 116 505 43.5 137.1

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Psicologia

Tendo por base Connor e Gomez-Batiste, deveriam existir em Portugal, 195 ETC para toda Rede
Nacional de Cuidados Paliativos, por estes preconizada. Na realidade existem 17.5 ETC o que
perfaz que o tempo de alocado a cuidados paliativos apenas cubra 9% das necessidades. Por
outras palavras, faltardo cerca de 6,213 horas de psicologia (considerando 1 ETC=35h). Nas UCP
os ETC de psicologia alocados (5.3/52) refletem uma taxa de cobertura em relago ao estimado
de 10.2%. Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotagdo apenas cobre 15% do que é
preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de psicologia alocados
(6.4/57) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 11.2%. Em relagdo aos
racios preconizados para as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre 11% do necessario. Nas
ECSCP os ETC de psicologia alocados (5.9/86) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao
estimado de 6.8%. Em relagdo aos racios preconizados para as ECSCP existentes tendo em conta
a populagdo que abrangem, esta dotagdo cobre 21% do que seria necessario. (Quadro 20)
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Quadro 20-ETC de psicologia: estimagdo e taxa de cobertura segundo Connor e Gdmez-Batiste, 2018

GLOBAL ucP EIHSCP ECSCP

Distrito COB COB COB COB COB  COB

EST  EX COB | EST EX o o | EST Ex o o0 | EST OB o O

Aveiro 13 05 4 4 00 0 0 3 05 153 15 6 00 0
Beja 3 06 20 1 00 0 0 1 00 0 0 1 06 59 74
Braga 15 06 4 4 00 0 0 4 06 144 14 7 00 0
Braganca 3 12 41 1 05 45 45 1 01 13 13 1 07 66 94
Castelo Branco 5 02 5 1 00 0 0 2 02 115 12 2 00 0
Coimbra 11 0.1 1 200 0 0 6 01 1.7 2 3 00 0
Evora 3 06 20 1 00 0 0 1 00 0 0 1 06 60 86
Faro 8 15 19 2 04 215 43 2 05 325 33 4 05 125 18
Guarda 3 24 79 1 08 75 75 1 09 86 86 1 08 77 257
Leiria 7 00 0 200 0 0 1 00 0 0 4 00 0
Lisboa 41 35 8 11 05 44 7 12 15 121 12 18 15 86 18
Portalegre 300 0 1 00 0 0 1 00 0 0 1 00 0
Porto 32 09 3 9 03 33 8 8 06 75 8 15 0.0 0 0
Santarém 8 12 15 2 05 25 50 205 24 24 4 02 5 40
Setubal 15 1.4 9 4 08 208 19 4 06 143 14 7 00 0 0
Viana do Castelo 4 00 0 1 00 0 0 1 00 0 0 2 00 0 0
Vila Real 4 00 0 1 00 0 0 1 00 0 0 2 00 0
Viseu 6 14 23 2 06 285 44 1 03 264 26 3 06 19 34
Acores 6 04 7 1 00 0 0 3 00 0 0 2 04 21 84
Madeira 4 10 25 1 1.0 100 100 1 00 0 0 2 00 0 0
Total 195 17.5 9| 52 53 102 15 57 64 112 11 8 59 68 21

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Tendo por base a CNCP, deveriam existir em Portugal, 60.9 ETC para toda Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, por esta preconizada. Na realidade existem 17.5 ETC o que perfaz que o
tempo de alocado a cuidados paliativos cubra 29% das necessidades. Por outras palavras,
faltardo cerca de 1,519 horas de psicologia (considerando 1 ETC=35h). Nas UCP os ETC de
psicologia alocados (5.3/12) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 44%.
Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotagdo cobre 43% do que é preconizado para
as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de psicologia alocados (6.4/21.9) refletem
uma taxa de cobertura em relagao ao estimado de 28%. Em relagdo aos rdcios preconizados para
as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre 29% do que é preconizado para estas. Nas ECSCP os
ETC de psicologia (5.9/27) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 22%. Em
relacdo aos racios preconizados para as ECSCP existentes tendo em conta a populagdo que

abrangem, esta dotacdo cobre 63% do que seria necessario. (Quadro 21)
Quadro 21-ETC de psicologia: estimagdo e taxa de cobertura segundo CNCP

GLOBAL ucp EIHSCP ECSCP
Distrito CcoOB COB COB COB coB COB
EST EX coB EST EX £ST EX EST EX £ST EX EST EX £ST EX

Aveiro 4.0 0.5 12 1.0 0.0 0 0 1.0 0.5 46 46 2.0 0.0 0
Beja 0.3 0.6 197 0.0 0.0 0 0.3 0.0 0 0 0.0 0.6 197
Braga 4.6 0.6 13 1.0 0.0 0 0 1.6 0.6 39 39 2.0 0.0 0
Braganca 0.3 1.2 413 0.0 0.5 113 0.3 0.1 43 43 0.0 0.7 330
Castelo Branco 1.6 0.2 14 0.0 0.0 0 0.6 0.2 38 38 1.0 0.0 0
Coimbra 4.6 0.1 2 1.0 0.0 0 0 2.6 0.1 4 4 1.0 0.0 0
Evora 0.3 0.6 200 0.0 0.0 0 0.3 0.0 0 0 0.0 0.6 300
Faro 2.8 1.5 52 1.0 0.4 43 143 0.8 0.5 65 65 1.0 0.5 50 56
Guarda 0.3 2.4 793 0.0 0.8 250 0.3 0.9 287 287 0.0 0.8 770
Leiria 2.5 0.0 0 1.0 0.0 0 0.5 0.0 0 0 1.0 0.0 0
Lisboa 14.2 3.5 25 3.0 0.5 16 20 5.2 1.5 28 28 6.0 1.5 26 53
Portalegre 0.3 0.0 0 0.0 0.0 0 0.3 0.0 0 0 0.0 0.0
Porto 10.4 0.9 9 2.0 0.3 15 17 34 0.6 18 18 5.0 0.0 0 0
Santarém 2.7 1.2 44 1.0 0.5 50 100 0.7 0.5 69 69 1.0 0.2 20 100
Setubal 4.4 1.4 32 1.0 0.8 83 52 1.4 0.6 41 41 2.0 0.0 0 0
Viana do Castelo 1.4 0.0 0 0.0 0.0 0.4 0.0 0 0 1.0 0.0 0 0
Vila Real 1.5 0.0 0 0.0 0.0 0 0.5 0.0 0 0 1.0 0.0 0
Viseu 1.5 1.4 95 0.0 0.6 95 0.5 0.3 58 58 1.0 0.6 57 95
Acores 1.9 0.4 22 0.0 0.0 0 0.9 0.0 0 0 1.0 0.4 42 210
Madeira 1.3 1.0 77 0.0 1.0 333 0.3 0.0 0 0 1.0 0.0 0 0
Total 60.9 17.5 29| 12.0 5.3 44 43 21.9 6.4 29 29| 27.0 5.9 22 63

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes
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Servigo social

Tendo por base Connor e Gdmez-Batiste, deveriam existir em Portugal, 195 ETC para toda Rede
Nacional de Cuidados Paliativos, por estes preconizada. Na realidade existem 22.5 ETC o que
perfaz que o tempo de alocado a cuidados paliativos apenas cubra 12% das necessidades. Por
outras palavras, faltardo cerca de 6,038 horas de servigo social (considerando 1 ETC=35h). Nas
UCP os ETC de servigo social alocados (5.9/52) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao
estimado de 11%. Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotagdo apenas cobre 17%
do que é preconizado para as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de servico social
alocados (9.9/57) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 17%. Em relacdo
aos racios preconizados para as EIHSCP existentes, esta dotagdo cobre 17% do necessario. Nas
ECSCP os ETC de servico social alocados (6.8/86) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao
estimado de 8%. Em relacdo aos racios preconizados para as ECSCP existentes tendo em conta
a populacdo que abrangem, esta dotacdo cobre 24% do que seria necessario. (Quadro 22)

Quadro 22-ETC de servigo social: estimagdo e taxa de cobertura segundo Connor e Gémez-Batiste

GLOBAL ucp EIHSCP ECSCP
Distrito COB COB COB COB COB COB
EST EX COB | EST EX EST EX EST EX EST EX EST EX EST EX

Aveiro 13 0.6 4 4 023 6 23 3 0.4 12 12 6 0.0 0
Beja 3 0.4 14 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 1 0.4 42 47
Braga 15 0.7 4 4 0.00 0 0 4 0.7 15 15 7 0.0 0
Braganca 3 2.2 74 1 0.88 88 88 1 0.3 33 33 1 1.0 100 143
Castelo Branco 5 0.2 5 1 0.00 0 0 2 0.2 12 12 2 0.0 0
Coimbra 11 0.3 2 2 0.00 0 0 6 0.3 4 4 3 0.0 0
Evora 3 0.2 7 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 1 0.2 20 29
Faro 8 2.3 31 2 054 27 54 2 13 81 81 4 0.5 13 18
Guarda 3 1.6 54 1 0.52 52 52 1 0.4 43 43 1 0.7 66 220
Leiria 7 14 20 2 0.00 0 0 1 14 138 138 4 0.0 0
Lisboa 41 4.5 11 11  0.76 7 10 12 1.9 16 16 18 1.8 10 20
Portalegre 3 0.0 0 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 1 0.0 0
Porto 32 3.0 9 9 0.50 6 14 8 13 16 16 15 1.1 8 19
Santarém 8 2.8 36 2 2.00 100 200 2 0.6 32 32 4 0.2 5 40
Setubal 15 1.2 8 4 043 11 10 4 0.8 20 20 7 0.0 0 0
Viana do Castelo 4 0.0 0 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 2 0.0 0 0
Vila Real 4 0.0 0 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 2 0.0 0
Viseu 6 0.9 14 2 0.00 0 0 1 0.3 26 26 3 0.6 19 34
Agores 6 0.3 5 1 0.00 0 0 3 0.0 0 0 2 0.3 16 62
Madeira 4 0.0 0 1 0.00 0 0 1 0.0 0 0 2 0.0 0 0
Total 195 225 12 52 5.9 11 17 57 9.9 17 17 86 6.8 8 24

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Tendo por base a CNCP, deveriam existir em Portugal, 52.2 ETC para toda Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, por esta preconizada. Na realidade existem 22.5 ETC o que perfaz que o
tempo de alocado a cuidados paliativos cubra 43% das necessidades. Por outras palavras,
faltardo cerca de 1,040 horas de servigo social (considerando 1 ETC=35h). Nas UCP os ETC de
servico social alocados (5.9/12) refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 49%.
Em relagdo as lotagdes das UCP existentes, esta dotagcdo cobre 44% do que é preconizado para
as caracteristicas das existentes. Nas EIHSCP os ETC de servi¢o social alocados (9.9/25.2)
refletem uma taxa de cobertura em relagdo ao estimado de 39%. Em relagdo aos rdcios
preconizados para as EIHSCP existentes, esta dota¢do cobre 39% do que é preconizado para
estas. Nas ECSCP os ETC de servico social alocados (6.8/15) refletem uma taxa de cobertura em
relacdo ao estimado de 45%. Em relacdo aos racios preconizados para as ECSCP existentes tendo

em conta a populacdo que abrangem, esta dotacdo cobre 121% do que seria necessario. (Quadro
23)
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Quadro 23-ETC de servigo social: estimagdo e taxa de cobertura segundo CNCP

GLOBAL ucp EIHSCP ECSCP
Distrito COB  COB COB  COB COB  COB
EST EX COB [ EST EX o oo | EST B o | EST OB oo
Aveiro 31 06 19 10 02 23 46| 11 04 32 32| 10 00 0
Beja 03 04 140 00 00 ol 03 00 0 ol 00 04 210
Braga 38 07 17| 10 00 0 ol 18 07 36 36| 1.0 00 0
Braganca 04 22 553 00 09 2200 04 03 83 83| 00 10 1000
Castelo Branco 06 02 38 00 00 ol 06 02 38 38| 00 00
Coimbra 49 03 s| 10 00 0 ol 29 03 9 9| 1.0 00 0
Evora 03 02 67| 00 00 ol 03 00 0 ol 00 02 200
Faro 30 23 78 10 o5 54 180| 10 13 129 129| 1.0 05 50 83
Guarda 03 16 537| 00 05 130 03 04 143 143 00 07 660
Leiria 26 14 53| 10 00 0 06 1.4 230 230| 10 00 0
Lisboa 13.0 45 34 30 08 25 29| 60 19 32 32 40 18 44 98
Portalegre 03 00 o]l 00 00 ol 03 00 0 ol 00 00
Porto 9.0 30 33| 20 05 25 26| 40 13 33 33 30 11 38 95
Santarém 29 28 98| 10 20 200 400| 09 06 71 71| 10 02 20 200
Settbal 3.7 12 33 10 04 43 24| 17 08 47 47| 10 00 0 0
Vianado Castelo | 0.4 0.0 o]l 00 00 04 00 0 ol 00 00 0
Vila Real 06 00 o]l 00 00 ol 06 00 0 ol 00 00
Viseu 1.7 09 51| 00 00 o] 07 03 41 41| 10 06 57 190
Acores 1.0 0.3 31| 00 00 o] 10 00 0 ol 00 03 310
Madeira 03 00 o] 00 00 o] 03 00 0 o] 00 00 0
Total 522 225 43| 120 59 49 44| 252 99 39 39| 150 68 45 121

Legenda: EST-Estimativa; COB-Taxa de cobertura; EX-Existentes

Discussao

Apesar de os resultados ndo poderem ser definidos como completamente representativos da
realidade nacional, as taxas de resposta, no global acima dos 70% e no minimo de 66.7% nas
ECSCP e EIHSCPPED, justificam a importancia e validade externa deste estudo.

No términus do 12 plano estratégico nacional de cuidados paliativos, embora exista evolucdo no
numero de recursos desta tipologia de cuidados, continua-se com uma cobertura, estrutural e
profissional, nacional e na generalidade dos distritos, muito abaixo do minimamente aceitavel a
gue acrescem profundas assimetrias, a nivel distrital. Esta assimetria, ndo garante uma
abordagem especializada integrada e articulada entre as diferentes valéncias/equipas, por
auséncia de uma ou mais valéncias, sendo um sério obstaculo a acessibilidade a estes recursos
como um direito humano e condig¢do nuclear para uma cobertura universal de satde.

A alocacgdo de recursos humanos continua deficitaria. Também sem evolucdo significativa de
2017 para 2018 se mantém a proporg¢do de recursos de pelo menos 1 médico a 100%, a lembrar
35% dos recursos (em 2017 era de 33%). Deste modo, mantém-se a constatagao da presencga de
uma Rede Nacional de Cuidados Paliativos com servigos especializados, mas com nivel de
prestacdo generalista. Tal afirmacdo sustenta-se no preconizado de que apenas com dedicacgdo
plena a cuidados paliativos se poderd considerar que os cuidados prestados por estes
profissionais se enquadram no nivel de diferenciacdo especializado. Esta situacdo, também,
oscila consoante a tipologia do recurso, com a existéncia de pelo menos 1 médico a 100% apenas
em 21% das UCP, 40% das EIHSCP e 42% das ECSCP. Ressalva-se pela positiva o surgimento, em
relacdo a 2017 de 7 (10%) e 9 (13%) equipas que apresentam pelo menos 1 psicélogo e/ou 1
assistente social a 100%, respetivamente. Existindo equipas sem médico a tempo completo, ndo
se podera considerar a diferenciacdo efetiva das mesmas; deste modo, fica posto em causa o
nivel de diferenciacdo dos cuidados a que a populagdo acede.
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A andlise das areas profissionais existentes nas equipas deve ser lida com cautela, pois apesar
de os dados demonstrarem que nem todas as equipas tém médico ou enfermeiro, no minimo,
tal se podera dever, a ndo ter sido enviada a informacdo mais correta em detrimento de ser o
espelho real da realidade dessas equipas.

Preocupante é a manutencdo dos tempos de alocacdo dos diferentes profissionais, nas
diferentes tipologias destes recursos, consideravelmente abaixo do que é preconizado a nivel
internacional, mas, e ainda mais preocupante, em relagdo ao requisitos minimos exigidos pela
CNCP no seu PEDCP, permitindo-se a abertura e funcionamento destes recursos em efetivo ndo
alinhamento com o por si preconizado e vertido sobre a forma de documento legal e circular
normativa (CN) da Administra¢do Central do Sistema de Salde datada de 2017 (CN 1/2017).

Em relacdo ao numero de horas de exercicio profissional das diversas areas intervenientes os
dados denotam importantes deficiéncias e valores bem abaixo dos preconizados, evidenciando
uma forte caréncia de profissionais nestes recursos. Em concreto e tendo em conta o hordério a
tempo inteiro preconizado no SNS, de 40h/semana para os médicos e 35 horas para os restantes
profissionais faltam de cerca de 425 médicos, 2123 enfermeiros, 178 psicélogos e 173
assistentes sociais.

Em algumas tipologias de servicos e em algumas areas profissionais (médicos e enfermeiros,
nomeadamente) identifica-se mesmo, uma diminuicdo do tempo de trabalho semanal alocado
a cuidados paliativos, assim como da sua proporc¢do de tempo em relacdo ao contrato a tempo
integral no SNS para a sua area profissional.

Conclusoes

Deste relatério importa reiterar as seguintes conclusoes:

1. Embora com reservas, nenhum recurso apresenta na sua estrutura as 4 principais areas
profissionais (medicina, enfermagem, psicologia e servico social);
2. Em relacdo a caracterizacdo dos profissionais de salde, temos:
a. ldade varia entre [22,76] anos com mediana 40 anos;
b. Tempo de experiéncia profissional no geral, varia entre [0.2,50] anos e, em
cuidados paliativos varia entre [0,35] anos com mediana de 4 anos;
c¢. Tempo de alocagdo a estes cuidados varia entre as diferentes areas com a maior
mediana nos enfermeiros (35 horas semanais) e a menor nos assistentes
espirituais com 2 horas semanais (de realcar a classe médica com uma alocagdo
semanal que varia entre [0,42] horas e mediana de 13 horas); também os
valores da mediana da proporc¢ao de tempo contratual alocado a CP, varia, com
a maior nos enfermeiros (100%) e a menor nos assistentes espirituais (6%)
(realga-se a classe médica com mediana de 32%);
d. Diminuicdo estatisticamente significativa do tempo de alocacdo semanal e
respetiva proporcdo, nomeadamente de médicos e enfermeiros em diferentes
tipologias de recursos.
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Em relacdo as taxas de cobertura, no global, mas com significativas assimetrias a nivel
distrital/regional ou a nivel da tipologia dos recursos, temos:

a. A nivel populacional/estrutural:
i. 50% ao nivel de camas, no geral, com 69% nas de tipologia de agudos e
42% nas de ndo-agudos;
ii. 88% de cobertura das EIHSCP;

iii. 28% das ECSCP.

b. A nivel funcional (tendo como referéncia a proporcdo de médicos para
populacdo abrangida ou n.2 de camas):

iv. 18% das UCP;

v. 21% das EIHSCP;

vi. 8% das ECSCP.

c. Anivel de recursos humanos:

vii. Com as devidas reservas, 97% dos recursos tém médico, 96% tém
enfermeiro, 78% tém assistente social, 72% tém psicologo, 44% tém
farmacéutico, 17% tém fisioterapeuta, 14% nutricionista, 8% assistente
espiritual e 6% outro terapeuta;

viii. 35% dos recursos tém pelo menos 1 médico a 100% do seu tempo e
79% tém pelo menos 1 enfermeiro; 13% pelo menos 1 assistente social
e 10% pelo menos 1 psicdlogo; mais nenhuma outra area profissional
estd a 100% do seu tempo nestes recursos;

ix. Existem o equivalente a 70 médicos quando deveriam existir cerca de
496; a 261 enfermeiros quando deveriam existir 2384; a 18 psicdlogos
guando deveriam haver 195 e a 23 assistentes sociais quando deveriam
de haver 195.

3. A rede nacional de servicos especializados existente presta, sobretudo cuidados
paliativos com nivel de diferencia¢do generalista;

4. A cobertura universal de recursos de cuidados paliativos no nosso pais esta longe de
estar alcancada assim como revela profundas assimetrias a nivel distrital/regional e de
tipologias.

Recomendagoes

Ndo existindo evolugdo significativa de 2017 para 2018, de acordo com os dados revelados,
consideramos importante recomendar uma remodelacdo do planeamento estratégico
elaborado, baseado no rigor na estimacao de recursos, tempos alocados e implementacao assim
como na integracao das recomendacgdes internacionais por forma a se poder garantir uma
cobertura universal, a nivel nacional, destes recursos. Esta cobertura terd que ser entendida a
nivel estrutural, mas também a nivel funcional, com a alocacdo dos profissionais necessarios em
numero e em tempo de alocagao.

Uma outra recomendacdo que importa ressalvar é a necessidade de um registo nacional da
atividade assistencial e da caracterizacdo dos profissionais que exercem em cuidados paliativos,
aberta a sociedade, respeitando os preceitos legais, por forma a permitir, sem sobrecarga das
equipas, a analise dos decisores e a andlise independente por parte da comunidade cientifica.



I. Cobertura e caracterizacao das equipas e profissionais das equipas de cuidados paliativos

Importa compreender que o nao cumprimento dos recursos estimados para as equipas
inviabilizara a diferenciacao destas; de outro modo, cometeremos o erro de colaborar com falsas
expetativas da populagao quanto ao significado e qualidade dos cuidados paliativos.
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Introdugdo

Um dos trés critérios de Cobertura Universal de Saude emanado da Organizacdo Mundial de
Saude! é a acessibilidade em tempo Util as diversas tipologias de cuidados de satde por parte
de todos os que delas necessitam. Um outro critério, é a efetividade das equipas/servicos no
atingimento dos resultados que s3o desejados e preconizados.!

Desta forma, a identificacdo do numero de doentes referenciados e admitidos, e sua
comparagdo com as estimativas preconizadas, permite uma analise da taxa de cobertura global
de um programa como o existente em Portugal.

No periodo de existéncia da Rede Nacional de Cuidados Paliativos, e de acordo com o
preconizado por Xavier Goméz-Batiste e colegas, a taxa de cobertura devera encontrar-se entre
0s 25 e 50%.?

O indicador acima referido é importante, mas mais ainda o é, o racio de profissionais de saude
dedicados a cuidados paliativos, por nimero de doente, e tempo que a cada um poderdo alocar.
Ja constatdmos na secc¢do “Cobertura e Caracterizagdo das Equipas e Profissionais das Equipas
de Cuidados Paliativos”,® que existiu uma diminuicio do tempo de alocacdo semanal dos
profissionais, nomeadamente, médicos e enfermeiros, e que o mesmo estd muito abaixo das
necessidades reais, ndo se cumprindo os requisitos minimos preconizados internacionalmente
e mais preocupante ainda, os apostos no Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos para o Biénio 2017-2018.*

Para procurar uma anadlise, embora por inferéncia, do atingimento do 22 critério de cobertura
universal de cuidados de salde, procedeu-se a identificacdo dos instrumentos de avaliacdo das
necessidades dos doentes e familias, assim como de avaliacdo da efetividade da sua atividade.
Esta utilizacdo de instrumentos estandardizados e validados para a Portugal, constitui-se,
também como um indicador de qualidade para os servicos de cuidados paliativos em Portugal.>®

Objetivos

Definidos os seguintes objetivos:

1) Estimar o niumero de doentes com necessidade de cuidados paliativos em Portugal;

2) Determinar o numero de doentes referenciados e admitidos nos servigos de cuidados
paliativos;

3) Caracterizar quanto ao género, faixa etaria, tipologia de doenca e tipologia de altas, os
doentes admitidos nos servicos de cuidados paliativos;

4) Determinar a carga horaria semanal por doente nas diferentes areas profissionais;

5) Identificar os instrumentos de avaliacdo das necessidades dos doentes e resultados dos
cuidados utilizados pelos servicos de cuidados paliativos.

Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se ao ano de 2018.
Estimagdo da populacdo com necessidade de cuidados paliativos

No que respeita a populacdo adulta, utilizou-se como método de estimacdo, o utilizado por
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Gbémez-Batiste e seus colegas,” ou seja 1-1.4% na presenca de limites inferiores e superiores,
definiu-se o ponto médio (1.2%) como indicador.

Para a estimacdo da populac¢do pediatrica, foi usado racio de 45:10000, de acordo com os dados,
ainda ndo publicados, do estudo do OPCP com a colaboracdo da Escola Nacional de Saude
Publica da Universidade Nova de Lisboa, coordenado pela Dr.2 Ana Lacerda.

Para a determinacdo do n.2 total de populacdo residente em Portugal, recorreu-se aos dados
oficiais do Instituto Nacional de Estatistica (INE) relativos ao periodo de 2013 a 2018.

Atividade assistencial

Para o estudo da atividade assistencial (nimero de doentes referenciados e admitidos,
caracterizacdo dos doentes admitidos e instrumentos de avaliagdo utilizados) identificamos os
servicos com critérios de inclusdo (exercer atividade assistencial no ano de 2018) através do
portal web da Administracdo Central do Sistema de Saude dedicado a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos.

Através de solicitacdo aos Conselhos de Administracdo e Diretivos das InstituicGes de Saude com
servicos de cuidados paliativos foi pedido o preenchimento de um formuldrio em Excel que
continha as seguintes variaveis: nimero de doentes referenciados, nimero total de doentes
admitidos e destes, o género, faixa etaria em intervalos quinquenais, tipologia de doenca,
tipologia de alta, nimero médio de doentes cuidados semanalmente e instrumentos de
avaliacdo utilizados.

Para a determinacdo da carga horaria semanal por doente das diferentes areas profissionais
utilizaram-se os dados provenientes deste questiondrio, associando-os com os provenientes do
utilizado na sec¢do “Cobertura e Caracterizacdo das Equipas e Profissionais das Equipas de
Cuidados Paliativos” ja publicada pelo OPCP.2

Em relacdo a atividade assistencial, de um total de 109 equipas/servicos de cuidados paliativos
(publicos e privados) com atividade assistencial no ano de 2018, obtiveram-se dados de 59, o
que perfez uma taxa de resposta de 54.1%. Ao nivel das unidades de cuidados paliativos (UCP)
obtivemos 15 em 33 respostas possiveis (taxa de resposta de 45.5%), das equipas
intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) obtiveram-se 27 em 48 possiveis
respostas (taxa de resposta de 56.3%), nas equipas comunitdrias de suporte em cuidados
paliativos (ECSCP) as respostas foram de 16 em 26 possiveis (taxa de resposta de 61.5%) e nas
intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos pediatricos (EIHSCPPED) as respostas foram
de 1 em 2 possiveis (taxa de resposta de 50%).

Se considerarmos apenas as equipas/servigos de cuidados paliativos publicos, de um total de
101 obtiveram-se dados de 59, o que perfez uma taxa de resposta de 58.4%. Ao nivel das UCP
obtivemos 15 em 30 respostas possiveis (taxa de resposta de 50%), das EIHSCP obtiveram-se 27
em 45 possiveis respostas (taxa de resposta de 60%), nas ECSCP as respostas foram de 16 em 24
possiveis (taxa de resposta de 66.7%) e nas EIHSCPPED as respostas foram de 1 em 2 possiveis
(taxa de resposta de 50%).

Os dados que serdo processados neste estudo incluem as seguintes equipas de cuidados
paliativos (nem todas as referenciadas disponibilizaram todos os dados solicitados e participado
em todas as analises):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
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Misericérdia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; LInQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Hospital CUF Porto; ACES Leziria; ACES D3o Lafdes; ACES Douro Sul;
Unidade de Saude da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitéria e Centro de Saude
Angra do Heroismo.

e EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimaraes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
de Coimbra; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia de
Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimdo; ULS da Guarda; CH de Leiria; Hospital Prof.
Doutor Fernando da Fonseca; Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz
Angelo; Hospital de Vila Franca de Xira; CH do Oeste; CH do Porto; CH Vila Nova de
Gaia/Espinho; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo; Hospital Distrital de Santarém;
CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta.

e UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericdrdia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede;
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo
de Deus; ULS da Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de
Jesus-Casa de Saude da Idanha; Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnacao
(ASFE); TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericérdia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrdbida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; Hospital da CUF Porto; CH do Algarve — Portimao.

e EIHSCPPED: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra-Hospital Pediatrico de Coimbra.

Ndo enviaram dados solicitados, apds diversas tentativas goradas:

e ECSCP: ACES Algarve | — Central; ACES Algarve lll — Sotavento; Unidade Local de Saude
de Matosinhos; Unidade Local de Saude do Alto Minho; Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do Porto; ACES
Arrabida; SESARAM (Madeira).

e EIHSCP: ULS do Baixo Alentejo; Hospital Distrital da Figueira da Foz; Hospital do Espirito
Santo de Evora; CH Universitario de Lisboa Norte; Hospital CUF Descobertas; Hospital
de Cascais Dr. José de Almeida; ULS do Norte Alentejano-Hospital de Santa Luzia de Elvas
e Hospital Dr. José Maria Grande; CH Pdvoa do Varzim/ Vila Do Conde; CH Universitario
de S3o Jodo; ULS de Matosinhos; CH Barreiro Montijo; ULS do Litoral Alentejano; ULS do
Alto Minho; CH e Universitdrio da Cova da Beira; CH Lisboa Central; Servigo de Cuidados
Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do Porto; CH do Tamega e Sousa; Hospital
da Luz-Arrabida; CH de Tras-os-Montes e Alto Douro; CH Tondela-Viseu; Hospital Divino
Espirito Santo de Ponta Delgada.

e UCP: Domus Fraternita - Fundacdo Particular de Solidariedade Social; AMETIC, Lda -
Apoio Moével Especial a Terceira Idade e Convalescentes, Lda.; Clinica S. Jodo de Deus;
Hospital do Mar - Cuidados Especializados Lisboa; Naturidade Oeiras, S.A (Naturidade -
Laveiras); Hospital da Luz-Lisboa; Hospital CUF Infante Santo; Centro Hospitalar
Universitdrio de S3o Jodo; ULS do Norte Alentejo; ULS do Litoral Alentejano; CH Barreiro
Montijo; Centro Hospitalar Tondela-Viseu; CH e Universitario da Cova da Beira; Clinica
S. Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo Ponta Delgada;
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SESARAM (Madeira).
e EIHSCPPED: Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.

Carga Hordria Semanal por Doente nas Diferentes Areas Profissionais

Para a analise deste indicador foi solicitado as equipas que nos indicassem o nimero médio de
doentes cuidados/observados por semana, no ano de 2018, em todas as suas valéncias. Este
numero foi depois conjugado com o tempo semanal alocado a equipa constante na se¢do sec¢do
“Cobertura e Caracterizacdo das Equipas e Profissionais das Equipas de Cuidados Paliativos” ja
publicada pelo OPCP.2

Profissionais por Doentes Cuidados e por Populagdo

Para a analise deste indicador foram utilizados os dados relativos a caracterizacdo dos
profissionais constantes na sec¢cdo “Cobertura e Caracterizagdo das Equipas e Profissionais das
Equipas de Cuidados Paliativos” ja publicada pelo OPCP, sob a forma de equivalente a tempo
completo (ETC).?

Utilizagdo de instrumentos estandardizados para o processo de cuidar

Para a resposta a este objetivo apresentou-se as equipas uma listagem com diversos
instrumentos estandardizados para que pudessem indicar quais os utilizados e em cada uma das
suas valéncias. Adicionalmente, foi dada a oportunidade de indicarem outras que utilizassem e
ndo constassem da lista apresentada. Integravam a lista prévia os seguintes instrumentos:
“Mini-Mental State Examination”, “Confusion Assessment Method”, “Escala de Pfeiffer”, “FACIT
Spiritual Well-Being Scale”, “NECPAL (Necesidades Paliativas)”, “Supportive and Palliative Care
Indicators Tool”, “Proactive Identification Guidance”, “Prolonged Grief Disorder”, “Palliative
Performance Scale”, “Escala de Barthel”, “Escala de Karnofsky”, “indice de Katz ou indice de
Atividades de Vida Diaria”, “Integrated Palliative Care Outcome Scale”, “Palliative Care Outcome
Scale”, “Functional Assessment of Chronic lllness Therapy - Palliative Care”, “World Health
Organization Quality Life”, “European Organization for Research and Treatment of Cancer -
Quality of Life of Cancer Patients”, “Short Form (36) Health Survey - Health Status and Quality of
Life”, “Support Team Assessment Schedule”, “Escala de Braden”, “Edmonton Symptom
Assessment Scale”, “Hospital Anxiety and Depression Scale”, “Beck Depression Inventory”, “Beck
Anxiety Inventory”, “Brief Pain Inventory”, “Escala de Fezes de Bristol”, “Goldberg Anxiety and
Depression Scale”, “Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit”.

A taxa de resposta ao nivel deste objetivo foi de 68/103 equipas, ou seja 66%. O conjunto de
instituicdes cujas equipas responderam a este dominio do estudo foi o seguinte: Unidade Local
de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja+; Santa Casa da Misericordia de Mértola; ULS Nordeste;
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ACES
Lisboa Ocidental e Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; LInQUE; Centro Hospitalar (CH)
Vila Nova de Gaia/Espinho; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES D3o Lafdes; ACES Douro Sul;
Unidade de Saude da llha Terceira-Centro de Salde Praia da Vitdria e Centro de Saude Angra do
Heroismo; Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de Braga;
Centro Hospitalar do Médio Ave; Hospital Santa Maria Maior; ULS de Castelo Branco; CH e
Universitdrio de Coimbra; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; ULS da Guarda; CH de
Leiria; CH Lisboa Ocidental; ; CH Lisboa Central; Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo; Hospital de Vila Franca de Xira;
CH do Oeste; CH do Porto; Hospital da Luz-Arrabida; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo;
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Hospital Distrital de Santarém; CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta; CH de Tras-os-Montes e
Alto Douro; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada; Santa Casa da Misericérdia de
Serpa - Hospital de S. Paulo; Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede; Instituto S. Jodo
de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimao; CH do Algarve — Faro; Instituto
das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus-Casa de Saude da Idanha; Associacdo de
Socorros da Freguesia da Encarnacéo (ASFE); Clinica S. Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus;
Instituto Portugués de Oncologia do Porto; Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa
Casa da Misericdrdia de Alhos Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrdbida; SESARAM (Madeira).

O estudo obteve o parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satide da Universidade Catdlica
Portuguesa.

Resultados

A apresentacdo dos resultados sera realizada em cinco partes:

1) Estimacdo da populagdo com necessidade de cuidados paliativos;

2) Caracterizacdo da populagao assistida nos servicos de cuidados paliativos;

3) Carga horaria semanal por doente nas diferentes areas profissionais;

4) Profissionais por doentes cuidados e por populagdo;

5) Descricdo dos instrumentos de avaliacdo utilizados nos servicos de cuidados paliativos.

Populacdao com necessidade de cuidados paliativos

Populagdo adulta

Em 2018, com 18 ou mais anos, residiam em Portugal 8,537,404 individuos. O distrito com
menor numero de residentes, nesta faixa de idades foi Portalegre com cerca de 1.1% da
populagdo e o com mais residentes, conforme esperado, foi Lisboa com 21.6% da populagdo
nacional. (Tabela 1)

No periodo que mediou 2013 e 2018 verificou-se um decréscimo de 39,561 pessoas. A
diminui¢do da populagdo ocorreu em todos os distritos a excecdo de Aveiro, Braga, Lisboa, Porto
Setubal e Regido Autdbnoma dos Acgores. (Tabela 1; Grafico 1)
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Tabela 1-Populagdo portuguesa com 18 ou mais anos, por distrito e por ano; Dados INE, 2019

Distrito 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018-2013
Aveiro 584 842 583 868 584 764 584 606 585 109 585 480 638
Beja 125524 123 905 122 292 121132 120 132 119 027 -6 497
Braga 685 712 686 508 687 954 687 268 688 203 689 992 4280
Braganga 113970 112752 111532 110 340 109 576 109 082 -4 888
Castelo Branco 162 283 160 654 159 498 158 028 156 674 155083 -7 200
Coimbra 353214 350 827 349 707 348 347 346 928 345 155 -8 059
Evora 136 702 134 864 133 278 132075 130873 129 627 -7 075
Faro 361 090 360776 361 355 360930 359514 359030 -2 060
Guarda 133630 132 143 131032 129502 128 003 126 451 -7 179
Leiria 385163 383925 384749 383938 383 246 381917 -3 246
Lisboa 1817654 1816524 1818077 1823502 1831536 1839941 22 287
Portalegre 96 648 95 142 93779 92511 91414 90 209 -6 439
Porto 1470929 1468050 1466845 1466932 1471759 1478001 7072
Santarém 371747 368 993 367 091 365 549 364 209 362 567 -9 180
Setubal 691 539 692 446 693 032 692 775 693 969 694 987 3448
Viana do Castelo 202 306 201 216 200 396 198 933 198 181 197 614 -4 692
Vila Real 170478 169 265 168 315 166 849 166 271 165922 -4 556
Viseu 307 862 306 530 306 199 304 520 303 091 301 693 -6 169
Acgores 194 997 195 028 195 550 195 964 195 687 195 663 666
Madeira 210676 209 740 208 834 208 557 209 211 209 963 -713
Total 8576965 8553157 8544280 8532258 8533584 8537404 -39 561

Grdfico 1-Variagdo da populagdo portuguesa com 18 ou mais anos entre 2013 e 2018; dados INE 2019
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Estima-se que no ano de 2018, a populagao portuguesa com necessidade de cuidados paliativos,
com 18 ou mais anos, foi de 102,452 pessoas, variando entre as 1,083 pessoas em Portalegre e
as 22,079 em Lisboa. No intervalo entre 2013 e 2018 verificou-se um decréscimo de 475 pessoas
no geral, mas com assimetrias por distrito. Lisboa representou o maior aumento (267 pessoas)
e Santarém a maior diminuigdo (110 pessoas). (Tabela 2; Grafico 2)
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Tabela 2-Estimagdo da populagdo portuguesa com 18 ou mais anos, com necessidade de cuidados paliativos, por
distrito e ano; Dados INE, 2019

Distrito 2013 2014 2015 2016 2017 2018  2018-2013
Aveiro 7018 7007 7018 7015 7022 7026 8
Beja 1506 1487 1468 1454 1442 1428 -78
Braga 8229 8238 8256 8248 8259 8280 52
Braganga 1368 1354 1338 1324 1315 1309 -59
Castelo Branco 1948 1928 1914 1896 1880 1861 -87
Coimbra 4239 4210 4197 4180 4163 4142 -97
Evora 1641 1619 1600 1585 1571 1556 -85
Faro 4333 4330 4337 4331 4314 4308 -25
Guarda 1604 1586 1572 1554 1536 1518 -86
Leiria 4622 4607 4617 4607 4599 4583 -39
Lisboa 21812 21798 21817 21 882 21978 22079 267
Portalegre 1160 1142 1126 1110 1097 1083 -77
Porto 17651 17 617 17 602 17 603 17 662 17736 85
Santarém 4461 4428 4 405 4387 4371 4351 -110
Setubal 8299 8309 8316 8314 8328 8340 42
Viana do Castelo 2428 2415 2 405 2387 2379 2372 -56
Vila Real 2 046 2032 2020 2002 1996 1991 -55
Viseu 3695 3678 3675 3654 3637 3621 -74
Agores 2 340 2 340 2347 2352 2349 2348 8
Madeira 2528 2517 2 506 2503 2511 2520 -9
Total 102 928 102 642 102 536 102 388 102409 102 452 -475

Grdfico 2-Variagdo da populagdo portuguesa com 18 ou mais anos, com necessidade de cuidados paliativos entre
2013 e 2018; dados INE 2019
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Em 2017, em idade pediatrica (<18 anos), residiam em Portugal 1,739,213 individuos. O distrito
com menor numero de residentes, nesta faixa de idades foi Portalegre com cerca de 0.9% da
populagdo pediatrica e o com mais residentes, como se esperava, foi Lisboa com 24.8% da
populacdo pediatrica nacional. (Tabela 3)

No periodo que mediou 2013 e 2018 verificou-se um decréscimo de 111,132 criancas/jovens. A
diminuicdo da populagdo ocorreu em todos os distritos, a excecdo de Lisboa. (Tabela 3; Grafico 3)
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Tabela 3-Populagdo portuguesa menor de 18 anos, por distrito e por ano; Dados INE, 2019

Distrito 2013 2014 2015 2016 2017 2018  2018-2013
Aveiro 121673 119075 116 605 114 308 112 213 110 222 -11451
Beja 23778 23 385 22971 22 809 22477 22151 -1627
Braga 157 552 153 126 149 312 145 329 141777 138 658 -18 894
Braganga 17513 17 057 16 579 16 126 15 856 15489 -2024
Castelo Branco 26 867 26176 25673 25086 24 489 23 955 -2912
Coimbra 65123 63 795 62 816 61990 61073 60112 -5011
Evora 25620 24 997 24 468 24132 23663 23 238 -2 382
Faro 81268 80 692 80574 80539 80103 79 834 -1434
Guarda 20703 20122 19581 19021 18454 17 903 -2 800
Leiria 79 672 78 131 76 767 75474 74 034 72 675 -6 997
Lisboa 417 638 418 824 420643 424 435 428 350 431831 14193
Portalegre 17 489 16 942 16 456 16 077 15643 15270 -2219
Porto 327591 320 849 314 361 309 152 304 278 300 145 -27 446
Santarém 74 568 72796 71388 70088 68 613 67 152 -7 416
Setubal 160 831 160 052 159 142 158 656 157 950 157 341 -3490
Viana do Castelo 37 828 36781 35874 34 880 33997 33 340 -4 488
Vila Real 30381 29 365 28 405 27 548 26759 25972 -4 409
Viseu 61 160 59230 57 630 56 027 54 380 52760 -8 400
Agores 52443 51325 50216 49 319 48 175 47183 -5 260
Madeira 50 637 48 946 47 590 46 319 45 157 43 982 -6 655
Total 1850336 1821665 1797050 1777315 1757443 1739213 -111123

Grdfico 3-Variagéo da populagdo portuguesa menor de 18 anos entre 2013 e 2018; dados INE 2019
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Estima-se que no ano de 2018, a populagdo portuguesa, em idade pediatrica, com necessidade
de cuidados paliativos, foi de 7,828 criancas/jovens, variando entre 69 em Portalegre e as 1,943
em Lisboa. No intervalo entre 2013 e 2018 verificou-se um decréscimo de 500 criancas/jovens
no geral, mas com assimetrias por distrito. Lisboa representou o maior aumento (64 pessoas) e
Porto a maior diminuigdo (123 pessoas). (Tabela 4; Grafico 4)



1. Atividade Assistencial das equipas/servicos de cuidados paliativos | 53

Tabela 4-Estimagdo da populagdo portuguesa menor de 18 anos, com necessidade de cuidados paliativos, por
distrito e ano; Dados INE, 2019

Distrito 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018-2013
Aveiro 548 536 525 514 505 496 -52
Beja 107 105 103 103 101 100 -7
Braga 709 689 672 654 638 624 -85
Braganca 79 77 75 73 71 70 -9
Castelo Branco 121 118 116 113 110 108 -13
Coimbra 293 287 283 279 275 271 -22
Evora 115 112 110 109 106 105 -10
Faro 366 363 363 362 360 359 -7
Guarda 93 91 88 86 83 81 -12
Leiria 359 352 345 340 333 327 -32
Lisboa 1879 1885 1893 1910 1928 1943 64
Portalegre 79 76 74 72 70 69 -10
Porto 1474 1444 1415 1391 1369 1351 -123
Santarém 336 328 321 315 309 302 -34
Setubal 724 720 716 714 711 708 -16
Viana do Castelo 170 166 161 157 153 150 -20
Vila Real 137 132 128 124 120 117 -20
Viseu 275 267 259 252 245 237 -38
Acores 236 231 226 222 217 212 -24
Madeira 228 220 214 208 203 198 -30
Total 8328 8199 8 087 7998 7907 7 828 -500

Grdfico 4-Variagdo da populagdo portuguesa menor de 18 anos, com necessidade de cuidados paliativos entre 2013
e 2018; dados INE 2019
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As respostas das varias equipas/servicos ndo foram uniformes em cada um dos indicadores, pelo
gue em cada uma das subanalises serd indicado o n.2 efetivo de equipas que respondeu a cada
item em particular.

Doentes referenciados

Em consideracdo ao numero de doentes referenciados em 2018, foi-nos indicado por 47 equipas
(46.5% das equipas) um total de 18,019 doentes. Destes sdo percebidas 7,783 (43.2%)
referenciagdes em EIHSCP, 5,814 (32.3%) em consultas externas (CE), 2,460 (13.7%) em ECSCP
e 1,962 (10.9%) em UCP. O distrito com maior percentagem foi o Porto (22.0%, 4,004). Nao se
obtiveram dados dos distritos de Portalegre e Viana do Castelo, assim como da Regido
Auténoma da Madeira. Destes doentes, 453 (2.5%) foram-no para equipas privadas. (Tabela 5)
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Tabela 5-Doentes referenciados por distrito e valéncia de equipa, 2018 (n=18 019)

L. ECSCP EIHSCP/EIHSCPPED ucp CE Total
Distrito F % F % F % F % F %
Aveiro 0.0 198 42.0 0.0 273 58.0 471 2.6
Beja 322 78.9 24 5.9 62 15.2 0.0 408 2.3
Braga 0.0 389 80.2 0.0 96 19.8 485 2.7
Braganca 297 41.9 89 12.6 247 34.9 75 10.6 708 3.9
Castelo Branco 0.0 171 25.3 0.0 505 74.7 676 3.8
Coimbra 0.0 495 48.3 234 22.9 295 28.8 1024 5.7
Evora 156 100.0 0.0 0.0 0.0 156 0.9
Faro 27 3.7 435 58.9 0.0 276 37.4 738 4.1
Guarda 79 12.8 140 22.7 209 33.9 189 30.6 617 3.4
Leiria 0.0 495 100.0 0.0 0.0 495 2.7
Lisboa 1327 39.5 957 28.5 244 7.3 834 24.8 3362 18.7
Portalegre 0 0.0
Porto 128 3.2 2062 51.5 205 5.1 1609 40.2 4004 22.2
Santarém 42 4.8 499 57.2 0.0 332 38.0 873 4.8
Setubal 0.0 788 100.0 0.0 0.0 788 4.4
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0.0 549 26.1 411 19.6 1142 54.3 2102 11.7
Viseu 32 8.0 369 92.0 0.0 0.0 401 2.2
Agores 50 7.0 123 17.3 350 49.2 188 26.4 711 3.9
Madeira 0 0.0
Total 2 460 13.7 7783 43.2 1962 10.9 5814 32.3 18 019 100.0

Com base nos valores apresentados podemos calcular que a taxa de referencia¢do nacional é de

15.9% em relagdo as estimagbes, com variagdes importantes a nivel distrital. A maior

percentagem verifica-se em Vila Real (99.7%) e a menor em Braga (5.4%). (Grafico 5)

Grdfico 5-Proporgdo de doentes referenciados, 2018
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Doentes Admitidos

Relativamente ao nimero de doentes admitidos em 2018, foi-nos indicado, por 57 das 101
equipas (56.4%) um total de 25,660 doentes admitidos. Destes sdo percebidos 10,393 (40.5%)
doentes admitidos em EIHSCP, 8,578 (33.4%) em CE, 4,412 (17.2%) em UCP e 2,277 (8.9%) em
ECSCP. O distrito com maior percentagem de admitidos foi Lisboa (16,9%, 4,334). Ndo se
obtiveram dados dos distritos de Portalegre e Viana do Castelo. Destes doentes, 453 (1.8%)
foram-no por equipas privadas. (Tabela 6)
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Tabela 6- Doentes admitidos por distrito e valéncia de equipa, 2018 (n=25 660)

L ECSCP EIHSCP/EIHSCPPED uce CE Total
Distrito F % F % F % F % F %
Aveiro 0.0 339 16.4 315 15.2 1418 68.4 2072 8.1
Beja 295 81.3 19 5.2 49 13.5 0.0 363 1.4
Braga 0.0 2223 72.8 0.0 829 27.2 3052 11.9
Braganca 297 41.9 89 12.6 247 34.9 75 10.6 708 2.8
Castelo Branco 0.0 171 14.5 179 15.2 831 70.4 1181 4.6
Coimbra 0.0 792 36.5 204 9.4 1175 54.1 2171 8.5
Evora 156 64.2 0.0 87 35.8 0.0 243 0.9
Faro 27 2.6 435 41.7 168 16.1 412 39.5 1042 4.1
Guarda 79 12.8 140 22.7 209 33.9 189 30.6 617 2.4
Leiria 0.0 455 100.0 0.0 0.0 455 1.8
Lisboa 1097 25.3 1664 38.4 609 14.1 964 22.2 4334 16.9
Portalegre 0 0.0
Porto 205 4.9 1906 46.0 1013 24.4 1022 24.7 4146 16.2
Santarém 39 4.5 458 52.3 139 15.9 239 27.3 875 3.4
Setubal 0.0 713 74.9 239 25.1 0.0 952 3.7
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0.0 519 25.0 411 19.8 1142 55.1 2072 8.1
Viseu 32 6.6 354 72.7 0.0 101 20.7 487 1.9
Acores 50 7.2 116 16.6 350 50.2 181 26.0 697 2.7
Madeira 193 100.0 0.0 193 0.8
Total 2277 8.9 10 393 40.5 4412 17.2 8578 33.4 25 660 100.0

Com base nos valores apresentados podemos calcular que a taxa de acessibilidade nacional é
de 23.3% em relagdo as estimagdes, com variagbes importantes a nivel distrital. A maior
percentagem verifica-se em Vila Real (98.3%) e a menor na Regido Auténoma da Madeira (7.1%).
(Grafico 6)

Grdfico 6-Taxa de acessibilidade, 2018
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Quanto a fase etdria dos doentes admitidos, foi-nos indicado, por 57 das 101 equipas (56.4%)
um total de adultos de 25,570 (99.6%) em oposicdo a 90 doentes pedidtricos admitidos (0.4%).
(Tabela 7)

Como nos doentes, em geral (Tabela 6) também, o maior nimero de doentes adultos admitidos
foi registado em Lisboa (4,325; 16.9%) enquanto o dos pediatricos aconteceu em Coimbra (67;
74.4%). (Tabela 7)
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Tabela 7- Doentes admitidos por fase etdria e distrito, 2018 (n=25 660)

L. Adultos Pediatria Total
Distrito F % F % F %
Aveiro 2070 8.1 2 2.2 2072 8.1
Beja 363 1.4 0 0.0 363 1.4
Braga 3050 11.9 2 2.2 3052 11.9
Braganga 706 2.8 2 2.2 708 2.8
Castelo Branco 1180 4.6 1 1.1 1181 4.6
Coimbra 2104 8.2 67 74.4 2171 8.5
Evora 239 0.9 4 4.4 243 0.9
Faro 1042 4.1 0 0.0 1042 4.1
Guarda 616 2.4 1 1.1 617 2.4
Leiria 455 1.8 0 0.0 455 1.8
Lisboa 4325 16.9 9 10.0 4334 16.9
Portalegre 0 0.0
Porto 4146 16.2 0 0.0 4146 16.2
Santarém 875 3.4 0 0.0 875 3.4
Setubal 950 3.7 2 2.2 952 3.7
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 2072 8.1 0 0.0 2072 8.1
Viseu 487 1.9 0 0.0 487 1.9
Acgores 697 2.7 0 0.0 697 2.7
Madeira 193 0.8 0 0.0 193 0.8
Total 25570 99.6 90 0.4 25 660 100.0

A observacdo da piramide etaria, demonstra uma popula¢do admitida francamente envelhecida.
(Figura 1)

Figura 1-Pirdmide etdria dos doentes admitidos, 2018 (n=25 660)
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Relativamente ao nimero de doentes adultos admitidos em 2018, foi-nos indicado, por 57 das
101 equipas (56.4%), um total de 25,570 doentes admitidos. Destes sdo percebidos 10,354
(40.5%) doentes admitidos em EIHSCP, 8,544 (33.4%) em CE, 4,409 (17.2%) em UCP e 2,263
(8.9%) em ECSCP. O distrito com maior percentagem foi Lisboa (16.9%, 4,325). Sem dados
obtidos identificam os distritos de Portalegre e Viana do Castelo. (Tabela 8)
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Tabela 8- Adultos admitidos por distrito e valéncia de equipa, 2018 (n=25 570)

EIHSCP

Distrito ECSCP EIHSCPPED uce CE Total

F % F % F % F % F %
Aveiro 0.0 339 16.4 315 15.2 1416 68.4 2070 8.1
Beja 295 81.3 19 5.2 49 13.5 0.0 363 1.4
Braga 0.0 2221 72.8 0.0 829 27.2 3050 11.9
Braganca 295 41.8 89 12.6 247 35.0 75 10.6 706 2.8
Castelo Branco 0.0 171 14.5 179 15.2 830 70.3 1180 4.6
Coimbra 0.0 756 35.9 204 9.7 1144 54.4 2104 8.2
Evora 153 64.0 0.0 86 36.0 0.0 239 0.9
Faro 27 2.6 435 41.7 168 16.1 412 39.5 1042 4.1
Guarda 78 12.7 140 22.7 209 33.9 189 30.7 616 2.4
Leiria 0.0 455 100.0 0.0 0.0 455 1.8
Lisboa 1089 25.2 1663 38.5 609 14.1 964 223 4325 16.9
Portalegre 0 0.0
Porto 205 4.9 1906 46.0 1013 24.4 1022 24.7 4146 16.2
Santarém 39 4.5 458 52.3 139 15.9 239 27.3 875 3.4
Setubal 0.0 713 75.1 237 24.9 0.0 950 3.7
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0.0 519 25.0 411 19.8 1142 55.1 2072 8.1
Viseu 32 6.6 354 72.7 0.0 101 20.7 487 1.9
Agores 50 7.2 116 16.6 350 50.2 181 26.0 697 2.7
Madeira 0.0 0.0 193 100.0 0.0 193 0.8
Total 2263 8.9 10 354 40.5 4 409 17.2 8544 33.4 25570 99.6

Relativamente ao numero de doentes pediatricos admitidos em 2018 foi-nos indicado, por 57
das 101 equipas (56.4%), um total de 90 admitidos. Destes sdo percebidos 39 (43.3%) admitidos
em EIHSCP/EIHSCPPED, 34 (37.8%) em CE, 14 (15.6%) em ECSCP e 3 (3.3%) em UCP. O distrito
com maior percentagem de admitidos foi Coimbra (74.4%, 67), seguido de Lisboa (10%, 9) e
Aveiro, Braga e Setubal (2.2%, 2). (Tabela 9)

Tabela 9- Doentes em idade pedidtrica admitidos por distrito e valéncia de equipa, 2018 (n=90)

EIHSCP

Distrito ECSCP EIHSCPPED ucp CE Total

F % F % F % F % F %
Aveiro 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 100.0 2 2.2
Beja 0 0 0 0 0.0
Braga 0.0 2 100.0 0.0 0 0.0 2 2.2
Braganca 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.2
Castelo Branco 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1 1.1
Coimbra 0.0 36 53.7 0 0.0 31 46.3 67 74.4
Evora 3 75.0 0.0 1 25.0 0.0 4 4.4
Faro 0 0 0 0 0.0
Guarda 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.1
Leiria 0 0 0.0
Lisboa 8 88.9 1 11.1 0 0.0 0 0.0 9 10.0
Portalegre 0 0.0
Porto 0 0 0 0 0 0.0
Santarém 0 0 0 0 0 0.0
Setubal 0.0 0 0.0 2 100.0 0.0 2 2.2
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0 0 0 0 0.0
Viseu 0 0 0 0 0.0
Agores 0 0 0 0 0 0.0
Madeira 0 0 0.0
Total 14 15.6 39 43.3 3 3.3 34 37.8 90 0.4

Percebe-se em comum entre todas as valéncias uma populag¢do idosa, com maior concentragdo
nas faixas etdrias dos 65 aos 89 anos, assim como maior propor¢cdo de homens,
comparativamente as mulheres em todas as valéncias, exce¢do para as ECSCP onde se regista
um pico de mulheres nas faixas etarias dos 80 aos 89 anos. (Figuras 2-5)
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Figura 2-Pirémide etdria dos doentes admitidos nas ECSCP, 2018 (n=2 277)
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Figura 3-Pirémide etdria dos doentes admitidos nas EIHSCP/EIHSCPPED, 2018 (n=10 393)
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Figura 4-Pirémide etdria dos doentes admitidos nas UCP, 2018 (n=4 412)
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Figura 5-Pirdmide etdria dos doentes admitidos nas CE, 2018 (n=8 578)
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Género

Quanto aos doentes adultos admitidos em 2018, foi-nos indicado, por 57 das 101 equipas
(56.4%), um total de 13,121 (55.3%) adultos do género masculino e 10,597 do género feminino
(44.7%). (Tabela 10)
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Tabela 10- Adultos admitidos por género e distrito, 2018 (n=23 718)

L Feminino Masculino Total
Distrito F % F % F %
Aveiro 970 9.2 1100 8.4 2070 8.7
Beja 183 1.7 180 1.4 363 1.5
Braga 1206 11.4 1844 14.1 3050 12.9
Bragancga 331 3.1 375 2.9 706 3.0
Castelo Branco 457 4.3 723 5.5 1180 5.0
Coimbra 965 9.1 1139 8.7 2104 8.9
Evora 106 1.0 133 1.0 239 1.0
Faro 472 4.5 570 4.3 1042 4.4
Guarda 322 3.0 294 2.2 616 2.6
Leiria 170 1.6 285 2.2 455 1.9
Lisboa 1877 17.7 1919 14.6 3796 16.0
Portalegre 0.0 0.0 0.0
Porto 1709 16.1 2256 17.2 3965 16.7
Santarém 351 3.3 524 4.0 875 3.7
Setubal 471 4.4 479 3.7 950 4.0
Viana do Castelo 0.0 0.0 0.0
Vila Real 427 4.0 503 3.8 930 3.9
Viseu 203 1.9 284 2.2 487 2.1
Acores 280 2.6 417 3.2 697 2.9
Madeira 97 0.9 96 0.7 193 0.8
Total 10 597 44.7 13121 55.3 23718 100.0

Quanto aos doentes pediatricos admitidos em 2018, foi-nos indicado, por 57 das 101 equipas
(56.4%), um total de 50 (55.6%) do género feminino e 40 do género feminino (44.4%). (Tabela

11)
Tabela 11-Doentes em idade pedidtrica admitidos por género e distrito, 2018 (n=90)
L Feminino Masculino Total
Distrito F % F % F %
Aveiro 1 2.0 1 2.5 2 2.2
Beja 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Braga 2 4.0 0 0.0 2 2.2
Bragancga 1 2.0 1 2.5 2 2.2
Castelo Branco 0 0.0 1 2.5 1 11
Coimbra 37 74.0 30 75.0 67 74.4
Evora 1 2.0 3 7.5 4 4.4
Faro 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Guarda 1 2.0 0 0.0 1 1.1
Leiria 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Lisboa 6 12.0 3 7.5 9 10.0
Portalegre 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Porto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Santarém 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Setubal 1 2.0 1 2.5 2 2.2
Viana do Castelo 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Vila Real 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Viseu 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Acores 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Madeira 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 50 55.6 40 44.4 90 100.0
Tipologia de doeng¢a

Em relacdo aos doentes adultos admitidos 2018 e dos quais em 12,519 (dados de 47/101
equipas; 46.5%) temos informagdo quanto a tipologia de doenga, verificam-se 10,101 adultos
com doenga oncolégica (80.7%), 2,104 (16.8%) com doenga ndo oncoldgica e 314 (2.5%)
admitidos com doenca mista. A maior proporc¢do de doentes admitidos com doencga oncoldgica
observa-se em Faro (97.8%) e a menor em Braga (46.5%). Em relagdo aos doentes com doenga
nao-oncolégica, a maior proporgdo verifica-se em Braga (53.5%) e a menor em Faro (1.9%). A
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maior proporg¢do de doentes admitidos com doenga mista verifica-se em Santarém (16%) com
alguns distritos a ndo ter nenhum doente com estas caracteristicas). (Tabela 12)

Tabela 12- Adultos admitidos por tipologia de doencga e distrito, 2018 (n=12 519)

Distrito Oncolégica N3o oncoldgica Mista Total

F % F % F % F %
Aveiro 326 72.4 81 18.0 43 9.6 450 3.6
Beja 213 58.7 147 40.5 3 0.8 363 2.9
Braga 222 46.5 255 53.5 0 0.0 477 3.8
Braganga 0 0.0
Castelo Branco 0 0.0
Coimbra 885 96.9 28 3.1 0 0.0 913 7.3
Evora 181 75.7 58 243 0 0.0 239 1.9
Faro 1019 97.8 20 1.9 3 0.3 1042 8.3
Guarda 192 91.9 12 5.7 5 2.4 209 1.7
Leiria 440 96.7 15 33 0 0.0 455 3.6
Lisboa 2101 83.7 384 15.3 26 1.0 2511 20.1
Portalegre 0 0.0
Porto 1408 73.3 467 243 46 2.4 1921 15.3
Santarém 675 77.1 60 6.9 140 16.0 875 7.0
Setubal 805 84.7 138 14.5 7 0.7 950 7.6
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 738 79.4 192 20.6 0 0.0 930 7.4
Viseu 409 84.0 78 16.0 0 0.0 487 3.9
Acores 487 69.9 169 24.2 41 5.9 697 5.6
Madeira 0 0.0
Total 10 101 80.7 2104 16.8 314 2.5 12519 100.0

Quanto aos doentes em idade pediatrica admitidos em 2018 (85), por tipologia de doencga e
distrito verificam-se 76 com doenga ndo oncolégica (89.4%), 7 (8.2%) com doenga oncoldgica e
2 (2.4%) admitidos com doenga mista. A maior propor¢do de doentes admitidos com doenga
oncoldgica observa-se em Lisboa (33.3%) e a menor em Coimbra (4.5%). Em relagdo aos doentes
com doenga ndo-oncoldgica, a maior proporgao verifica-se em Braga e Guarda (100%) e a menor
em Lisboa (66.7%). (Tabela 13)

Tabela 13- Doentes em idade pedidtrica admitidos por tipologia de doenga e distrito, 2018 (n=85)

L. Oncolégica N3o oncoldgica Mista Total
Distrito F % F % F % F %
Aveiro 0 0 0 0 0.0
Beja 0 0 0 0 0.0
Braga 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 2.4
Braganga 0 0 0 0 0.0
Castelo Branco 0 0 0 0 0.0
Coimbra 3 4.5 62 92.5 2 3.0 67 78.8
Evora 1 25.0 3 75.0 0 0.0 4 4.7
Faro 0 0 0 0 0.0
Guarda 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 1.2
Leiria 0 0 0 0 0.0
Lisboa 3 33.3 6 66.7 0 0.0 9 10.6
Portalegre 0 0.0
Porto 0 0 0 0 0.0
Santarém 0 0 0 0 0.0
Setubal 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 2.4
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0 0 0 0 0.0
Viseu 0 0 0 0 0.0
Agores 0 0 0 0 0.0
Madeira 0 0 0 0 0.0
Total 7 8.2 76 89.4 2 2.4 85 100.0

Quanto aos doentes adultos admitidos em 2018, por tipologia de doenca e valéncia verifica-se
gue a maior proporcdo de doentes oncoldgicos se observou na Consulta Externa (87.3%), a de
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doentes ndo oncoldgicos aconteceu nas ECSCP (31.1%) e a dos doentes com doenca mista,
também na consulta externa (3.7%). (Tabela 14; Gréfico 7)

Tabela 14- Adultos admitidos por tipologia de doenga e valéncia, 2018 (n=12 519)

Distrito Oncolégica N3&o oncoldgica Mista Total

F % F % F % F %
ECSCP 771 68.4 351 31.1 6 0.5 1128 9.0
EIHSCP 5037 78.7 1171 18.3 195 3.0 6403 54.1
ECSCP 2191 85.0 339 13.1 49 1.9 2579 20.6
CE 2102 87.3 24.3 10.1 64 3.7 2 409 19.2
Total 10 101 80.7 2104 16.8 314 2.5 12 519 100.0

Grdfico 7-Adultos admitidos por tipologia de doenga e valéncia, 2018 (n=12 519)
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Quanto aos doentes em idade pediatrica admitidos em 2018, por tipologia de doenca e valéncia
verifica-se que a maior proporc¢do de doentes oncoldgicos se observou nas ECSCP (33.3%), a de
doentes ndo oncoldgicos aconteceu nas UCP (100%) e a dos doentes com doenga mista na
consulta externa (3.2%). (Tabela 15; Gréfico 8)

Tabela 15-Doentes em idade pedidtrica admitidos por tipologia de doenga e valéncia, 2018 (n=85)

Distrito Oncolégica N3o oncoldgica Mista Total

F % F % F % F %
ECSCP 4 33.3 8 66.7 0 0.0 12 14.1
EIHSCP/EIHSCPPED 2 5.1 36 92.3 1 2.6 39 45.9
UCP 0 0.0 3 100.0 0 0.0 3 3.5
CE 1 3.2 29 93.5 1 3.2 31 36.5
Total 7 8.2 76 89.4 2 2.4 85 0.5

Grdfico 8-Doentes em idade pedidtrica admitidos por tipologia de doenga e valéncia, 2018 (n=85)
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Tipologia de alta

No que se refere a tipologia de alta por distrito em doentes adultos sdo registados 9,292 dbitos
(58.5%), 3,397 altas (21.4%), 1,704 transferéncias para UCP (10.7%), 460 (2.9%) transferéncias
para ECSCP, 323 (2.0%) transferéncias para Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
299 (1.9%) transferéncias para unidades de internamento da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Internados (RNCCI-INTERN), 209 (1.3%) transferéncias para Estruturas Residenciais
para Pessoas Idosas (ERPI), 182 (1.1%) transferéncias para hospital de agudos e 7 transferéncias
para Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). O distrito com maior proporg¢do de altas é Aveiro
com 61.7% e o com menor é Leiria com 0%. Por sua vez o com maior propor¢do de dbitos é
Castelo Branco (82.7%) e o com menor é Leiria (23.4%). (Tabela 16; Grafico 9)

Tabela 16- Tipologia de alta por distrito, doentes adultos, 2018 (n=15 873)

DISTRITO ALTA ucp ECSCP RNCCI-INTERN ECCI HOSP. AGUDOS ucl ERPI OBITO TOTAL
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %
Aveiro 1222 61.7 8 0.4 0 0.0 8 1.0 1 0.1 9 0.5 6 0.3 7 0.4 721 36.4 1982 125
Beja 196 44.4 19 4.3 1 0.2 3 0.7 2 0.5 0 0.0 0 0.0 1 0.2 219 49.7 441 2.8
Braga 112 238 5 11 0 0.0 37 7.9 0 0.0 6 13 0 0.0 4 0.8 307 65.2 471 3.0
Braganca 138 36.8 5 13 6 16 38 10.1 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 187 49.9 375 2.4
Castelo Branco 25 14.0 0 0.0 0 0.0 4 2.2 0 0.0 2 11 0 0.0 0 0.0 148 82.7 179 11
Coimbra 195 16.7 210 18.0 0 0.0 53 4.5 8 0.7 12 1.0 0 0.0 15 13 673 57.7 1166 7.3
Evora 90 323 18 6.5 0 0.0 8 29 5 1.8 15 5.4 0 0.0 1 0.4 142 50.9 279 1.8
Faro 155 16.8 278 30.2 29 31 7 0.8 1 0.1 7 0.8 0 0.0 1 0.1 444 48.2 922 5.8
Guarda 78 245 0 0.0 56 17.6 18 5.6 0 0.0 3 0.9 0 0.0 33 10.3 131 411 319 2.0
Leiria 0 0.0 81 47.4 0 0.0 5 29 17 9.9 28 16.4 0 0.0 0 0.0 40 234 171 11
Lisboa 234 7.7 425 14.0 46 15 47 16 106 35 31 1.0 1 0.0 48 16 2091 69.0 3029 19.1
Portalegre 0 0.0
Porto 444 15.2 81 2.8 234 8.0 30 1.0 33 11 44 15 0 0.0 23 0.8 2028 69.5 2917 18.4
Santarém 71 9.7 117 15.9 15 2.0 15 2.0 0 0.0 17 2.3 0 0.0 7 1.0 492 67.0 734 4.6
Setubal 12 1.2 113 11.6 0 0.0 3 0.3 105 10.8 0 0.0 0 0.0 3 0.3 734 75.7 970 6.1
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 161 235 119 17.4 45 6.6 17 25 37 5.4 0 0.0 0 0.0 56 8.2 250 36.5 685 4.3
Viseu 74 16.2 125 27.4 3 0.7 4 0.9 8 1.8 0 0.0 0 0.0 9 2.0 233 51.1 456 29
Acores 126 215 100 17.1 25 4.3 2 0.3 0 0.0 5 0.9 0 0.0 1 0.2 326 55.7 585 3.7
Madeira 64 333 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 1.0 0 0.0 0 0.0 126 65.6 192 1.2
TOTAL 3397 214 1704 10.7 460 2.9 299 1.9 323 2.0 182 1.1 7 0.0 209 13 9292 58.5 15873 100.0

Grdfico 9-Tipologia de alta, doentes adultos, 2018 (n=15 873)

Obito  E————— 58,5
Alta s 214

© UCP mmmm 10,7
o ECSCP m 2,9

©

© ECCl m 2,0

g

S RNCCl-Internamento ® 1,9

o

[ ERPI 1 1,3

Hosp. Agudos 1 1,1
ucl 0,0
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

% doentes

No que se refere a tipologia de alta por distrito em doentes em idade pediatrica sdo registados
19 ébitos (47.5%), 10 altas (25%), 8 (20%) transferéncias para Equipas de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), 2 (5%) transferéncias para ECSCP e 1 (2.5%) transferéncias para UCP. O distrito
com maior proporgao de altas é Aveiro com 100% e o com menor sdo Braga e Setubal com 0%.
Por sua vez o com maior propor¢do de dbitos sdo Braga e Setubal (100%) e o com menor é Aveiro
(0%). (Tabela 17)
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Tabela 17-Tipologia de alta por distrito, doentes em idade pedidtrica, 2018 (n=40)

DISTRITO ALTA UCP ECSCP RNCCI-INTERN ECCI HOSP. AGUDOS UcCl ERPI OBITO TOTAL
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %
Aveiro 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 5.0
Beja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Braga 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 100.0 2 5.0
Braganga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Castelo Branco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Coimbra 6 26.1 0 0.0 2 8.7 0 0.0 4 17.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 11 47.8 23 57.5
Evora 1 333 1 333 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 333 3 7.5
Faro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Guarda 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Leiria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Lisboa 1 125 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 375 8 20.0
Portalegre 0 0.0
Porto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Santarém 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Setubal 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 100.0 2 5.0
Viana do Castelo 0 0.0
Vila Real 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Viseu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Acores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Madeira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0
TOTAL 10 25.0 1 2.5 2 5.0 0 0.0 8 20.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 19 47.5 40  100.0
Analisando o mesmo indicador, mas agora por tipologia de equipa, verifica-se que na populagado
adulta, a maior proporgao de ébitos se se verificou nas UCP com 69.3% e a menor nas CE com
46.9%. Por sua vez, quanto as altas, a maior proporg¢do observa-se nas CE (37.9%) e a menor nas
EIHSCP/EIHSCPPED (13.7%). (Tabela 18; Grafico 10)
Tabela 18- Tipologia de alta por valéncia, doentes adultos, 2018 (n=15 873)
DISTRITO ALTA UCP ECSCP RNCCI-INTERN ECCI HOSP. AGUDOS UcCl ERPI OBITO TOTAL
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %
ECSCP 259 24.2 82 7.6 1 0.1 3 1.0 5 0.5 49 4.6 0 0.0 1 0.1 672 62.7 1072 6.8
EIHSCP/EIHSCPPED 943 13.7 1314 19.2 197 29 156 23 242 35 76 11 2 0.0 84 1.2 3845 56.1 6859 43.2
ucp 963 20.5 21 0.4 127 2.7 127 2.7 62 13 24 0.5 4 0.1 114 2.4 3252 69.3 4694 29.6
CE 1232 37.9 287 8.8 135 4.2 13 0.4 14 0.4 33 1.0 1 0.0 10 0.3 1523 46.9 3248 20.5
TOTAL 3397 21.4 1704 10.7 460 2.9 299 1.9 323 2.0 182 1.1 7 0.0 209 13 9292 58.5 15873 100.0
Grdfico 10-Tipologia de alta por valéncia, doentes adultos, 2018 (n=15 873)
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Na populacdo em idade pediatrica, verifica-se que a maior proporc¢do de 6bitos se se verificou
nas UCP com 100% e a menor nas ECSCP e CE com 33.3%. Por sua vez, quanto as altas, a maior

% doentes

proporg¢do observa-se nas CE (41.7%) e a menor nas UCP (0%). (Tabela 19; Grafico 11)
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Tabela 19-Tipologia de alta por valéncia, doentes em idade pedidtrica, 2018 (n=40)

ALTA ucp ECSCP ECCI OBITO TOTAL
DISTRITO F % F % F % F % F % F %
ECSCP 2 222 1 111 0 0.0 3 333 3 333 9 225
EIHSCP 3 18.8 0 0.0 1 6.3 3 18.8 9 56.3 16 40.0
ucp 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 100.0 3 7.5
CE 5 41.7 0 0.0 1 8.3 2 16.7 4 333 12 30.0
TOTAL 10 25.0 1 2.5 2 5.0 8 20.0 19 47.5 40  100.0

Grdfico 11-Tipologia de alta por valéncia, doentes em idade pedidtrica, 2018 (n=40)
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Carga Horaria Semanal por Doente nas Diferentes Areas Profissionais

O tempo de alocacdo semanal por doente, varia significativamente por classe profissional. Assim
ao nivel da medicina o tempo varia no intervalo [6,140] minutos, com uma mediana de 44.5
minutos e amplitude interquartilica (AlQ) de 54 minutos. Na enfermagem varia entre [0,589]
minutos, com mediana de 82.5 e AlQ de 155 minutos. Ao nivel da psicologia, varia entre [0,83]
minutos, com mediana de 8.8 minutos e AlQ de 13.5. Por fim, o tempo semanal alocado por
doente dos assistentes sociais varia entre [0,80] minutos, com mediana de 10 minutos e AlQ de
16. (Tabela 20; Gréfico 7).

Tabela 20-Tempo de alocagdo semanal por drea profissional e doente, em minutos, 2018 (n=48 equipas)

Medida Medicina Enfermagem Psicologia Serw.;o

Social
Média 54.7 161.2 12.0 15.0
Mediana 44.5 82.5 8.8 10.0
Desvio Padrdo 34.0 171.3 13.5 16.8
Variancia 1155.1 29352.5 182.6 282.0
Amplitude 134.0 589.0 83.0 80.0
Minimo 6.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 140.0 589.0 83.0 80.0
Intervalo Interquartil 54.0 155.0 13.5 16.0
Quartil 1 28.5 45.0 4.0 4.0
Quartil 3 82.5 200.0 17.5 20.0
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Grdfico 12-Tempo de alocagGo semanal por drea profissional e doente, em minutos, 2018 (n=48 equipas)
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Grdfico 13-Percentis do tempo de alocagdo semanal por drea profissional e doente, em minutos, 2018 (n=48
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No que respeita aos profissionais de medicina, verificamos a existéncia de assimetrias

consideraveis a nivel nacional, com um valor global de 2.7 ETC médicos por 1000 doentes
admitidos, 0.6 ETC por 1000 doentes estimados e 6.8 ETC por milhdo de habitantes. Observando,
de forma mais concreta para o racio relativo aos doentes admitidos o menor estd no distrito de
Leiria (0.3 ETC /1000) e o maior na Regido Autonoma da Madeira (19 ETC/1000). (Tabela 21)
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Tabela 21-Rdcio dos ETC dos profissionais de medicina, em , 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 5.0 0.5 1.7
Beja 18.4 1.7 7.2
Braga 3.7 0.3 1.0
Bragancga 22.8 2.1 4.0
Castelo Branco 3.8 0.3 0.6
Coimbra 6.5 0.6 1.2
Evora 16.6 1.5 10.4
Faro 7.7 0.7 3.3
Guarda 17.9 1.6 4.2
Leiria 0.3 0.0 0.3
Lisboa 7.1 0.7 3.7
Portalegre
Porto 3.3 0.3 1.4
Santarém 5.7 0.5 2.8
Setubal 9.3 0.9 8.3
Viana do Castelo
Vila Real 8.3 0.8 0.8
Viseu 16.3 1.5 11.9
Acores 11.2 1.1 3.9
Madeira 14.4 1.3 19.0
TOTAL 6.8 0.6 2.7

Enfermagem

Quanto a area de enfermagem, verificamos a existéncia de assimetrias consideraveis a nivel
nacional, com um valor global de 10.2 ETC de enfermagem por 1000 doentes admitidos, 2.4 ETC
por 1000 doentes estimados e 25.4 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais
concreta para o récio relativo aos doentes admitidos o menor esta no distrito de Braga (1.7
ETC)/1000) e o maior na Regido Auténoma da Madeira (72.5 ETC/1000). (Tabela 22)

Tabela 22- Rdcio dos ETC dos profissionais de enfermagem, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 24.6 2.3 8.3
Beja 71.8 6.6 27.9
Braga 6.3 0.6 1.7
Bragancga 128.2 11.6 22.6
Castelo Branco 14.0 13 2.1
Coimbra 39.8 3.7 7.4
Evora 45.5 42 28.6
Faro 34.5 3.2 14.5
Guarda 108.1 9.8 25.3
Leiria 6.6 0.6 6.6
Lisboa 14.9 1.4 7.8
Portalegre
Porto 10.2 1.0 4.4
Santarém 35.1 3.2 17.2
Setubal 29.4 2.8 26.4
Viana do Castelo
Vila Real
Viseu 56.5 5.2 41.1
Acores 110.6 10.5 38.5
Madeira 55.1 5.2 72.5
TOTAL 25.4 2.4 10.2

Psicologia

Verificamos, também a existéncia de assimetrias consideraveis a nivel nacional dos racios dos
psicologos, com um valor global de 0.7 ETC por 1000 doentes admitidos, 0.2 ETC por 1000
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doentes estimados e 1.7 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais concreta
para o racio relativo aos doentes admitidos o0 menor estd nos distritos de Leiria e Vila Real (OETC)
/1000) e o maior na Regido Autdnoma da Madeira (5.2 ETC/1000). (Tabela 23)

Tabela 23- Rdcio dos ETC dos profissionais de psicologia, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.7 0.1 0.2
Beja 4.2 0.4 1.6
Braga 0.7 0.1 0.2
Braganga 10.0 0.9 1.8
Castelo Branco 13 0.1 0.2
Coimbra 0.3 0.0 0.1
Evora 3.9 0.4 2.5
Faro 3.3 0.3 1.4
Guarda 16.5 1.5 3.9
Leiria 0.0 0.0 0.0
Lisboa 1.5 0.1 0.8
Portalegre
Porto 0.5 0.0 0.2
Santarém 2.7 0.3 1.3
Setubal 1.6 0.2 1.5
Viana do Castelo
Vila Real 0.0 0.0 0.0
Viseu 4.0 0.4 2.9
Acores 1.7 0.2 0.6
Madeira 3.9 0.4 5.2
TOTAL 1.7 0.2 0.7

Servigo Social

Ao nivel dos assistentes sociais observa-se, também a existéncia de assimetrias a nivel nacional
dos racios, com um valor global de 0.9 ETC por 1000 doentes admitidos, 0.2 ETC por 1000
doentes estimados e 2.2 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais concreta
para o racio relativo aos doentes admitidos o menor estd nos distritos de Leiria e Regido
Auténoma da Madeira (0 ETC)/1000) e o maior no distrito de Santarém (3.2 ETC/1000). (Tabela
24)

Tabela 24- Rdcio dos ETC dos profissionais de servigo social, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.8 0.1 0.3
Beja 3.0 0.3 1.2
Braga 0.8 0.1 0.2
Bragancga 17.7 1.6 3.1
Castelo Branco 13 0.1 0.2
Coimbra 0.6 0.1 0.1
Evora 1.3 0.1 0.8
Faro 53 0.5 2.2
Guarda 11.2 1.0 2.6
Leiria 3.0 0.3 3.0
Lisboa 2.0 0.2 1.0
Portalegre
Porto 1.7 0.2 0.7
Santarém 6.6 0.6 3.2
Setubal 14 0.1 13
Viana do Castelo
Vila Real 0.0 0.0 0.0
Viseu 2.4 0.2 1.8
Acores 1.3 0.1 0.4
Madeira 0.0 0.0 0.0

TOTAL 2.2 0.2 0.9
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Assisténcia Espiritual

Ao nivel dos assistentes espirituais observa-se, também a existéncia de uniformidade pela
negativa a nivel nacional dos racios, com um valor global de 0.02 ETC por 1000 doentes
admitidos, 0.01 ETC por 1000 doentes estimados e 0.06 ETC por milhdo de habitantes.
Observando, de forma mais concreta para o racio relativo aos doentes admitidos existem 13
distritos/regides onde o racio é nulo, encontrando-se o maior na Regido Auténoma dos Acores
(0.33 ETC/1000). (Tabela 25)

Tabela 25- Rdcio dos ETC dos profissionais de assisténcia espiritual, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.00 0.00 0.00
Beja 0.00 0.00 0.00
Braga 0.07 0.01 0.02
Bragancga 0.00 0.00 0.00
Castelo Branco 0.00 0.00 0.00
Coimbra 0.00 0.00 0.00
Evora 0.00 0.00 0.00
Faro 0.00 0.00 0.00
Guarda 0.42 0.04 0.10
Leiria 0.00 0.00 0.00
Lisboa 0.00 0.00 0.00
Portalegre
Porto 0.00 0.00 0.00
Santarém 0.54 0.05 0.26
Setubal 0.00 0.00 0.00
Viana do Castelo
Vila Real 0.00 0.00 0.00
Viseu 0.00 0.00 0.00
Acgores 0.95 0.09 0.33
Madeira 0.00 0.00 0.00
TOTAL 0.06 0.01 0.02

Fisioterapia

Quanto aos fisioterapeutas observa-se, também a existéncia de uniformidade pela negativa a
nivel nacional dos racios, com um valor global de 0.15 ETC por 1000 doentes admitidos, 0.04 ETC
por 1000 doentes estimados e 0.38 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais
concreta para o racio relativo aos doentes admitidos existem 11 distritos/regides onde o racio é
nulo, encontrando-se o maior na Regido Auténoma dos Acores (1.97 ETC/1000). (Tabela 26)
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Tabela 26- Rdcio dos ETC dos profissionais de fisioterapia, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.00 0.00 0.00
Beja 0.00 0.00 0.00
Braga 0.00 0.00 0.00
Braganga 0.48 0.04 0.08
Castelo Branco 0.00 0.00 0.00
Coimbra 0.00 0.00 0.00
Evora 0.00 0.00 0.00
Faro 1.30 0.12 0.55
Guarda 0.00 0.00 0.00
Leiria 0.00 0.00 0.00
Lisboa 0.25 0.02 0.13
Portalegre
Porto 0.17 0.02 0.07
Santarém 1.16 0.11 0.57
Setubal 0.63 0.06 0.57
Viana do Castelo
Vila Real 0.00 0.00 0.00
Viseu 0.00 0.00 0.00
Acgores 5.64 0.54 1.97
Madeira 0.00 0.00 0.00
TOTAL 0.38 0.04 0.15

Terapia Ocupacional e da Fala

Quanto aos terapeutas ocupacionais e da fala, conjuntamente, observa-se, também a existéncia
de uniformidade pela negativa a nivel nacional dos racios, com um valor global de 0.04 ETC por
1000 doentes admitidos, 0.01 ETC por 1000 doentes estimados e 0.11 ETC por milhdo de
habitantes. Observando, de forma mais concreta para o racio relativo aos doentes admitidos
existem 14 distritos/regides onde o racio é nulo, encontrando-se o maior no distrito de
Santarém (0.29 ETC /1000). (Tabela 27)

Tabela 27- Rdcio dos ETC dos profissionais de terapia ocupacional e da fala, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.00 0.00 0.00
Beja 0.00 0.00 0.00
Braga 0.00 0.00 0.00
Braganga 0.00 0.00 0.00
Castelo Branco 0.00 0.00 0.00
Coimbra 0.00 0.00 0.00
Evora 0.00 0.00 0.00
Faro 0.00 0.00 0.00
Guarda 0.62 0.06 0.15
Leiria 0.00 0.00 0.00
Lisboa 0.26 0.02 0.13
Portalegre
Porto 0.11 0.01 0.05
Santarém 0.58 0.05 0.29
Setubal 0.00 0.00 0.00
Viana do Castelo
Vila Real 0.00 0.00 0.00
Viseu 0.00 0.00 0.00
Acores 0.00 0.00 0.00
Madeira 0.00 0.00 0.00

TOTAL 0.11 0.01 0.04
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Nutrigdo

Na area da nutricdo observa-se, também a existéncia de uniformidade pela negativa a nivel
nacional dos racios, com um valor global de 0.06 ETC por 1000 doentes admitidos, 0.01 ETC por
1000 doentes estimados e 0.14 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais
concreta para o racio relativo aos doentes admitidos existem 10 distritos onde o racio é nulo,
encontrando-se o maior na Regido Autonoma da Madeira (0.88 ETC/1000). (Tabela 28)

Tabela 28- Rdcio dos ETC dos profissionais de nutri¢éo, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.00 0.00 0.00
Beja 0.00 0.00 0.00
Braga 0.00 0.00 0.00
Bragancga 0.88 0.08 0.16
Castelo Branco 0.00 0.00 0.00
Coimbra 0.00 0.00 0.00
Evora 0.00 0.00 0.00
Faro 0.00 0.00 0.00
Guarda 0.83 0.08 0.19
Leiria 0.00 0.00 0.00
Lisboa 0.06 0.01 0.03
Portalegre
Porto 0.15 0.01 0.07
Santarém 0.23 0.02 0.11
Setubal 0.00 0.00 0.00
Viana do Castelo
Vila Real 0.00 0.00 0.00
Viseu 0.17 0.02 0.12
Acgores 2.10 0.20 0.73
Madeira 0.67 0.06 0.88
TOTAL 0.14 0.01 0.06

Farmdcia

Quanto aos farmacéuticos observa-se, também a existéncia de uniformidade pela negativa a
nivel nacional dos racios, com um valor global de 0.03 ETC por 1000 doentes admitidos, 0.01 ETC
por 1000 doentes estimados e 0.08 ETC por milhdo de habitantes. Observando, de forma mais
concreta para o racio relativo aos doentes admitidos existem 12 distritos/Regides onde o racio
é nulo, encontrando-se o maior na Regido Auténoma da Madeira (1.19 ETC/1000). (Tabela 29)
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Tabela 29- Rdcio dos ETC dos profissionais de farmdcia, 2018

Populagdo Doentes Doentes

Distrito total estimados Admitidos

(1: 1 000 000) (1: 1 000) (1:1 000)
Aveiro 0.00 0.00 0.00
Beja 0.00 0.00 0.00
Braga 0.00 0.00 0.00
Braganga 1.61 0.15 0.28
Castelo Branco 0.00 0.00 0.00
Coimbra 0.00 0.00 0.00
Evora 0.00 0.00 0.00
Faro 0.00 0.00 0.00
Guarda 0.42 0.04 0.10
Leiria 0.00 0.00 0.00
Lisboa 0.07 0.01 0.03
Portalegre
Porto 0.06 0.01 0.02
Santarém 0.19 0.02 0.09
Setubal 0.00 0.00 0.00
Viana do Castelo
Vila Real 0.00 0.00 0.00
Viseu 0.00 0.00 0.00
Acgores 0.00 0.00 0.00
Madeira 0.91 0.08 1.19
TOTAL 0.08 0.01 0.03

Instrumentos de avaliagao das necessidades dos doentes e resultados

Constituem o universo desta analise um total de 68 equipas/servicos de cuidados paliativos,
sendo 22 ECSCP, 31 EIHSCP, 21 UCP, 3 EIHSCPPED e 3 CE.

Avaliagdo do Apoio Social

Embora ndo constando da lista de base apresentada as equipas, uma equipa (1.5%) indicou
utilizar a Escala de Gijon (Gijon's social-familial evaluation scale (SFES)). (Quadro 1)

Quadro 1-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Apoio Social (n=68)

ECSCP | EIHSCP | UCP | EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % |F % |F % | F % F % |F %

GIJON* | Gijon's social-familial evaluation scale (SFES) |1 45| 0 0.0]|0 0.0| O 00|0 00| 1 15

*Escala ndo constante da lista de base

Avaliagédio do Estado Cognitivo/Delirium

A avaliacdo do estado cognitivo/delirium é realizada com recurso ao “Mini-Mental State
Examination” por 28 equipas (41.2%), ao “Confusion Assessment Method” por 16 (23.5%).
Outros instrumentos como “Escala de Pfeiffer”, “Nursing Delirium Screening Scale”, “Memorial
Delirium Assessment Scale” e “Delirium Rating Scale” sdo utilizados por proporg¢oes
significativamente reduzidas de equipas. (Quadro 2)
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Quadro 2-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Estado Cognitivo/Delirium (n=68)

ECSCP EIHSCP ucp EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala

F % |F % |F % F % F % | F %
MMSE Mini-Mental State Examination 10 4558 25813 619 1 3331 33.3]128 41.2
CAM Confusion Assessment Method 6 273]|6 194 7 333 1 33311 33316 235
PFEIFFER | Escala de Pfeiffer 2 9112 65| 2 95| 0 0.0|0 0.0] 4 59
NUDESC* | Nursing Delirium Screening Scale 1 45|0 00| 2 95| 0 0.0|0 00| 3 44
MDAS* Memorial Delirium AssessmentScale| 1 45|0 00| 0 0.0] O 00|0 00| 1 15
DRS* Delirium Rating Scale 0O 00|0 o001 1 48| O 00|0 00| 1 15

*Escala ndo constante da lista de base

Avaliagdo da Complexidade dos Doentes

A avaliacdo da complexidade dos doentes com recurso a instrumentos estandardizados é apenas
realizada por 6 equipas (8.8%). (Quadro 3)

Quadro 3-Recurso a Escalas de Avaliagdo da Complexidade

ECSCP | EIHSCP | UCP EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % |F % |F % | F % F % |F %

IDC-Pal | Instrumento de Diagndstico da Complexidade em Cuidados Paliativos 2 9112 65|12 95 0 00|0 00| 6 8.8

Avaliagdo da Espiritualidade

A avaliacdo da dimensdo espiritual através de instrumentos estandardizados é apenas realizada
por 5 equipas (7.3%). (Quadro 4)

Quadro 4-Recurso a Escalas de Avaliagdo da Espiritualidade

ECSCP | EIHSCP | UCP | EIHSCPPED | CE | GLOBAL
F % |F %|F %|F % |F % |F %

Escala Designagdo da Escala

FACIT-SP | FACIT Spiritual Well-Being Scale |0 0.0 0 0.0|1 48] 1 333|1 3332 29
HERTH* | Herth Hope Index 1 45|0 00|11 48] 0 00|10 00| 2 29

PDI* Patient Dignity Inventory 0 000 00]1 48| O 000 00| 1 15

*Escala ndo constante da lista de base

Identificagdo de Doentes com Necessidades Paliativas

A identificacdo de doentes com necessidades paliativos, é realizada em 15 equipas (22%) com
recurso a instrumentos estandardizados, primordialmente com recurso ao NECPAL. (Quadro 5)

Quadro 5-Recurso a Escalas de Identificagdo de Doentes com Necessidades Paliativas

ECSCP | EIHSCP UCP | EIHSCPPED | CE | GLOBAL

Escala Designagdo da Escala

F % |F % |F % F % F %|F %
NECPAL | NECPAL (Necesidades Paliativas) 4 182 |7 2263 143 0 0.0|]0 0]13 191
SPICT Supportive and Palliative Care Indicators Tool |0 0.0]2 6.5|0 00| O 000 0] 2 29
PIG Proactive Identification Guidance 0 00|0 0.0]O0 o0.0 0 00|0 O| O 0.0
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Identificagdo de Risco de Luto Prolongado

Apenas 4 (5.9%) das equipas que nos responderam utilizam um instrumento estandardizado,
para a avaliagcdo/identificacdo de risco de luto prolongado. As que o fazem utilizam o PG-13.

(Quadro 6)

Quadro 6-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Luto

ECSCP | EIHSCP | UCP | EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala | Designagdo da Escala

F % |F % |F % | F % F %|F %
PG13* | Prolonged Grief Disorder |1 453 9.7|0 0.0| O 0.0|/0 00| 4 59

*Escala ndo constante da lista de base

Avaliagdo da Performance/Funcionalidade

A avaliagdo da performance/funcionalidade utilizando um instrumento estandardizado, é
realizada por 43 (63.2%) com recurso ao “Palliative Performance Scale”, 38 (55.9%) a “Escala de
Barthel”, 37 (54.4%) a “Escala de Karnofsky” e 16 (23.5%) ao “indice de Katz”. Em nimero
consideravelmente identifica-se a utilizagdo de outros instrumentos como o ECOG, MIF e

Lawton. (Quadro 7)

Quadro 7-Recurso a Escalas de Avaliagdo da Performance/Funcionalidade

ECSCP EIHSCP uce EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala

F % F % F % F % F % F %
PPS Palliative Performance Scale 15 68.2 19 61.3 14 66.7 1 333 1 333| 43 63.2
BARTHEL Escala de Barthel 14 63.6 16 51.6 13 619 1 333 1 333 38 55.9
KARNOFSKY | Escala de Karnofsky 9 40.9 19 613 11 524 1 333 1 333 37 54.4
KATZ indice de Katz ou indice de Atividades de Vida Diaria 6 273 5 16.1 7 333 0 0.0 0 0.0]| 16 235
ECOG* Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group 2 9.1 3 97 1 48 0 0.0 0 0.0 4 59
FIM* Functional Independence Measure 0 0.0 1 32 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 15
LAWTON* Lawton Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Scale 0 0.0 1 32 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 15

*Escala ndo constante da lista de base

Avaliagdo do Prognéstico

Das 68 equipas que enviaram dados, 7 (10.3%) utilizam instrumentos estandardizados para
avaliacdo do progndstico, e de entre estes, o mais utilizado é o “Palliative Prognostic Index”.

(Quadro 8)
Quadro 8-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Progndstico
ECSCP EIHSCP ucep EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % |[F % |F % [F % |F % | F %
PPI* Palliative Prognostic Index 1 45| 3 9.7] 0 00| 0 0.0]0 0.0 4 5.9
PaP* The Palliative Prognostic Score (PaP) 0 00] 1 32| 1 48] 0 00]0 0.0 2 2.9
GLASGOW™* | Escala de Coma de Glasgow 0 00| O 00] 1 48| 0 0.0]0 0.0 1 1.5

*Escala ndo constante da lista de base
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Avaliagéo da Qualidade de Vida e/ou Outcomes

Das 68 equipas que enviaram dados, 11 (16.2%) utilizam o “Integrated Palliative Care Outcome
Scale”, 7 (10.3%) o “Palliative Care Outcome Scale”, 6 (8.8%) o “Functional Assessment of Chronic
lliness Therapy - Palliative Care” ou o “World Health Organization Quality Life” e 5 (7.4%) o
“European Organization for Research and Treatment of Cancer - Quality of Life of Cancer
Patients”. Outras 3 (4.4%) utilizam o “Short Form (36) Health Survey - Health Status and Quality
of Life” ou “Support Team Assessment Schedule”. (Quadro 9)

Quadro 9-Recurso as Escalas de Avaliagdo da Qualidade de Vida/Outcomes

ECSCP EIHSCP uce EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % F % F % F % F % F %
POS-I Integrated Palliative Care Outcome Scale 2 9.1] 3 971 7 333]0 0|0 0| 11 16.2
POS Palliative Care Outcome Scale 1 45| 3 9.7| 4 19| 0 0|0 0 7 103
FACIT-PAL FunFtlgnaI Assessment of Chronic lliness Therapy - 0 ool 1 32| a 190 1 333|1 333 6 3.8
Palliative Care
WHOQOL World Health Organization Quality Life 1 45| 2 65| 1 48] 2 66.7|1 333 6 8.8
E izati R
EORTC-QLQ-C30 uropean Organization for Research and Treatment 0 00l 2 65l 2 95| 1 1331 333 5 74

of Cancer - Quality of Life of Cancer Patients
Short Form (36) Health Survey - Health Status and
Quality of Life

STAS Support Team Assessment Schedule 0 00] 1 32| 0 00] 0 00]0 0.0 1 15

SF-36 1 451 1 32| 0 00] 0 00]0 0.0 2 2.9

Avaliagdo do Risco de Quedas

Oito das 68 equipas (11.8%) utilizam um instrumento estandardizado para avaliar o risco de
quedas, e fazem-no com recuso a “Escala de Quedas de Morse”. (Quadro 10)

Quadro 10-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Risco de Queda

ECSCP | EIHSCP | UCP | EIHSCPPED | CE GLOBAL
Escala Designagao da Escala
F % |F % |F % F % F % |F %

MORSE (EQM)* | Escala de Quedasde Morse |2 9.1|3 9.7|3 143 0 00]|0 0.0|8 11.8

*Escala ndo constante da lista de base
Avaliagdo do Risco de Ulcera por Presséo

A avaliacdo do risco de Ulcera por pressdao, com recurso a instrumento estandardizado é
realizada por 47 (69.1%) das equipas e com recurso “Escala de Braden”. (Quadro 11)

Quadro 11-Recurso a Escalas de Avaliagdo do Risco de Ulcera por Pressdo

ECSCP EIHSCP uce EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala | Designagdo da Escala
F % F % F % | F % F % F %

BRADEN | Escala de Braden 15 68219 61317 81.0| 2 66.7|2 66.7|47 69.1

Avaliagdo do Estado de Sedagdo

A utilizagdo de escalas para a avaliagdo da sedagdo é realizada por 5 (7.4%) das equipas, e com
maior proporgao utilizando a “Ramsay Sedation Scale”. (Quadro 12)
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Quadro 12-Recurso a Escalas de Avaliagdo da Sedagéo

ECSCP | EIHSCP uce EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % |F % |F % F % F % |F %
RAMSAY* Ramsay Sedation Scale 0 o0.0]o0 00|3 143 0 0.0 0 00]3 4.4
RASS-PAL* Richmond Agitation Sedation Scale Palliative version |0 0.0]0 0.0|1 4.8 0 0.0 0 00|11 15
CSPC* Consciousness Level Scale for Palliative Care 1 45]|1 32]|0 0.0 0 0.0 0 00]1 1.5

*Escala ndo constante da lista de base

Avaliagdo de Sintomas

No que respeita a

N

avaliacdo de sintomas/problemas, existe uma grande diversidade de

instrumentos utilizados. Destaca-se a “Edmonton Symptom Assessment Scale” (ESAS) pela sua
utilizagdo em 51 (75%) equipas. Acompanham-na, embora com propor¢do de utilizagdo
consideravelmente mais baixa a “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) em 15 (22.1%)
equipas, o “Beck Depression Inventory” (BDI) em 12 (17.6%) das equipas. (Quadro 13)

Quadro 13-Recurso as Escalas de Avaliagdo de Sintomas

ECSCP EIHSCP ucp EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designacgdo da Escala
F % F % F % F % % F %
ESAS Edmonton Symptom Assessment Scale 16 72.7 22 71.0 18 85.7 1 333 1 333 51 75.0
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 4 182 6 194 6 28.6 2 66.7 2 66.7 15 221
BDI Beck Depression Inventory 3 136 5 16.1 5 238 1 333 1 333 12 17.6
BAI Beck Anxiety Inventory 4 18.2 2 6.5 5 238 1 333 1 333 10 14.7
BPI Brief Pain Inventory 0 0.0 5 16.1 4 19.0 1 333 1 333 10 14.7
ESCALA DE BRISTOL | Escala de Fezes de Bristol 3 136 3 9.7 3 143 0 0.0 0 0.0 8 11.8
GDS* Geriatric Depression Scale 0 0.0 2 6.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.9
STAI* State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 0 0.0 1 3.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.5
DN4* Avaliagdo da Dor Neuropatica 0 0.0 1 3.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.5
PAINAID* Pain Assessment in Advance Dementia Scale 0 0.0 1 3.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 15
EAM-OMS* Escala de avaliagdo da Mucosite da OMS 0 0.0 0 0.0 1 438 0 0.0 0 0.0 1 1.5
AME* Avaliagdo de mal-estar emocional 1 45 0 0.0 1 438 0 0.0 0 0.0 1 1.5
DOLOPLUS* Avaliagdo comportamental de Dor 1 45 0 0.0 1 438 0 0.0 0 0.0 1 1.5
BSI* Brief Symptom Inventory 0 0.0 0 0.0 1 438 0 0.0 0 0.0 1 1.5
PIPS* Psychological Inflexibility in Pain Scale (PIPS) 1 45 0 0.0 1 438 0 0.0 0 0.0 1 1.5
GOLDBERG Goldberg Anxiety and Depression Scale 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
*Escala ndo constante da lista de base
Avaliagdo da Sobrecarga dos Cuidadores
A avaliagdo da sobrecarga dos cuidadores com recurso a escalas é realizada por 28 (41.1%) e
predominancia da “Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit”. (Quadro 14)
Quadro 14-Recurso as Escalas de Avaliagdo da Sobrecarga dos Cuidadores
ECSCP EIHSCP ucp EIHSCPPED CE GLOBAL
Escala Designagdo da Escala
F % F % |F % F % |F % F %
ZARIT Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit 12 545]| 10 323|6 286 0 00|0 0.0] 26 382
ECCP* Escala de Capacidade de Cuidar em Cuidados Paliativos 2 9.1 0 00]1 4.8 0 00|0 0.0 2 29

*Escala ndo constante da lista de base
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Discussao

Apesar de os resultados ndo poderem ser definidos como completamente representativos da
realidade nacional, as taxas de resposta, acima dos 50%, justificam a importancia e validade
externa deste estudo.

Tendo em conta que segundo os indicadores internacionais’ e os referidos na metodologia para
a area pedidtrica, existirdo em Portugal cerca de 102452 doentes adultos e 7828 em idade
pedidtrica com necessidades paliativas. Em relacdo ao seu total, a taxa de cobertura
determinada com base nos dados disponiveis serd de 23.3% o que estd em consonancia com o
preconizado para 2 anos de implementacdo de um programa de cuidados paliativos.? Importa
aqui reforcar, que o nimero e consequentemente a taxa de acessibilidade serd, na realidade
superior, devido a estes valores apenas se reportarem a cerca de 50% das equipas. Também,
importa esclarecer que o nimero de doentes referenciado ser menor que o dos admitidos, se
deve ao conjunto de dados enviado pelas equipas, o que pode denotar alguma dificuldade de
registo sistematico desta informagao.

Se o indicador acima é positivo, 0 mesmo levanta alguma reflexdo quando analisado em
conjunto com os profissionais alocados em nimero e em tempo, pois leva-se a constatacgdo de
grande sobrecarga assistencial, com implica¢gdes reais no tempo de dedicacdo semanal a
doentes, que constatamos, em algumas realidades ser consideravelmente baixo. Tal gerard um
risco de ndo atingimento dos objetivos, de forma plena, assim como a multidisciplinaridade do
cuidar, que fica patente nos dados desta seccdo do relatdrio. As areas profissionais fora do
campo da medicina e enfermagem, quase que se revelam insipientes no tempo dedicado aos
doentes, deixando no ar, a interrogacdo de se de facto estamos perante cuidados integrais ao
doente com necessidades paliativas. Tal mostra-se ainda mais importante, se tivermos em conta
gue a populacdo admitida é muito envelhecida, com fragilidade e vulnerabilidade acrescida, que
implica muito tempo de dedicacdo dos profissionais de saude.

Contrariamente ao preconizado e até aos dados internacionais,® em que a maioria dos doentes
com necessidades paliativos, tem como base uma doenca ndo oncoldgica, os dados deste estudo
mostram que 80% dos doentes adultos admitidos a estes cuidados tém como base uma doenga
oncolégica. Por sua vez estes valores invertem-se na populacdo pediadtrica em que quase 90%
apresentam patologia ndo oncoldgica.

Analisando um outro indicador, a tipologia de alta, constata-se que quase 60% dos doentes
adultos falecem, embora, e positivamente, um pouco mais de 20% tenha alta do programa.
Ressalta a baixa proporcao de doentes transferidos para servicos de tipologia de agudos com
nenhum a ser transferido para unidade de cuidados intensivos. Tal revela bem, que apesar da
escassez de recursos humanos, os profissionais de cuidados paliativos, conseguem, em alguma
medida, atingir alguns importantes resultados da sua pratica. Nos doentes em idade pediatrica
cerca de metade falece com cerca de 25% a ter alta.

Ao nivel do tempo de trabalho semanal dedicado a cada doente, observam-se alguns dados
importantes e preocupantes, com muito baixo tempo de dedicacdo, como o minimo de 6
minutos por doente e mediana de 45 minutos na area da medicina, o que perfaz menos de 1
minutos por dia (minimo) e mediana de 9 minutos/dia (mediana). Estes valores em escalas
proporcionais, mas simultaneamente preocupantes revelam-se na area de enfermagem,
psicologia e servico social.
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Também o réacio de profissionais, em ETC, por populacao, doentes estimados e admitidos e
consideravelmente baixo, colocando em causa a verdadeira integralidade dos cuidados e
atencdo as necessidades globais, e em tempo Util, dos doentes que a eles sao referenciados. Tal,
constitui-se como uma barreira a uma verdadeira cobertura universal de saude.

Interligando-se com o paragrafo acima, também ao nivel da utilizagdo de instrumentos
estandardizados se denota uma baixa utilizagdo, sendo que em alguns dominios, esta € mesmo
residual. Tal pode explicar-se pela grande carga assistencial a que os profissionais estao sujeitos,
mas também com a disseminacdo de instrumentos utilizados, ndo se consegue promover a
comparabilidade, motora da qualidade. Por outro lado, torna-se consideravelmente mais dificil,
demonstrar-se a efetividade das intervencgées e desse modo justificar perante os decisores e a
populacdo a necessidade destes cuidados e ganhos da acessibilidade a cuidados paliativos.

Conclusoes

Deste relatério importa reiterar as seguintes conclusdes:

1. Cerca de 102 mil doentes adultos e cerca de 8 mil em idade pediatrica, necessitaram de
cuidados paliativos no ano de 2018;

2. Acederam a cuidados paliativos 25570 doentes adultos e 90 em idade pediatrica, o que
denota uma taxa de acessibilidade de cerca 25% dos adultos e 0.01% nos em idade
pediatrica;

3. 80.7% dos adultos admitidos tinham como base uma doenga oncoldgica enquanto nos
em idade pediatrica, 89.4% era de base ndo oncoldgica;

4. 58.5% dos doentes admitidos faleceram e 21.4% tiveram alta. Nos em idade pediatrica
47.5% falecem e 25% tém alta;

5. A mediana dos tempos de dedicacdo semanal a cada doente, é de 44.5 minutos na drea
da medicina, 82.5 minutos na da enfermagem, 8.8 minutos na da psicologia e 10
minutos na de servico social;

6. Em relacdo aos racios profissionais:

a. Medicina: 2.7/1000 doentes admitidos; 0.6/1000 doentes estimados e 6.8/10°
habitantes;

b. Enfermagem: 10.2/1000 doentes admitidos; 2.4/1000 doentes estimados e
25.4/10° habitantes;

c. Psicologia: 0.7/1000 doentes admitidos; 0.2/1000 doentes estimados e 1.7/10°
habitantes;

d. Servico Social: 0.9/1000 doentes admitidos; 0.2/1000 doentes estimados e
2.2/10° habitantes;

e. Assisténcia espiritual: 0.02/1000 doentes admitidos; 0.01/1000 doentes
estimados e 0.06/10° habitantes;

f. Fisioterapia: 0.15/1000 doentes admitidos; 0.04/1000 doentes estimados e
0.38/10° habitantes;

g. Terapiadafala e ocupacional: 0.04/1000 doentes admitidos; 0.01/1000 doentes
estimados e 0.11/10° habitantes;

h. Nutricdo: 0.06/1000 doentes admitidos; 0.01/1000 doentes estimados e
0.14/10° habitantes;

i. Farmdcia: 0.03/1000 doentes admitidos; 0.01/1000 doentes estimados e
0.08/10° habitantes;
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7. Relativamente aos instrumentos de avaliagao de necessidades e problemas:
a. Grande diversidade de instrumentos, com a grande maioria destes a ser
utilizado por proporgdes marginais de servigos;
b. Os com utilizagdo mais proeminente (>50% das equipas/valéncias), sdo
predominantemente do dominio fisico e funcional, nomeadamente:
i. Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) (75%);
ii. Escala de Braden (69.1%);
iii. Palliative Performance Scale (63.2%);
iv. Escala de Barthel (55.9%);
v. Escala de Karnofsky (54.4%);

8. Os recursos humanos existentes sdo manifestamente insuficientes ara um cuidado
integral;

9. Existe uma sobrecarga assistencial, que pelo processo de cuidar, com baixo recurso a
instrumentos estandardizados para avaliacdo de necessidades/problemas e resultados,
ndo permite a comparabilidade inter-servigos e garantir/demonstra a efetividade dos
cuidados prestados; de ressalvar que muitos destes instrumentos ainda ndo estdo
validados para utilizagdo em Portugal;

10. A cobertura universal efetiva de cuidados paliativos no nosso pais estd longe de estar
alcancada assim como revela profundas assimetrias a nivel distrital/regional e de
tipologias.

Recomendagdes

De acordo com os dados revelados, consideramos importante recomendar uma profunda
aposta no recrutamento de recursos humanos assim como a implementagdo de indicadores de
qualidade, onde se inclui a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo estandardizados, ja
existentes e validados para Portugal para que de forma efetiva garanta a qualidade e
integralidade dos cuidados prestados.

Importa, mais uma vez, compreender que o ndo cumprimento dos pressupostos acima
contribuird para a inviabilizacdo da diferenciagdo das equipas de cuidados paliativos e seu custo-
efetividade, além de poderem gerar um sentimento de logro na populac¢do, por a acessibilidade
efetiva e qualidade destes cuidados poder n3do ser a desejada.
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Introdugao

A caréncia de programas de formagdo em cuidados paliativos (CP), a nivel pré e pds-graduado,
revelou-se ao longo dos anos como um fator dificultador a prestacao de cuidados adequados a
doentes com necessidades paliativas e suas familias.

A formacao, a par com a disponibilidade de farmacos e o aumento de recursos prdprios em CP,
é destacada desde 1989 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como um dos trés pilares
fundamentais para o desenvolvimento dos CP em qualquer pais. Também o Conselho da Europa
ao abordar a organizacdo dos CP, realcou a necessidade de programas estruturados de educacao
na formacdo de todos profissionais, de forma a estes poderem assegurar cuidados de
qualidade.? Salientando, a necessidade de todos os profissionais envolvidos em CP, obterem
treino adequado para exercerem as suas funcdes de forma concreta, criteriosa e culturalmente
sensivel.

No documento de 2013 da European Association for Palliative Care (EAPC),** onde se destacam
as competéncias e a educacdo em CP, foi ressaltada, uma vez mais a importancia de todos os
profissionais serem devidamente preparados. Destacando-se neste documento a importancia
de programas educativos, estruturados de modo interdisciplinar, que fomentem o
autoconhecimento e o continuo desenvolvimento profissional. Permitindo assim, o incremento
desta filosofia na pratica assistencial, a mudanca do paradigma de atuacdo e a oferta de
respostas sensiveis a situacdo social, demografica e de satde® das comunidades.

Em 2014, a OMS com vista a consolidacdo dos CP como parte integrante do continuum de
cuidados, recomendou a adocdo de um conjunto de resolucdes que garantissem o
acompanhamento de doentes e familias, desde o diagndstico, até ao processo de luto da familia
no pds-morte.! Dentro das diversas recomendacdes, uma vez mais, destacava-se a importancia
da integracao dos CP na formacado de profissionais de saude, de acordo com os seus papéis e
responsabilidades nos sistemas de saude em geral, e nos cuidados a doentes em particular.

Mais recentemente a Assembleia Parlamentar do Conselho Europeu (2018)° nas diversas
medidas propostas para melhorar o acesso a CP, reforcou a importancia de assegurar aos
profissionais de saude formacao adequada: incluir nos curriculos pré-graduados a disciplina de
CP, assegurar a formacdo continua de profissionais na area e o reconhecimento dos CP enquanto
especialidade médica.

Em Portugal, além da Lei de Bases dos Cuidados Paliativos,® marco fundamental na
implementacao dos CP, houve um investimento por parte de instituicdes como, a Associacao
Portuguesa de CP, Universidades, Institutos Politécnicos ou Escolas Superiores de Saude, para
reforcar a formacdo de estudantes e profissionais. Também o Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos — Biénio 2017-2018, privilegiou a Formacdo e
Investigacdo, como eixos estratégicos a desenvolver nesse biénio. Destacou para Portugal,
conforme recomendagdes da EAPC, trés niveis de formagdao em CP: Formagdo Basica (Nivel A),
Formac3o Pds-graduada, intermédia (Nivel B) e Formacdo Pds-graduada, avancada (Nivel C).”

Em convergéncia, o atual Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos —
Biénio 2019-2020 — reforca a necessidade e a importancia de uma formacao adequada em CP,
nomeadamente: a) Desenvolver centros de exceléncia ou de elevada diferenciacdo de CP; b)
Fomentar a formacao bésica e, se possivel, incrementa-la ao nivel pré-graduado, promovendo a
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inclusdo de conteldos nos planos curriculares de todas as escolas de Medicina, Enfermagem,
Psicologia, Servico Social e outras escolas de profissionais da area da saude, bem como na
formacdo de Assistentes Espirituais e Religiosos; c) Continuar a trabalhar com as Ordens
Profissionais no sentido de definirem perfis de especialistas em CP; d) Promover o uso de
instrumentos de identificacdo precoce de doentes com necessidades paliativas; e) Rever o plano
curricular do curso de CP de nivel intermédio; f) Trabalhar com o Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), no sentido de melhorar o atendimento pré-hospitalar prestado aos
doentes adultos/ criangas e suas familias.?

No ambito da investigacao, a literatura internacional apresenta varios estudos que relacionam
a melhoria de cuidados ao doente/ familia, com o acompanhamento por equipas especializadas
em CP. Em 2010, Temel et al. realizaram um estudo comparativo e randomizado, em doentes
com doenca oncoldgica avancada, em que, um grupo foi acompanhado por uma equipa de CP
e, outro, exclusivamente por médico oncologista. Concluiu-se que a qualidade de vida dos
doentes seguidos por equipas de CP melhorou, sendo que em alguns casos houve também
aumento da longevidade®. Outros estudos, realizados recentemente, confirmaram a melhoria
da qualidade de vida, quer em doentes oncoldgicos quer em ndo oncoldgicos, quando
acompanhados por equipas de CP.1013

Também a American Heart Association e a American Stroke Association (AHA/ASA),
consideraram a importancia de integrarem precocemente os CP no acompanhamento de
doentes com doenca cardiaca avancada ou com acidente vascular cerebral. Pelo que em 2016
comprometeram-se a: integrar os CP na trajetdria inicial da doenca; publicar recomendacdes
conjuntas; e incentivar a formacao de todos os profissionais em CP.**

Similarmente, a American Society of Clinical Oncology (ASCO) atualizou em 2017, as suas
recomendacdes (publicadas em 2012) relacionadas com a implementacdo de CP em doentes
oncoldgicos. Isto, apds concluirem que se mantinham: as barreiras relacionadas com a falta de
conhecimento dos profissionais acerca dos principios e da filosofia dos CP; o desconhecimento
das recomendacgdes previamente emanadas; e, a ndao melhoria na prestacao dos cuidados, com
excecao do tratamento das necessidades religiosas e espirituais. Perante os resultados, os
autores concluiram que a formacgao seria crucial para a implementac¢do e melhoria da qualidade
dos CP.»>

As equipas especializadas em CP assumem um papel determinante, quer ao nivel do
acompanhamento de doentes com necessidades paliativas e suas familias, quer na melhoria dos
cuidados prestados pelas demais equipas de saude. No estudo comparativo de Cheung et al. que
se focou na percec¢do dos profissionais relativamente aos CP na doenca crdnica e aos cuidados
em fim de vida, foi notdrio que quando equipas de outras areas trabalharam conjuntamente
com equipas especializadas em CP, assumiram uma “atitude paliativista”: melhoraram o
planeamento dos cuidados de acordo com a evolucdo da trajetéria da doenca; evitaram a
obstinacdo terapéutica; aumentaram o uso dos opidides em fim de vida e diminuiram a
referenciacdo para cuidados intensivos.®

Atualmente, assiste-se a um nimero cada vez maior de doentes com doenga crénica, oncoldgica
e ndo oncoldgica, que ao longo da sua trajetdria de doenga, necessitardo ndo sé de CP
especializados, mas também de outras especialidades médicas. Desta forma, todos os
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados ao doente devem ter formacdo em CP, para
gue haja uma linguagem comum que permita estabelecer um plano de cuidados individual, gerir
expectativas e prioridades e permitir tomadas de decisdo de acordo com os desejos e
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necessidades do doente e familia. Os elementos das equipas de CP assumem neste ambito um
papel particularmente exigente, quer enquanto agentes de mudanca de praticas de cuidados,
guer enquanto facilitadores e promotores na formagao dos demais profissionais de saude.

Em Portugal, é pouco conhecido o tipo de formacdo especifica dos profissionais que exercem
funcbes nas equipas de CP. A formacgao sendo reconhecida como determinante para a pratica
de CP, ganha particular relevo ao nivel de servigos especializados, onde o acompanhamento de
situagOes de elevada complexidade, exige formagdo especializada e uma abordagem holistica
para a qual as equipas, de modo interdisciplinar, devem estar capacitadas.

Através da presente sec¢do do Relatério de Outono de 2019, procuramos responder a questées
relacionadas com a formacdo dos profissionais de salde que integram as equipas de CP, tais
como:

a) Quetipologia e nivel de formacdo em CP possuem os profissionais que exercem fungées
em equipas/servicos de CP?

b) Que formagdo continua, em CP, realizam os profissionais de saude que exercem
funcbes em equipas/servigos de CP?

Objetivos

Foram definidos os seguintes objetivos:

1) Identificar a tipologia e nivel de formacdo especifica em CP dos profissionais que
integram os servicos/equipas de CP?;

2) Identificar o nimero de médicos com competéncia em medicina paliativa e o nimero
de enfermeiros com especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica, na pessoa em
situacdo paliativa;

3) Identificar os niveis de formacdo especifica em CP dos profissionais das equipas;

4) Caracterizar a formagdo dos coordenadores das equipas de CP.

5) Analisar o tipo de formacdo continua em CP que é frequentada pelos profissionais das
equipas.

2 Na secgdo do Relatdrio de Outono de 2019 — “Cobertura e Caracterizagdo das Equipas e Profissionais das Equipas
de Cuidados”1” (Dezembro de 2019) encontra-se disponivel uma caracterizagdo detalhada dos profissionais que
integram as equipas/servigos de cuidados paliativos.
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Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se a dados vigentes em 31 de
dezembro de 2018.

Equipas/servigos de CP e profissionais de satde

Face as equipas existentes a 31 de dezembro de 2018, recorreu-se a informagao disponivel no
portal web da Administracdo Central do Sistema de Saude dedicado a Rede Nacional de CP.

Foi solicitado aos Conselhos de Administracdo e Diretivos das Instituicdes de Saude com servigos
de CP o preenchimento de um formuldrio em Excel que continha, entre outras, as seguintes
variaveis:

e Numero de profissionais a exercer funcées em equipas de CP;

e Caracterizacdo dos profissionais: area profissional, género, idade, tempo de exercicio
profissional (geral e em CP);

e Tipologia de formacdo especifica em CP;

e NuUmero de horas e/ou ECTS relacionados com a formacdo especifica em CP;

e Competéncia em medicina paliativa (médicos) / especialidade em EMC — pessoa em
situacdo paliativa (enfermeiros);

¢ |dentificacdo de coordenadores das equipas/ servicos;

e Formacado continua em CP.

De um total de 111 equipas/servicos de CP (publicos e privados) com existéncia a 31 de
dezembro de 2018, obtiveram-se dados de 80, o que perfaz uma taxa de resposta de 72.1%. Ao
nivel das UCP obtivemos 22 em 33 respostas possiveis (taxa de resposta de 66.7%), das EIHSCP
obtiveram-se 35 em 49 possiveis respostas (taxa de resposta de 71.4%), nas ECSCP as respostas
foram de 21 em 26 possiveis (taxa de resposta de 80.8%) e nas EIHSCPP as respostas foram de 2
em 3 possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Se considerarmos apenas as equipas/servicos de CP publicos, de um total de 103 obtiveram-se
dados de 78, o que perfaz uma taxa de resposta de 75.7%. Ao nivel das UCP obtivemos 22 em
30 respostas possiveis (taxa de resposta de 73.3%), das EIHSCP obtiveram-se 34 em 46 possiveis
respostas (taxa de resposta de 73.9%), nas ECSCP as respostas foram de 20 em 24 possiveis (taxa
de resposta de 83.3%) e nas Equipas Intra-hospitalares de Suporte em CP Pediatricos (EIHSCPP)
as respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Os dados que serdo processados neste estudo incluem as seguintes equipas de CP (nem todas
as referenciadas disponibilizaram todos os dados solicitados, pelo que nao foi possivel a sua
inclusdo nas varias dimensdes em analise):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
Misericordia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa; LInQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Servico de CP - Instituto Portugués de Oncologia do Porto; Hospital CUF
Porto; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES Dao Lafoes; ACES Douro Sul; Unidade de Saude
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da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitéria e Centro de Saude Angra do Heroismo;
SESARAM (Madeira);

EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimaraes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
da Cova da Beira; CH e Universitario de Coimbra; Servico de CP - Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimao; ULS da Guarda; CH de Leiria; CH
Lisboa Central; Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca; Instituto Portugués
Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo; Hospital de Vila Franca de Xira; CH do
Oeste; CH do Porto; Servigo de CP - Instituto Portugués de Oncologia do Porto; CH Vila
Nova de Gaia/Espinho; CH do Tamega e Sousa; Hospital da Luz-Arrabida; Hospital da
CUF-Porto; CH do Médio Tejo; Hospital Distrital de Santarém; CH de Setubal; Hospital
Garcia de Orta; CH de Tras-os-Montes e Alto Douro; CH Tondela-Viseu; Hospital Divino
Espirito Santo de Ponta Delgada;

UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericordia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; CH e Universitario da Cova da Beira; Hospital
Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra;
Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimdo; ULS da
Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus-Casa de
Saude da ldanha; Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnacdo (ASFE); Clinica S.
Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericérdia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrabida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo Ponta
Delgada; SESARAM (Madeira); Hospital da CUF Porto.

EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra-Hospital Pediatrico de Coimbra;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil.

Ndo enviaram os dados solicitados, apds diversas tentativas goradas, as seguintes equipas:

ECSCP: ACES Algarve | — Central; ACES Algarve Il — Sotavento; Unidade Local de Saude
de Matosinhos; Unidade Local de Saude do Alto Minho; Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano;

EIHSCP: ULS do Baixo Alentejo; Hospital Distrital da Figueira da Foz; Hospital do Espirito
Santo de Evora; CH Universitario de Lisboa Norte; Hospital CUF Descobertas; Hospital
de Cascais Dr. José de Almeida; ULS do Norte Alentejano-Hospital de Santa Luzia de Elvas
e Hospital Dr. José Maria Grande; CH Pdvoa do Varzim/ Vila Do Conde; CH Universitario
de S3o Jodo; ULS de Matosinhos; CH Barreiro Montijo; ULS do Litoral Alentejano; ULS do
Alto Minho.

UCP: Domus Fraternita - Fundagdo Particular de Solidariedade Social; AMETIC, Lda -
Apoio Mével Especial a Terceira Idade e Convalescentes, Lda.; Clinica S. Jodo de Deus;
Hospital do Mar - Cuidados Especializados Lisboa; Naturidade Oeiras, S.A (Naturidade -
Laveiras); Hospital da Luz-Lisboa; Hospital CUF Infante Santo; Centro Hospitalar
Universitario de S3o Jodo; ULS do Norte Alentejo; ULS do Litoral Alentejano; CH Barreiro
Montijo.

EIHSCPP: Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.
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Resultados e Discussao de Resultados

Como metodologia de organizacdo deste relatério procede-se a apresentacao dos resultados
em simultaneo com a sua discussao, organizando-se esta seccao em sete partes:
1. Caracterizacdo da area profissional dos elementos a exercer funcdes nos servicos de CP;
2. ldentificacdo da tipologia de formacao especifica em CP: andlise por tipologia de equipa
e por drea profissional;
Caracterizacdo da formacao especifica em CP pediatricos;
Identificacdo do nivel de formacdao em CP dos profissionais das equipas;
Caracterizacdo da formacgao dos coordenadores das equipas de CP e Niveis de formacao;
Anilise relativa a formacdo continua (CP) realizada pelos profissionais;
Tipologia de formacdo em CP dos voluntarios das equipas.

NousWw

1. Area profissional dos elementos das equipas de CP

Do total de 678 profissionais constantes das fichas de registo de dados enviadas pelas equipas
respondentes, em 12 destas, ndo foi realizado o registo da respetiva drea profissional,
resultando numa taxa de resposta a esta variavel de cerca de 98.2%.

Na totalidade da amostra foram contabilizadas as seguintes dreas profissionais: 350 enfermeiros
(51.6%), 128 (18.9%) médicos, 67 (9.9%) assistentes sociais, 61 (9%) psicélogos, 21 (3.1%)
fisioterapeutas, 14 (2.1%) nutricionistas, 7 (1%) assistentes espirituais, 10 (1.5%) farmacéuticos,
3 (0.4%) terapeutas da fala e 3 (0.4%) terapeutas ocupacionais. Foram ainda identificados 2
profissionais da drea da educacdo, com colaboracdo em equipas de CP pedidtricos.

Para analise dos objetivos propostos neste relatdrio foi considerada uma amostra final de 664
profissionais. Alguns exercem funcgdes, simultaneamente, em mais do que uma tipologia de
equipa. (Tabela 1)

Tabela 1- Areas profissionais integrantes das equipas de CP (n=664)

Areas Profissionais ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPP ND

F % F % F % F % F %
Enfermagem 193  62.7% 69 34.8% 96 48.5% 15 7.6% 1 0.5%
Medicina 50 16.2% 54  27.3% 41  20.7% 8 4.0% 0 0.0%
Servigo Social 15 4.9% 35 17.7% 22 11.1% 3 1.5% 2 1.0%
Psicologia 18 5.8% 30 15.2% 22 11.1% 2 1.0% 0 0.0%
Fisioterapia 12 3.9% 1 0.5% 7 3.5% 1 0.5% 0 0.0%
Nutri¢do 7 2.3% 3 1.5% 5 2.5% 1 0.5% 0 0.0%
Assisténcia Espiritual 3 1.0% 2 1.0% 1 0.5% 0 0.0% 1 0.5%
Farmdcia 5 1.6% 3 1.5% 3 1.5% 0 0.0% 0 0.0%
Terapia da Fala 2 0.6% 1 0.5% 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0%
Terapia Ocupacional 3 1.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 308 100.0% 198 100.0% 198 100.0% 30 15.2% 4 2.0%

Legenda: ND -ndo definiu

b A contagem global (n=664) resulta do somatdrio total de profissionais de salde participantes no estudo, e n3o, do
somatorio direto dos profissionais existentes em cada tipologia de equipa de CP. Tal situagdo deve-se a existéncia
de profissionais que exercem simultaneamente fungées em mais que uma tipologia de equipa (UCP; EIHSCP; ECSCP;
EIHSCPP).
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2. Formagao especifica em CP dos profissionais

2.1 Andlise a formagdao em CP por tipologia de equipa

Foi solicitado aos participantes que indicassem o nivel mais elevado de formacgao que detinham,
qguer em CP adultos, quer em CP pediatricos. No caso dos participantes que ndo responderam a
este item, foi considerado sem formacao especifica na drea. Ou seja, assumiu-se o pior cenario.

Relativamente a tipologia de formacao dos profissionais a exercer fungdes nos servicos de CP,
procedeu-se, numa primeira fase, a analise dos dados por tipologia de equipa, assim
caracterizada: Unidade de CP (UCP); Equipa Intra-hospitalar de Suporte em CP (EIHSCP); Equipa
Comunitaria de Suporte em CP (ECSCP) e Equipa Intra-hospitalar de Suporte em CP Pediatricos
(EIHSCPP). Releve-se, entretanto, a existéncia de profissionais que simultaneamente
desempenham func¢des em mais do que uma tipologia/valéncia de servico, de acordo com a
organizacao de cada instituicdo. (Tabela 2)

Tabela 2- Formacgdo especifica em CP por tipologia de equipa (adultos)

ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPP
Tipologia de Formagao

F % F % F % F %
Basica 100 32.5% 57 28.8% 62 31.3% 7 23.3%
Intermédia 12 3.9% 13 6.6% 22 11.1% 1 3.3%
Pés-graduacao 101 32.8% 76 38.4% 69 34.8% 3 10.0%
Mestrado 11 3.6% 32 16.2% 24 12.1% 3 10.0%
Doutoramento 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0%
Sem formagdo 84 27.3% 19 9.6% 20 10.1% 16 53.3%
Nao definiu 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0%
Total 308 100.0% 198 100.0% 198 100.0% 30 100.0%

Dos 308 profissionais a exercerem fungdes em UCP, a maioria tem pés-graduacao (101; 32.8%)
ou formacdo basica (100; 32.5%) em CP, havendo ainda 27.3% (84) dos profissionais a exercerem
sem formacao.

Relativamente aos 198 profissionais em func¢des nas EIHSCP, a maioria 76 (38.4%) tem pos-
graduacdo na area de CP e 57 (28.8%) frequentaram formacdo basica. Nestas equipas, 19
profissionais (9.6%) ndo tém formacdo especifica. Um participante referiu ter formagdo em CP,
porém ndo especificou a tipologia.

Ao nivel das ECSCP, a formacgdo através de pds-graduacdo aparece em primeiro lugar (69;
34.8%), seguida de formacdo basica (62; 31.3%). Dos 198 profissionais que exercem fungdes
nestas equipas, (20; 10.1%) referiram ndo ter formagao em CP.

Comparando com 2017, identifica-se em 2018 um aumento estatisticamente significativo, dos
profissionais com formagdo intermédia nas UCP (p=0.011)%; EIHSCP (p=0.008)¢ e ECSCP
(p=0.029)°. A proporgao de profissionais sem formacgao especifica registou também um aumento
ao nivel das UCP (p=0.032)" e ECSCP (p=0.006)¢.

©2017 (1.1%) vs 2018 (3.9%)
42017 (1.9%) vs 2018 (6.6%)
©2017 (5.2%) vs 2018 (11.1%)
2017 (20.6%) vs 2018 (27.3%)
£2017 (3.3%) vs 2018 (10.1%)



IIl. Formacdo dos elementos das equipas | 89

Nas equipas — UCP, EIHSCP, ECSCP — a pds-graduacao foi a tipologia de formacdo mais realizada
na drea dos CP adultos, seguida de formacado bdasica. Regista-se, embora nado significativa, uma
melhoria comparativamente a 2017, no que se refere as UCP, em que a formacado basica era
nesse ano o principal meio de formacao.

O cenario é sobretudo mais animador no caso das EIHSCP e ECSCP onde cerca de metade dos
profissionais tem formacdo avancada na drea. JA nas UCP pouco mais de um terco dos
profissionais que exercem aqui fungdes apresentam formagdo avangada. Importara ressaltar
qgue sendo estes, servicos especializados de CP, é fundamental que os profissionais que, aqui
desenvolvem a sua atividade, tenham formacdo avancada em CP (pds-graduacdo e/ou
mestrado), com estdgios em unidades/ servicos devidamente certificados para o efeito, de
modo a otimizar as competéncias e habilidades na gestdo e acompanhamento de situa¢des de
elevada complexidade.>*%7

As percentagens de profissionais sem qualquer tipo de formacao especifica e a exercer fungdes
em equipas de CP continua a justificar uma especial atengdo. Quase 30% em UCP, mais baixa
nas EIHSCP e ECSCP (aprox. 10%).

Analisando em pormenor a formagao realizada especificamente no ambito dos CP pediatricos
(Tabela 3), observa-se um baixo nimero de profissionais com este tipo de formacao (entre os 5%
e 0s 10%), transversal as diversas tipologias de equipas analisadas. A exce¢do, com naturalidade,
regista-se ao nivel dos 30 profissionais que exercem funcdes em EIHSCPP. Destes, 50% (15)
realizou pos-graduacdo em CP pediatricos e 26.7% (8) formacdo basica. Cinco elementos (16.7%)
referiram nao ter formagao em CP pediatricos.

Tabela 3- Formagdo especifica em CP pedidtricos por tipologia de equipa

Ucp EIHSCP ECSCP EIHSCPP
Tipologia de Formagdo

F % F % F % F %
Basica 7 2.3% 10 5.1% 12 6.1% 8 26.7%
Intermédia 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 2 6.7%
Pé6s-graduagdo 0 0.0% 1 0.5% 6 3.0% 15 50.0%
Sem formagdo 294 95.5% 187 94.4% 179 90.4% 5 16.7%
Com formagdo (ND) 7 2.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 308 100.0% 198 100.0% 198 100.0% 30 100.0%

Relativamente as EIHSCPP, embora na andlise a formacao em CP adultos, os resultados possam
parecer menos promissores (com predominio de formacao basica e sem formacao), é necessario
que este grupo seja analisado na sua especificidade. Ai vemos que metade dos profissionais tem
formagdo avangada, com pds-graduagdo em CPP. Ainda assim, o n2 de profissionais com
formagdo bdsica (26.7%) ou sem formagdo (16.7%) em CPP continua a ser expressivo,
aproximando-se do intervalo de valores em que se encontram as demais equipas.

Observando ainda a formacdo em CP pediatricos, as restantes equipas (UCP; EIHSCP e ECSCP)
registam um elevado nimero de profissionais sem formagao (290%). Embora a amplitude deste
estudo ndo permita determinar a existéncia de equipas (UCP; ECSCP; EIHSCP) que acompanham
criangas e jovens (na inexisténcia de EIHSCPP), tendo em conta que essa é uma possibilidade®
sera importante que as equipas em questdo averiguem se os seus profissionais tém formacao
especifica na area dos CPP.



90 | RELATORIO Outono 2019

2.2 Anadlise a formagdo em CP por areas profissionais

Para uma melhor percecdao da formacdao em CP realizada dentro de cada area profissional,
procedeu-se a reorganizacao dos dados (Tabela 4). Foram considerados 664 profissionais, o que
perfaz uma taxa de resposta a esta variavel de 94.99%.

Tabela 4- Formacgdo especifica em CP por drea profissional (n=664)

Tipologia de Enfem Medicina s:;::::) Psicologia  Fisioterapia Nutrigdo A:::I:i:calla Farmacia Ter:::: da oc:i;a:;::‘al Total
Formagao
F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %| F

Basica 100 286% 20 156% 36 53.7% 20 328% 8 381% 8 571% 5 714% 3 300% 2 667% 2 66.7% 204
Intermédia 20 5.7% 6 47% 5 75% 11 180% 1 48% 0 00% O 00% O 00% 0 00% O 0.0% 43
Poés-graduagdo 120 34.3% 55 43.0% 15 224% 12 197% 6 286% 2 143% 0 00% 0 00% O 00% O 0.0% 210
Mestrado 30 86% 23 18.0% 3 45% 7 115% 1 48% 0 00% O 00% O 00% O 00% 0 0.0% 64
Doutoramento 0 0.0% 1 08% 0 00% O 00% O ©00% O 00% O 00% O 00% O 00% 0 0.0% 1
Sem Formagao 80 229% 23 180% 8 119% 11 18.0% 5 238% 4 286% 2 286% 6 600% 1 333% 1 33.3% 141
N&o especificou 0 0.0% 0 00% 0 00% O ©00% O ©00% O 00% O 00% 1 100% O 00% O 0.0% 1
Total 350 100.0% 128 100.0% 67 100.0% 61 100.0% 21 100.0% 14 100.0% 7 100.0% 10 100.0% 3 100.0% 3 100.0% | 664

Em cada grupo profissional mais de metade dos elementos tem formacao especifica em CP.
Excecdo apenas ao nivel da drea Farmacia, onde 6 (60%) dos elementos ndo tém formacao.

Nas areas de medicina e enfermagem a pds-graduagdo em CP foi a tipologia de formacgao mais
realizada, com 55 (43%) e 120 (34.3%), respetivamente. Seguida, no caso dos médicos, de
mestrado 23 (18%) e de formacgado basica 20 (15.6%); nos enfermeiros, de formagdo bdsica 100
(28.6%) e de mestrado 30 (8.6%).

A formacgdo basica em CP constituiu o principal meio de formacdo especifica, para as areas
profissionais de: servico social 36 (53.7%); psicologia 20 (32.8%); fisioterapia 8 (38.1%); nutricdo
8 (57.1%); assisténcia espiritual 5 (71.4%); terapia da fala 2 (66.7%) e terapia ocupacional 2
(66.7%).

As dareas profissionais onde se registaram maior nimero de profissionais com formacao
avancgada (pds-graduagdo, mestrado ou doutoramento) foram as areas da medicina (61.8%) e
da enfermagem (42.9%). Seguidas de fisioterapia, psicologia e servico social, o que podera estar
associado a estruturagdo das equipas de CP e respetivos recursos humanos. Com possivel
predominio de equipas basicas de CP, constituidas obrigatoriamente por médico, enfermeiro,
assistente social/ psiclogo.*®

Todas as dreas profissionais tém elementos que exercem fungdes nas equipas sem qualquer tipo
de formag3o em CP. Nas dreas de medicina (p=0.001)" e de enfermagem (p<0.001)' regista-se,
comparativamente a 2017, um aumento de profissionais sem formacdo. Nas restantes areas
profissionais os dados apurados nao evidenciaram relevancia estatistica.

Relativamente a realiza¢do de estdgios em CP, os dados cedidos pelas equipas apresentaram-se
muitas vezes duibios e/ou incompletos. Trezentos e sessenta e dois participantes ndo cederam
qualquer tipo de informacgdo, perfazendo uma taxa de resposta de 46.9%. Dos respondentes

h 2017 (5.9%) vs 2018 (18%)
12017 (10.7%) vs 2018 (22.9%)
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(302), 166 afirmaram ter realizado estagios junto de outras equipas de CP, enquanto 136
afirmaram ndo o ter efetuado.

3. Formacgao especifica em CP pediatricos

Dentro das diversas areas profissionais e das diferentes tipologias de equipa de CP, procurou-se
caraterizar a tipologia de formacdo em CP pediatricos.

No total da amostra 65 profissionais referiram ter formacdo em CP pediatricos, a maioria
enfermeiros (38; 58.5%) e médicos (15; 23.1%). (Grafico 1)

Grdfico 1- Formagdo em CP por drea Profissional (n=65)
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= Terapia da Fala

Quanto a tipologia de formacéo realizada foi, maioritariamente, a basica (34; 52.3%) e a pds-
graduacdo (21; 32.3%). (Grafico 2)

Grdfico 2- Tipologia de formagdo especifica em CPP (n=65)

l = Bdsica
Intermédia
= Pés-graduagdo

4. Caraterizacao da Formacao dos Profissionais de Saude por Profissao e Niveis de
Formagao

Quanto a tipologia de formacgdo dos profissionais a exercer fungdes em servicos de CP e, tendo
como referéncia os documentos da EAPC,>* da APCP'® e da CNCP,”® foram considerados os
seguintes critérios na determinacdo dos niveis de formacdo em CP:

* Nivel A: programas ou atividades de formag¢do com duragdo de 18h até 90h;
* Nivel B: atividades de formacdo com duracdo entre 90 e 280h;
¢ Nivel C: Doutoramentos/Mestrados/Pds-graduacdo com mais de 280h.
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Nos resultados apurados, dos 664 profissionais que responderam ao inquérito, o0 maior nimero
205 (30.9%) tem apenas formagdo bdsica em CP (Nivel A). Com curso intermédio ou pds-
graduagdo com menos de 280h (Nivel B) existem 169 (25.5%) profissionais. Com mestrado ou
pés-graduagdao com mais de 280h e um doutorado (Nivel C) encontramos 149 (22.4%)
profissionais. (Tabela 5)

Tabela 5 - Nivel de formagdo em CP dos profissionais (n=664)

Nivel de Formagdo F %
Nivel A 205 30.9%
Nivel B 169 25.5%
Nivel C 149 22.4%
Sem formagdo 64 9.6%
Ndo responde 77 11.6%

Total

664 100.0%

Atabela seguinte carateriza a formacao nas diferentes tipologias e niveis, por grupo profissional.

Tabela 6 - Caraterizagdo da Formagdo dos Profissionais de Saude por Profissdo e Niveis de Formagdo

Profissionais N Nivel A Nivel B Nivel C Sem . Néo
Formagio responde
interrE:(r;Z 6 Mestrado | 23
Médicos 128 | 20(15.6%) | 41 (32.0%) om0 [ 191 44(344%) [paas0 T30 9(7%) 14 (11%)
PGs/h | 16 PAD | 1
internfzcr:isig 20 Mestrado | 30
1 0, 0, 0 0, 0,
Enfermeiros 350 | 101(28.9%) 88(25.1%) eoso T3a ] BL(31%) —ogee el 31(89%) 49 (14%)
PGs/h | 30 PAD | 0
Assistent internfzcr:isig > Mestrado 3
ssistentes o o o o o
o 67 | 36(53.7%) | 13 (19.4%) eose T3 10(149%) ot 5 (7.5%) 3 (4.5%)
PGs/h | 5 PAD | 0
. Cl,m_o 11 Mestrado 7
Psicologia 61| 20(32.8%) | 20 (32.8%) [mermedio 10 (16.4%) 8 (13.1%) 3 (4.9%)
J : : PG<280 | 5 : PG>280 | 3 : :
PGs/h | 4 PAD | 0
Fisiot t internfzcr:isig ! Mestrado !
Isioterapeuta o o o o o
. 21| 8(38.1%) 4 (19%) T 419%) c3m0 T3 2 (9.5%) 3(14.3%)
PGs/h PAD | 0
Curso 0
Nutricionistas 14 8(57.1%) 2 (14.3%) | intermédio 0 (0%) 0 0 3(21.5%) 1(7.1%)
PG<280 | 2
Assistent
E:;'isriteu"ale 7| 5(71.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0| o 1(14.3%) 1(14.3%)
Farmacéuticos | 3 (30%) 1 (00%) inte”ﬁz;‘?g 1 0 o| o 4 (40%) 2 (20%)
I:lr:pe“ta da 3| 2(66.7%) 0 o| o 0 o| o 0| 1(33.3%)
(T)ecrua’f:C‘i‘;ial 3| 2(66.7%) 0 o| o 0 0| 1(33.3%) 0
TOTAL 664 | 205 (30.9%) | 169 (25.5%) 149 (22.4%) 64 (9.6%) | 77 (11.6%)

Legenda: PG — pds-graduagdo; PhD — doutoramento

Importa destacar que 64 (9.6%) profissionais afirmaram ndo ter formagao especifica em CP e

outros 77 (11.6%) nao responderam a este item, o que pode levar a concluir que também ndo
possuem formagao, assim um total 141 (21.2%) dos profissionais ndo possui qualquer formagao

na area.
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Coloca-se em evidéncia o facto de 43 profissionais possuirem curso intermédio, produto das
formacdes realizadas nas Administra¢cGes Regionais de Saude (ARS), promovidas pela Comissdo
Nacional de CP. Bem como, a existéncia de um doutorado em CP.

Procedeu-se, novamente, a andlise comparativa entre os dados obtidos em 2018 com os de
2017. De forma a utilizar a mesma metodologia de andlise de 2017 e assim diminuir o risco de
viés, foram excluidos dos dados de 2018 os profissionais sem formacdo ou que ndo
responderam’. Nesta comparacdo, regista-se em 2018 uma diminui¢do de profissionais com
formac3o Nivel A (p=0.002)* e Nivel C (p<0.001)". Havendo um aumento com formagdo Nivel B
(p< 0.001)™.

Considerando que as equipas de CP deveriam prestar cuidados especializados e/ou fazer
assessoria a outras equipas generalistas, a tabela seguinte (Tabela 7) propde um ponto de reflexao
futura, ao evidenciar o nimero de profissionais, que integram o que se designa por equipa
basica, com apenas formacdo basica ou sem formacdo especifica na area.

Tabela 7 — Numero de profissionais (da equipa bdsica) com formagdo bdsica ou sem formagdo

Profissionais Nivel A (basica) S/ formagdo ou NR total
Médico (N=128) 20 (15.6%) 23 (18.0%) 43 (33.6%)
Enfermeiro (N=350) 101(28.9%) 80 (22.9%) 181 (51.8%)
Assistente Social (N=67) 36 (53.7%) 8(12.0%) 44 (65.7%)
Psicologia (N=61) 20 (32.8%) 11 (18.0%) 31 (50.8%)

Em trés grupos profissionais, mais de 50% ndo possui o nivel de formagdo recomendada e até,
minimamente, exigida para prestar cuidados especializados.

5. Caracteriza¢ao da formagao dos coordenadores de equipas de CP

No total dos dados recolhidos, 57 equipas identificaram pelo menos 1 coordenador. Perfazendo
uma taxa de resposta a esta variavel de 71.25%.

A média de coordenadores por equipa foi de 1.9. A maioria das equipas (aproximadamente 53%)
apresenta 2 coordenadores, por regra, um médico e um enfermeiro. Vinte equipas identificaram
um Unico coordenador; uma equipa fez referéncia a cinco coordenadores. (Tabela 8)

Tabela 8 - Numero de coordenadores por equipa.

N.2 Coordenadores F %
1 20 35.1%
2 30 52.6%
3 5 8.8%
4 1 1.8%
5 1 1.8%
Total 57 100.0%

i No Relatério de Outono de 2018 — “Formacgdo dos elementos das Equipas”!® a analise realizada aos niveis de
formacgdo (A; B e C) excluiu os elementos que ndo tinham formagdo em CP ou que ndo deram qualquer resposta. No
presente relatério considerou-se como sendo mais esclarecedor manter uma visdo geral de todos os participantes.
Porém para permitir a andlise comparativa entre 2018 e 2017 torna-se necessario fazer uma uniformizagdo na
metodologia utilizada para determinar a amostra em analise.

k2017 (48.2%) vs 2018 (39.2%)

12017 (39.5%) vs 2018 (28.5%)

m 2017 (12.4%) vs 2018 (32.3%)
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No conjunto da informacgéao partilhada, verifica-se um total de 104 coordenadores (apds excluir
1 por auséncia de dados/potencial erro de registo). Uma ampla maioria dos-coordenadores
pertence ao género feminino (81%). Duas dareas profissionais estdo representadas na
coordenacdo: 57.7% (60) médicos e 42.3% (44) enfermeiros.

Dos 104 coordenadores considerados, 4 ndo deram qualquer resposta relativa ao seu nivel de
formacdo em CP, enquanto 3 referiram ndo ter qualquer tipo de formagdo em CP (adultos ou
pediatria).

Do grupo dos coordenadores médicos, 23 (38.3%) referem ter competéncia em Medicina
Paliativa. Do grupo dos coordenadores enfermeiros, 28 (64%) referem ser especialistas: 10 com
«Enfermagem Médico-Cirdrgica», dos quais 2 na drea «Pessoa em Situagao Paliativa»; 7 com
«Enfermagem Comunitdria»; 7 com «Enfermagem de Reabilitagcdao»; 3 «Enfermagem de Saude
mental e Psiquidtrica; 1 ndo especificou a especialidade.

Do total dos coordenadores, médicos e enfermeiros, 24 (23%), referem ter formagao especifica
em CP pediatricos.

5.1 Niveis de formag¢do em CP

Tabela 9 - Caraterizagéo da Formagdo dos Coordenadores de equipa/servico, por Profisséo e Niveis de Formagéo

Profissionais N S L " S Nivel B Nivel C
resposta | Formagdo A
Curso
. . 0 Mestrado | 21
. 60 o o 5 14 intermédio 37
Médicos 57.7%) | 3% | LOT%) g 30 | (23.3%) [ PG<280 8 | (61.7%) | PG>280 | 14
PGs/h 6 PhD | 2
44 2 18 ﬁ:’i;sr?nédio 2| 5 |Mestrado| 9
H 0, 0,
Enfermeiros | 15 395 | 1(2:3%) | 2(45%) | 4 cory | (a1%) [PG<280 7 | 47.7%) | PG>280 | 12
PGs/h 9 PhD | 0
7 32 58
TOTAL 104 | 4 (3.8 2.99
0 041 4(3.8%) | 3(29%) | ¢ | (30.8%) (55.8%)

Da tabela anterior, e dos 104 profissionais que responderam, podemos concluir que a maioria
(55.8%) dos coordenadores de equipa/servico de CP tem formacdo avancada de nivel C. Para
esta percentagem contribuem sobretudo os médicos (61.7%), que também sdo quem mais
coordena as equipas.

Tabela 10 - Nivel de formagdo em CP dos Coordenadores de equipa/servico (n=104)

Nivel de formagao F %
Nivel A 7 6.7%
Nivel B 32 30.8%
Nivel C 58 55.8%
Sem formagdo 3 2.9%
Sem resposta 4 3.8%
TOTAL 104 100.0%

Com formacdo intermédia, de nivel B, um total de 32 profissionais (30.8%) o que ndo é
recomendavel, pois o lider deverd ser quem define politicas de acdo, de intervencao e de
garantia de qualidade, dentro da prdpria equipa.
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No entanto, ha ainda a registar que existem pelo menos 3 coordenadores de equipa/servico sem
gualquer tipo de formacdo, e 6.7% apenas com formacdo de nivel basico, o que ndo deveria
observar-se, sendo um sinal de alerta futuro.

Considerando os que nao responderam (3.8%), com os que ndo tém formacgao (2.9%) e os que
apenas possuem nivel basico (6.7%), contabilizamos 12,6% dos coordenadores que ndo possui,
de acordo com as recomendagdes nacionais e internacionais, o nivel de formacgao requerida para
coordenar uma equipa/servico de CP. Se a este total adicionarmos os que possuem nivel B,
entdo concluimos que 43.4% deve adquirir formacado avancada, para poder exercer este cargo e
funcdes de coordenacao.

6. Formacao Continua em CP

Relativamente a formacdo continua dos profissionais foi possivel obter resultados sobre a sua
presenga nos mais relevantes encontros cientificos no ambito dos CP. Os participantes foram
guestionados especificamente quanto a presenca em 3 congressos: Congresso Nacional de CP —
APCP; Congresso da EAPC (Berna); Congresso da SECPAL. Através de duas questdes abertas
puderam ainda referir a participacdo em outros congressos e formacdes.

Referiram ter frequentado algum tipo de formacao 275 profissionais, numa grande parte dos
casos em mais que uma formacgdo. Os restantes participantes do estudo (389), ou deixaram este
item em branco ou negaram qualquer tipo de atividade de formacao.

Dada a dispersdo de resultados neste item, opta-se por uma andlise com recurso a descricao
simples do nimero de participantes, distribuida da seguinte forma:

e Congresso Nacional de CP - APCP: 152/275
e Congresso EAPC (Berna): 9/275

e Congresso SECPAL: 12/275

e Qutros congressos: 96/275

e Qutras formacdes: 138/275

Relativamente a participacdo em congressos e formacgdes, para la das especificadas, os dados
sdo dispersos, embora bastante representados por formacdes de caracter local e regional,
nomeadamente das Administracdes Regionais de Saude; Unidades de Saude; Associacao
Portuguesa de CP; equipas de CP; cursos organizados por instituicbes de ensino publico/
privado; workshops; cursos de curta e/ou média duracdo; encontros cientificos; jornadas
cientificas; pds-graduacdes; mestrados; realizacao de estagios.

Dentro do grupo de profissionais com registo de formacao continua, 78 eram coordenadores de
equipa. Os restantes 26 coordenadores ndo responderam ou negaram a participacdo em
atividades de formacdo continua. A participacdo dos coordenadores distribui-se da seguinte
forma:

e Congresso Nacional de CP - APCP: 66/78
e Congresso EAPC (Berna): 6/78
e Congresso SECPAL: 10/78
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O numero de coordenadores a frequentar congressos e formacdes (78/104) é um aspeto
positivo, dado que estes tém a responsabilidade de se constituirem promotores de
conhecimento e de atualiza¢do cientifica no ambito da sua equipa.?®

O Congresso e outras formacdes da Associacdo Portuguesa de CP, bem como os cursos das
Administracdes Regionais de Saide/CNCP, permanecem como os pilares de formacdo em CP
para a maioria dos profissionais. Os encontros cientificos locais sobre tematicas paliativas sdo
também indicados com alguma frequéncia. J& os encontros cientificos internacionais e
formagdes noutros paises estdo circunscritos a uma minoria, especialmente aos coordenadores.

Permanece atual o apelo para que se assuma a formagao dos profissionais que prestam CP como
o0 eixo essencial para garantia da qualidade. Dentro das equipas recomenda-se que a formacdo
continua dos seus profissionais seja formalmente planeada e avaliada como um indicador de
qualidade.> Os responsdveis podem ser catalisadores de oportunidades de formacdo nas
equipas, em parceria com as proprias equipas e cada profissional,”?*® num cendrio de
responsabilidade partilhada.

7. Tipologia de formagao em CP dos voluntarios das equipas

Foram identificados um total de 31 voluntarios a colaborar com as equipas de CP: 28 em UCP;
2 em EIHSCP e 1 em ECSCP. Nenhum voluntdrio foi associado a EIHSCPP.

Vinte e um voluntarios (67.7%) referiram ter formagao em CP, um dos quais com pds-graduacgdo
em CP pediatricos. Os restantes 10 (32.3%) afirmaram nao ter formagdo na drea.

No grupo de voluntdrios com formagdo em CP, 11 frequentaram formagGes com duragdo até
20h; 6 formacdes entre 20h e 50h, e 2 formacgdes > 50h. Dois ndo especificaram a carga horaria
da formacgdo recebida.

Conclusoes

Apesar dos resultados nao poderem ser definidos como completamente representativos da
realidade nacional, as taxas de resposta, na sua maioria acima dos 70%, justificam a importancia
e validade externa deste estudo. O empenho e participacdo das equipas neste tipo de
investigacdo €, pois, fundamental para uma maior compreensdo do fendmeno, um diagndstico
de necessidades e a possibilidade de delinear estratégias futuras.

Comparativamente aos dados de 2017 regista-se um aumento de profissionais com formacdo
intermédia, podendo em muito estar ligado ao investimento da Comissdo Nacional de Cuidados
Paliativos, com a realizacdo de diversos Cursos Intermédios nas ARS, a nivel nacional.

Quanto ao aumento, em 2018, de profissionais sem formacdo especifica, varias explicacbes e
fundamentos poderdo estar na sua génese. Desde logo, a amostra em estudo. Uma vez que nem
todas as equipas existentes a nivel nacional responderam ao formulario, existe a possibilidade
de os participantes, nos dois anos em analise, serem totalmente distintos. Outra razdo possivel
prende-se com o preenchimento do formuldrio (omissdo de dados; dados imprecisos ou
contraditdrios, os quais ndo foram esclarecidos mesmo apds pedidos do OPCP...) e a necessidade
de os investigadores utilizarem critérios de rigor e um crivo preciso na determinacédo do tipo de
formacdo, podem ter impedido a identificacdo de alguns profissionais com formacgdo. A nivel
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organico aspetos como: equipas recentemente constituidas (com possibilidade de integracdo de
elementos sem a formacdo desejada, ou ainda em formacdo); perda de elementos com
formacdo diferenciada; ndo alocacdo dos elementos ja com formacdo diferenciada;
necessidade, face as alteracdes legislativas, de criacdo de um maior nimero de equipas de CP.
Poderdo, no seu conjunto, explicar os piores resultados obtidos em algumas tipologias de
equipas.

Na maioria dos grupos profissionais, mais de metade dos elementos tem formacdo especifica
em CP. A pods-graduacgdo é a tipologia de formagdo predominante no grupo médico e de
enfermagem. A formacdo bdsica constitui o principal meio de formacdo nas restantes areas
profissionais.

Existe ainda um considerdvel numero de profissionais a exercer funcbes em equipas
diferenciadas, sem formacdo especifica na area dos cuidados paliativos. Dentro das EIHSCPP,
metade dos profissionais tem pds-graduacdo em CPP.

Cerca de metade dos participantes tem formacgdo Nivel B (25.5%) ou C (22.4%). Recomendam-
se, contudo, estudos futuros que permitam compreender a evolugdo da situacdo formativa dos
profissionais em servigos de CP.

Dos 104 coordenadores identificados, 58 tém o nivel mais elevado de formacdo em CP (Nivel C),
existindo 7 com nivel formacdo basica (Nivel A). No entanto, considerando os que ndo
responderam, os que ndo tém formacao, os que apenas possuem nivel bdsico, e se adicionarmos
os que possuem nivel B, entdo concluimos que cerca de 43% deve adquirir formagdo avangada,
pois o lider devera ser quem define politicas de acdo, de intervencao e de garantia de qualidade,
dentro da prépria equipa.

Os dados disponibilizados pelos participantes relativamente a formagdo continua realizada,
continuam a ser dispersos ou omissos, dificultando uma visdo concreta do atual panorama.
Ainda assim, reforca-se o papel dos responsaveis e decisores em salde como potenciais
catalisadores de oportunidades de formagdo, em parceria com as equipas e cada profissional,
num cenario de responsabilidade partilhada.

Mais de metade dos voluntdrios das equipas tem formacdao em CP. Nenhum dos voluntarios
participantes neste estudo foi associado a drea dos CP pediatricos.

Recomendagoes

e Incremento de formacdo avancada em cuidados paliativos dos profissionais que
exercem fungdes nos servicos/equipas de cuidados paliativos;

e Elaboracdo de um roadmap dos profissionais com formacdao avancada que trabalham
em equipas de cuidados paliativos e dai, um diagndstico de necessidades;

e Realizacdo de estudos futuros, com inclusdo de variaveis, que permitam obter dados
relacionados com a frequéncia em estagios clinicos junto de equipas de cuidados
paliativos, de modo a permitir avaliar com rigor o nivel de formagdo dos profissionais
nas equipas;

e Realizacdo de um esforco acrescido para o reforco de competéncias (com formacao
avancada) de todos os coordenadores/ responsaveis de equipas de cuidados paliativos;

e Avaliacdo a nivel local (equipas/servicos), regional e nacional das necessidades
formativas dos profissionais;
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e Investimento por parte das instituicGes de saide em geral e, das equipas, em particular,
no desenvolvimento de programas estruturados e regulares de formacdo, criando
condicGes para a formacgdo diferenciada dos profissionais de saude.

e Implementacdo e avaliagdo continua do indicador de qualidade, como indicador de
estrutura, sobre a existéncia de plano anual, por escrito, de formacdo continua da
equipa nos diversos dominios dos cuidados paliativos e respetivos certificados/ registos
de frequéncia (com aproximacgao ao valor Standard definido — 70%);

e Estabelecimento de orientagGes ao nivel da formacdo continua e especifica dos
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados paliativos;

e Promover a inclusdo de voluntdrios nas equipas de CP, providenciando-lhes formacao
em CP.
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Introducgao

Este relatério centra-se na analise de indicadores de estrutura sobre o trabalho em equipa, sua
organizacao e funcionamento, com a analise dos varios indicadores considerados na recolha de
dados, junto das equipas de cuidados paliativos inquiridas e respeitante as 76 que responderam.

O trabalho em equipa é um processo dinamico multidisciplinar, mas também interdisciplinar.
Estes conceitos, de acordo com a Lei de Bases dos CP, sao definidos, respetivamente, como: “a
complementaridade de atuacado entre diferentes especialidades profissionais” e “a definicdo e
assuncao de objetivos comuns, orientadores das atuacdes, entre os profissionais da equipa de
prestacdo de cuidados.” Isto quer dizer que o trabalho em equipa sé é realizado quando as
pericias dos diferentes grupos profissionais se intersetam e, em conjunto, elaboram um plano
assistencial que converge para o mesmo objetivo.!

Na sua composicdo, os elementos de uma equipa basica de CP sdo o médico, o enfermeiro e o
assistente social. Como referido, estes profissionais de saude (PS) devem trabalhar de forma
coesa, aliando os conhecimentos e competéncias nas diferentes areas de intervencdo na
prestacdo de cuidados. Considera-se uma equipa completa, sempre que inclui outras areas
disciplinares e profissionais (pelo menos, mais duas), como o psicélogo, assistente espiritual,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, voluntariado e outros, que no seu
conjunto, tém um papel determinante no apoio global e mais completo pretendido para o
doente e familia, garantindo a maior qualidade assistencial.?

Face ao crescente numero de doentes com necessidades paliativas,*>® a exigéncia para estas
equipas é cada vez maior e aponta para a necessidade de uma melhoria continua que garanta
que trabalhem de forma mais colaborativa e eficiente.’

“O modelointerdisciplinar baseia-se numa interagdo sinérgica e interdependente dos elementos
da equipa que possuem conhecimentos especificos. Estes deverdo trabalhar em conjunto,
comunicando e partilhando informac¢bes de forma ativa sendo a colaboragcdo reconhecida,

consequentemente, como o processo central para as interacdes entre os elementos da equipa”.?

A procura pela melhoria da qualidade devera traduzir-se numa maior eficiéncia da equipa
interprofissional, maximizando os conhecimentos/competéncias de todos os seus elementos.
Conduzindo a uma melhoria no atendimento ao doente e a familia, existem, pois, indicios claros
de que o trabalho em equipa lhes traz beneficios, incluindo para os elementos da propria
equipa.®®

A equipa deve reunir-se regularmente para debater objetivos e a natureza dos cuidados
relacionados com o doente e a familia, de forma a tornar mais eficiente quer o funcionamento
da equipa quer os pormenores operacionais na prestacao de cuidados de qualidade, devendo
fazer-se um registo dessas reunides, para a analise da progressdo e necessidade de reavaliar e
reajustar cuidados.»® A sua frequéncia deverd ser determinada pelas necessidades da
populacdo atendida e baseada no contexto de atendimento e consoante a tipologia de servico/
equipa.”°

As equipas devem criar um ambiente de autocuidado, de apoio mutuo e de resiliéncia, uma vez
que a prestagdo de cuidados paliativos a doentes com doengas graves e as suas familias
determinam significativo impacto emocional nos profissionais que a constituem. Devem ser
implementadas intervencdes para promover o apoio e a sustentabilidade dos seus elementos,
o0 ambiente deve ser de abertura, permitir a expressdao de emogdes, angustias relacionadas com
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a natureza emocional dos cuidados que prestam e, deste modo, criar oportunidade de cuidar
dos elementos da prépria equipa, como uma boa pratica e um bom exemplo.1%11

O trabalho de equipa efetivo depende de varios fatores como a comunicacdo, as relagdes
interpessoais, a composicao, a estrutura da equipa e ainda de fatores organizacionais. A
comunicacao, é um fator chave, facilita a eficacia e a troca ativa e partilha de informacdes de
maneira formal e informal. A comunicacao formal, facilitada pelas reunides de equipa, ajuda a
qguebrar barreiras profissionais, a resolver conflitos entre os elementos, a promover relacdes
interpessoais e uma atmosfera de partilha.®°

Os indicadores do trabalho em equipa analisados incluem a existéncia de um organograma, com
a identificacdo clara de um lider/ responsavel/ coordenador; da existéncia de reunides de
equipa, com a identificacdo do gestor de caso e dos registos das mesmas; de um plano interno
anual de formacado continua e de um plano interno de prevencao de burnout.

Objetivos

Para este estudo foram definidos os seguintes objetivos:

1. Identificar a existéncia de um organograma do servico, com identificacdo dos
lideres/responsaveis/coordenadores de equipa e o respetivo local de publicacéo;

2. ldentificar a existéncia de um plano interno de prevencao de burnout e de um plano
interno anual de formagao continua;

3. Caraterizar o funcionamento da equipa, designadamente sobre a(s):

Identificagdo, por escrito, de um gestor de caso;

Periodicidade das reunides;

Areas profissionais dos participantes nas reunies de equipa;

Periodicidade com que os assuntos/objetivos sdo abordados nas reunides de
equipa doente, familia e equipa);

o 0 T o

4. Caraterizar os registos efetuados, especificamente:
a. Sdo efetuados registos?
b. Quem elabora os registos?
c. Em que plataforma/local sdo realizados os registos.
5. Analisar a evolugao entre 2017 e 2018 dos indicadores acima descritos.

Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se a dados vigentes em 31 de
dezembro de 2018. Nesta data, verificou-se a existéncia de um total de 111 equipas/servicos de
cuidados paliativos (publicos e privados).

Foi pedido o preenchimento de um formuldrio em Excel que continha as seguintes variaveis:

e Existéncia de um organograma com identificacdo dos lideres/responsaveis/
coordenadores pelos doentes, e local de publicacdo do mesmo;

e Existéncia de um plano interno de prevencao de burnout;

e Existéncia de plano interno anual de formacdo continua;

e |dentificacdo, por escrito, do gestor de caso;
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e Areas profissionais dos participantes nas reunides de equipa;
e Periodicidade das reunides de equipa;
e Periodicidade com que os objetivos/assuntos sdo abordados nas reunies de equipa
(relacionados com o doente, familia e equipa);
e Registos das reunides:
o existéncia de registos;
o profissional que os elabora;
o plataforma/local onde sdo realizados os registos.

De um total de 111 equipas/servicos de cuidados paliativos (publicos e privados) existentes a 31
de dezembro de 2018, obtiveram-se os dados de 76. No que concerne a taxa de resposta as
varidveis sobre o trabalho de equipa, foi de 68.5%.

Os dados que serdao processados neste estudo incluem as seguintes equipas de cuidados
paliativos (nem todas as referenciadas tenham disponibilizado todos os solicitados e participado
em todas as analises):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
Misericérdia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve Il-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa; LINnQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do
Porto; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES Ddo Lafées; ACES Douro Sul; Unidade de Saude
da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitdria e Centro de Saude Angra do Heroismo;
SESARAM (Madeira);

e EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimaraes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
da Cova da Beira; CH e Universitario de Coimbra; Servico de Cuidados Paliativos -
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimdo; ULS da
Guarda; CH de Leiria; CH Lisboa Central; CH Lisboa Ocidental; Hospital Prof. Doutor
Fernando da Fonseca; Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo;
Hospital de Vila Franca de Xira; CH do Oeste; CH do Porto; Servico de Cuidados Paliativos
- Instituto Portugués de Oncologia do Porto; CH Vila Nova de Gaia/Espinho; CH do
Tamega e Sousa; Hospital da Luz-Arrabida; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo;
Hospital Distrital de Santarém; CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta; CH de Tras-os-
Montes e Alto Douro; CH Tondela-Viseu; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta
Delgada;

e UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericérdia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; CH e Universitario da Cova da Beira; Hospital
Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra;
Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimao; ULS da
Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Corac¢do de Jesus-Casa de
Saude da Idanha; Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnacao (ASFE); Clinica S.
Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericordia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrdbida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta
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Delgada; SESARAM (Madeira); Hospital da CUF Porto.

A apresentacdo dos resultados segue a mesma sequéncia dos objetivos propostos.

Resultados

Dos resultados obtidos, das 76 equipas/servigos, 80.3% (n=61) realiza registos das reunides;
68.4% refere possuir ter um plano interno de formagdo continua; 67.1% apresenta um
organograma do servigo, e 52.6% faz identificagdo dos lideres/responsaveis/coordenadores,
embora nem sempre identifiquem o profissional que assume essas fungées. Nas equipas que o
fizeram, a maioria dos lideres/responsaveis/coordenadores sdo médicos 47.4% (n=36), 9.2%
(n=7) sdao enfermeiros, e em 9.2% (n=7) das situagBes os responsdveis sdo médicos e
enfermeiros e ainda 17 (22.4%) das equipas ndo sabe/ndo responde. (Tabela 1)

O local onde o organograma do servico é publicado é muito varidvel, sendo os locais mais
frequentes o servico como espaco fisico (atrio, corredor, gabinete enfermagem, sala comum,
sala de trabalho, vitrine) com 36.8%, na intranet (18.4%) e no regulamento interno (2.7%), 28
(36.8%) equipas assume ndo publicar o organograma. Em 42.1% (n=32) das equipas é
identificado, por escrito, o gestor do caso e em 27.6% existe um plano interno de preveng¢do do
burnout. (Tabela 1)

Tabela 1 —Indicadores de qualidade do Trabalho em Equipa (n=76)

Indicadores de qualidade F %
Registos das reunides de equipa (sdo efetuados registos?) 61 80.3
Plano interno anual de formagdo continua 52 684
Existéncia de organograma do servigco com identificagdo dos lideres e responsaveis pelos doentes 51 67.1
Existéncia de identificagdo dos lideres/responsaveis/coordenadores 40 52.6
Identificagdo, por escrito, de um gestor de caso 32 421
Plano interno de prevengdo de burnout 21 27.6

Os profissionais que mais participam sdao os médicos e os enfermeiros (90.8%), seguindo-se dos
assistentes sociais e dos psicélogos (88.2% e 84.2%, respetivamente). O nutricionista é o
profissional que menos participa nas reunides de equipa (2.6%). (Tabela 2)

Tabela 2 —Areas profissionais dos participantes nas reunies de equipa (n=76)

Areas profissionais F %
Medicina 69 90.8
Enfermagem 69 90.8
Servigo social 67 88.2
Psicologia 64 84.2
Fisioterapia 20 26.3
Assisténcia espiritual 12 15.7
Farmacia 9 11.8
Terapia ocupacional 7 9.2
Terapia da fala 5 6.5
Nutrigao 2 2.6

Comparativamente a 2017, existe uma diminuicao estatisticamente significativa na proporgao
de equipas nas quais os médicos participam na reunido de equipa (p=0.029)? e na das em que
os enfermeiros o fazem (p=0.029)°.

32017 (98.7%) vs 2018 (90.8%)
b 2017 (98.7%) vs 2018 (90.8%)
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Relativamente a periodicidade com que a equipa reldne, na sua maioria, sdo realizadas
semanalmente (61.8%), 10.5% das equipas reune diariamente, e 11.8% ndo relne ou ndo
responde. (Tabela 3)

Tabela 3 — Periodicidade das reunides de equipa (n=76)

Periodicidade F %
Diaria 8 10,5
1 vez por semana 47 61,8
2 vezes por semana 2 2.6
Didria/semanal 3 3,9
Quinzenal 3 3,9
Mensal 4 5.2
N3o reune/N3o responde 9 11,8
Total 76 100.0

Os assuntos/objetivos mais abordados na reunido sio os relacionados com o doente e familia
seguidos dos assuntos relacionados com a prépria equipa. As equipas que reinem diariamente
abordam assuntos/objetivos sobre o doente e familia (17.1% e 13.1%, respetivamente). Os
assuntos, doente, familia e equipa sdo, maioritariamente (+50%), debatidos em reunido
semanal.

Ha a registar que cerca de 10% de todas as equipas ainda ndo reune ou nao debate estes
assuntos e objetivos. (Tabela 4)

Tabela 4 — Periodicidade com que os assuntos/objetivos sGo abordados nas reuniées de equipa, % (n=76)

e Doente Familia Equipa
Periodicidade F % F % F %
Diaria 13 17,1% 10 13,1% 2 2,6%
1 vez por semana 40 52,6% 39 51,3% 39 51,3%
2 vezes por semana 2 2,6% 4 5,3% 1 1,3%
Diaria/semanal 1 1,3% 1 1,3% 5 6,6%
Quinzenal 2 2,6% 2 2,6% 11 14,5%
Mensal 10 13,1% 12 15,8% 8 10,5%
N3o reine/N3o responde 8 10,5% 8 10,5% 10 13,1%

A responsabilidade dos registos é muito variavel. Depreende-se que ao referirem ‘Equipa’, todos
os seus elementos fardo registos, em 31.6% dos casos. Outros distribuem essa funcdao, em
numero variavel, para o enfermeiro, médico e/ou coordenador de equipa. De notar que cerca
de 20% nao efetua registos ou nao responde. (Tabela 5)

Tabela 5 — Autor do registo da reunido de equipa (n=76)

Autor do registo F %
Equipa 24 31.6%
Enfermeiro 9 11.9%
Coordenador 7 9.2%
Secretaria/Administrativo 7 9.2%
Médico 6 7.9%
Assistente Social 4 5.3%
Médico/Enfermeiro 3 3.9%
Enfermeiro Chefe 1 1.3%

N3o efetua registos/Ndo responde 15 19.7%
Total 76 100.0%

Relativamente ao local onde sdo efetuados os registos das reunides é, igualmente, muito
variavel. No entanto, é de realcar que as equipas arquivam esse registo em mais do que um
local, constituindo a ata/papel o que mais utilizam (36.8%), bem como em plataforma
informatica e/ou diferentes sistemas de registo clinico. (Tabela 6)
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Tabela 6 — Plataforma/local de arquivo dos registos das reuniées (n=61)

Local de Arquivo dos registos das reunides F %
Ata/papel 28 36.8%
Plataforma informatica (MedicineOne/PHC/Gestcare/Glintt/Win GCS) 14 18.4%
Ficheiro eletrénico (Word/Outro) 10 13.2%
SClinico 9 11.8%
Processo clinico do doente 6 7.9%
Ndo regista/Nédo responde 17 22.3%
Conclusoes

Considerando os objetivos a que nos propusemos e a partir dos resultados obtidos neste
inquérito feito as 111 equipas de cuidados paliativos de Portugal, das quais responderam 76,
encontramos um muito bom nivel de organizagao e funcionamento, com observancia da maioria
dos indicadores de estrutura, no que respeita ao trabalho em equipa. Todavia,
comparativamente ao ano anterior, registamos um decréscimo em praticamente em todos os
indicadores, como se demonstra na tabela seguinte.

Tabela 7 - Indicadores do Trabalho em Equipa (n=76), 2017 e 2018
2017 2018

F % F %

Indicadores

Existe organograma do servigco com identificacdo dos lideres e responsaveis pelos 63 829 51 671

doentes?

Existéncia de identificagdo dos lideres/responséaveis/coordenadores 76 100.0 40 52.6
Registos das Reunides de Equipa (Sio efetuados registos?) 61 80.3 61 80.3
Plano interno anual de formagédo continua 52 684 52 684
Identificagdo, por escrito, de um gestor de caso 37 48.7 32 421
Plano interno de prevengdo de burnout 23 303 21 276

Comparando com 2017, identifica-se uma diminuicdo estatisticamente significativa da
propor¢do de equipas que realiza o registo das reuniGes de equipa (p<0.001)°, que tem
organograma do servigo com identificacdo dos lideres e responsdveis pelos doentes (p=0.025)¢.
Nenhuma outra evolugao destes indicadores se verificou.

O numero de equipas que respondeu ao inquérito (76) foi idéntico a 2018, no entanto, como se
observou um aumento de 103 para 111 equipas/servicos de cuidados paliativos, a taxa de
resposta desceu ligeiramente, de 73.7% para 68.5%.

Identificdmos a existéncia de Organograma do servigo (67.1%) com identificacdo dos lideres
(52.6%) e responsaveis pelos doentes e o respetivo local de publicagdo, na maioria das equipas.

Sobre a metodologia de trabalho com um gestor de caso, estd longe de ser universal (42.1%).
Esta metodologia dependerd também da tipologia da prépria equipa, se atua como assessor,
como de suporte, ou se de assisténcia e de cuidados diretos.

Sobre a existéncia de plano interno de prevengao de burnout verificou-se uma diminuigdo, ndo
obstante a consciencializagdo desta necessidade, e o aumento do nimero de psicélogos afetos
as equipas. Tal poderd ser justificado pelo facto de as equipas que responderam, ainda se
encontrarem numa fase inicial de formacéo (forming). Por essa razdo, continua a ser um alerta

2017 (100%) vs 2018 (80.3%)
42017 (82.9%) vs 2018 (67.1%)
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na sua organizacgao futura.

A maioria (68.4%), valor sobreponivel ao ano anterior, define um plano interno e anual de
formagdo continua, porém um numero significativo de equipas (31.6%) ainda ndo adota esta
pratica como regular e necessaria.

As equipas realizam reunides formais, com periodicidade diferente, conforme os assuntos, a
maioria (+ de 50%) fa-lo 1 vez/semana, para debater assuntos relacionados com doentes e
familia e também sobre a propria equipa. Os profissionais que participam nas reunides sdo
sobretudo o médico, enfermeiro, assistente social e psicélogo, menos frequentemente com
toda a equipa. Importa realcar que as equipas, na sua composi¢do, sdo na sua maioria basicas e,
mais raramente, completas ou, pelo menos, com os diferentes profissionais em tempo
completo.

A grande maioria faz registos das reunides (78.9%), mas existe um nuimero razodvel que ndo
efetua qualquer registo (14.5%). As que o fazem usam sobretudo o registo em papel, em atas,
livros de registo, ou em formato eletrénico, recorrendo também a software préprio como
SClinico e GestCare.

O trabalho em equipa é influenciado pela sua composicado e diversidade, organizagcdo da mesma,
estilo de lideranga e as competéncias individuais de cada elemento, apresentando-se como um
desafio constante. A implementacdo e observancia dos indicadores de qualidade no que
respeita ao trabalho de equipa sao cruciais para a melhoria dos cuidados prestados, ao mesmo
tempo para garantir a ‘salde’ da propria equipa, sendo as reuniées momentos chave para rever
e repensar a melhoria da qualidade dos cuidados.

Recomendagoes

De acordo com os dados apresentados e comparando ao ano anterior, importa recomendar que,
globalmente, todos os indicadores deverdao constituir-se como areas de melhoria,
especificamente:

1. Construir o e publicar o Organograma da equipa/servico, e nele identificar claramente
os lideres, chefes ou coordenadores;

2. Implementagao de plano interno de prevengdo de burnout;

Planear e executar um plano interno anual de formagdo continua

4. Promover reunidao, no minimo, semanal para discussdo de situacGes relacionadas com
doente/familia e sobre a dindmica da equipa;

5. Inclusdo de outros profissionais de saude para além dos mais frequentes (médicos,
enfermeiros, psicdlogos e assistentes sociais), nas reunides de equipa, nomeadamente
nas que se destinam a discussdo de situacdes relacionadas com doente/familia para
uma visao e abordagem integral;

6. Registo formal das reunides de equipa, em atas e/ou em outro local e formato.

7. Implementar a metodologia de trabalho com gestor de caso por doente e familia, e
identificar, por escrito, os gestores alocados a cada caso.

w

Ainda que algumas equipas/servicos se encontrem a desenvolver a sua atividade assistencial ha
pouco tempo, serd necessario garantir, desde o seu inicio, obediéncia aos indicadores de
qualidade e de boas praticas. No global, devem considerar que o processo de monitorizacdo e
de melhoria da qualidade sdo componentes integrantes e imprescindiveis do trabalho em
cuidados paliativos.
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Introdugao

O constante avanco cientifico e tecnolégico favoreceu o aumento da prevaléncia de doencas
crénicas de evolucdo prolongada, com a consequente diminuicdo da mortalidade e o aumento
da esperanca média de vida.! A medicalizacdo da morte comecgou a ser fortemente atacada a
partir dos anos 70 do século XX, por essa altura, os cuidados paliativos vieram encorajar e
responsabilizar todos na necessidade de garantir dignidade até ao fim. Perante esta realidade,
os Cuidados Paliativos tornaram-se emergentes, em que a equidade e igualdade no acesso se
tornaram numa obrigacao legal reconhecida pela convencao das Nag¢des Unidas, traduzindo-se
no direito ao mais alto nivel possivel de saude fisica e mental.?

Os Cuidados Paliativos devem centrar-se na Pessoa doente e na sua familia/cuidadores e grupo
social de pertenca. Propdem-se ao alivio do sofrimento, na preservacdo da dignidade e em
assegurar a qualidade de vida, vivida até ao fim. A par do controlo de sintomas, da comunicacao
terapéutica, de um trabalho assistencial prestado por uma equipa multidisciplinar, o cuidar a
familia e 0 apoio no processo de perda e luto, sdo os pilares centrais desta filosofia de cuidados.
O doente e familia constituem uma unidade singular e sdo parte integrante da equipa de saude.
A familia integra o processo de cuidar e, em simultaneo, deve ser alvo de cuidados durante todo
o processo de doenga, no momento da morte e fase seguinte, de pds-morte.

A vivéncia desse processo transporta-os para um contexto de vulnerabilidade inerente ao
conjunto de perdas sucessivas a que ficam sujeitos (ao isolamento e estigma, financeiras,
mudancas de papéis e responsabilidades, de identidade, de significado, incluindo o propésito e
sentido na vida), com consequentes repercussdes na sua qualidade de vida. E provavel que o
sofrimento, fisico, psicoldgico, social e/ou espiritual, seja uma experiéncia do quotidiano de
ambos, assim torna-se imperativo a intervencdo de forma precoce, especializada e continua por
parte das equipas, no sentido de o prevenir.>”’

Preconiza-se uma atitude de total empenho na valorizacao do sofrimento e sua relacdo com a
qualidade de vida, como objetivo central dos cuidados, com a clara necessidade de garantir um
trabalho interdisciplinar, de conhecer o doente e familia em profundidade, de os atender numa
perspetiva holistica. Ajudd-los num percurso espiritual, o de saber aceitar as perdas sucessivas,
de hierarquizar os valores segundo outras premissas e (re)encontrar um sentido para a vida,
vivida e por viver. Para tal, as equipas deverdo identificar e responder proativamente as
necessidades da familia, disponibilizando apoio, valorizando o papel da mesma e favorecendo o
cuidado adaptativo criativo.””

As equipas de cuidados paliativos devem, desenvolver programas de forma a assegurar que as
necessidades de informacdo e de apoio das familias sdo consideradas e baseadas na
compreens3o sensivel da experiéncia da mesma e da pessoa doente.'!! Este Relatdrio foca-se
nos aspetos psicoldgicos do cuidar, designadamente, na andlise de indicadores de estrutura
sobre a caraterizacdo do acompanhamento e apoio na fase de luto, através da andlise dos varios
indicadores considerados na recolha de dados, junto das equipas de cuidados paliativos
inquiridas e os resultados sao respeitantes as 78 que responderam.
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Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se a dados vigentes em 31 de
dezembro de 2018.

Equipas/servigos de cuidados paliativos e profissionais de saude

Face as equipas existentes a 31 de dezembro de 2018, recorreu-se a informagdo disponivel no
portal web da Administracdo Central do Sistema de Saude dedicado a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos.

Foi solicitado aos Conselhos de Administracdo e Diretivos das Instituicdes de Saude com servigos
de cuidados paliativos o preenchimento de um formuladrio em Excel que continha as seguintes
variaveis:

e Programa de apoio no luto;

e Protocolos formais de apoio no luto;

e Acdes/atividades que sdo desenvolvidas no programa de apoio ao luto: carta de
condoléncias, visita ao domicilio, consulta, chamada telefdnica, consulta de follow-up,
grupo de apoio ou outra;

e Timing das a¢des/atividades é realizada (carta de condoléncias, visita ao domicilio,
consulta, chamada telefdnica, consulta de follow-up, grupo de apoio ou outra);

e Profissionais de satide que intervém diretamente nas ac¢8es/ atividades do programa
de apoio no luto;

e Registos efetuados sobre o programa de apoio no luto.

De um total de 111 equipas/servicos de cuidados paliativos (publicos e privados) com existéncia
a 31 de dezembro de 2018, obtiveram-se dados de 80, o que perfez uma taxa de resposta de
72.1%. Ao nivel das UCP obtivemos 22 em 33 respostas possiveis (taxa de resposta de 66.7%),
das EIHSCP obtiveram-se 35 em 49 possiveis respostas (taxa de resposta de 71.4%), nas ECSCP
as respostas foram de 21 em 26 possiveis (taxa de resposta de 80.8%) e nas EIHSCPPED as
respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Se considerarmos apenas as equipas/servicos de cuidados paliativos publicos, de um total de
103 obtiveram-se dados de 78, o que perfez uma taxa de resposta de 75.7%. Ao nivel das UCP
obtivemos 22 em 30 respostas possiveis (taxa de resposta de 73.3%), das EIHSCP obtiveram-se
34 em 46 possiveis respostas (taxa de resposta de 73.9%), nas ECSCP as respostas foram de 20
em 24 possiveis (taxa de resposta de 83.3%) e nas Equipas Intrahospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos Pediatricos (EIHSCPPED) as respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de
resposta de 66.7%).

Os dados que serdao processados neste estudo incluem as seguintes equipas de cuidados
paliativos (nem todas as referenciadas disponibilizaram todos os solicitados e participado em
todas as analises):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
Misericérdia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto
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Portugués de Oncologia de Lisboa; LINnQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do
Porto; Hospital CUF Porto; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES Dao Lafées; ACES Douro
Sul; Unidade de Saude da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitdria e Centro de
Salude Angra do Heroismo; SESARAM (Madeira);

EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimardes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
da Cova da Beira; CH e Universitario de Coimbra; Servico de Cuidados Paliativos -
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimdo; ULS da
Guarda; CH de Leiria; CH Lisboa Central; Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo; Hospital de Vila Franca
de Xira; CH do Oeste; CH do Porto; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués
de Oncologia do Porto; CH Vila Nova de Gaia/Espinho; CH do Tamega e Sousa; Hospital
da Luz-Arrabida; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo; Hospital Distrital de
Santarém; CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta; CH de Tras-os-Montes e Alto Douro;
CH Tondela-Viseu; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada;

UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericérdia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; CH e Universitario da Cova da Beira; Hospital
Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra;
Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimao; ULS da
Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus-Casa de
Saude da ldanha; Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnacdo (ASFE); Clinica S.
Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericérdia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrabida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo Ponta
Delgada; SESARAM (Madeira); Hospital da CUF Porto.

EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra-Hospital Pediatrico de Coimbra;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil.

Ndo enviaram os dados solicitados, apds diversas tentativas geradas, as seguintes equipas:

ECSCP: ACES Algarve | — Central; ACES Algarve Il — Sotavento; Unidade Local de Saude
de Matosinhos; Unidade Local de Saude do Alto Minho; Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano;

EIHSCP: ULS do Baixo Alentejo; Hospital Distrital da Figueira da Foz; Hospital do Espirito
Santo de Evora; CH Universitario de Lisboa Norte; Hospital CUF Descobertas; Hospital
de Cascais Dr. José de Almeida; ULS do Norte Alentejano-Hospital de Santa Luzia de Elvas
e Hospital Dr. José Maria Grande; CH Pdvoa do Varzim/ Vila Do Conde; CH Universitario
de S3o Jodo; ULS de Matosinhos; CH Barreiro Montijo; ULS do Litoral Alentejano; ULS do
Alto Minho.

UCP: Domus Fraternita - Fundagdo Particular de Solidariedade Social; AMETIC, Lda -
Apoio Mével Especial a Terceira Idade e Convalescentes, Lda.; Clinica S. Jodo de Deus;
Hospital do Mar - Cuidados Especializados Lisboa; Naturidade Oeiras, S.A (Naturidade -
Laveiras); Hospital da Luz-Lisboa; Hospital CUF Infante Santo; Centro Hospitalar
Universitario de S3o Jodo; ULS do Norte Alentejo; ULS do Litoral Alentejano; CH Barreiro
Montijo.
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e EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.
Objetivos
Para este estudo foram definidos os seguintes objetivos:

1) Identificar a existéncia na equipa de programa de apoio no luto;

2) Conhecer se ac¢Bes/atividades do programa de apoio no luto estdo protocoladas ou
formalmente definidas;

3) Caraterizar o tipo de ac¢Bes/atividades que sdo desenvolvidas: carta de condoléncias,
visita ao domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow up, grupo de apoio
ou outra;

4) Tipificar o timing em que cada uma das acgdes/atividades é realizada (carta de
condoléncias, visita ao domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow up,
grupo de apoio ou outra);

5) Identificar qual/quais os profissionais de saude que intervém diretamente nas a¢bes/
atividades do programa de apoio no luto;

6) Caraterizar o tipo de registos efetuados sobre as acdes/ atividades do programa de
apoio no luto, quem elabora esses registos e em que plataforma o realiza.

Resultados e Discussao

Dos resultados apurados, a maioria das equipas 52 (66.7%) desenvolve um programa de
acompanhamento no luto, sendo que 26 equipas (33.3%) ndao o fazem. Para além disso, também
a maioria 42 (53.8%) refere ter um programa protocolado ou formalmente definido, 36 (46.2%)
ndo o tém. (Tabela 1)

Tabela 1-Numero de equipas com programa de luto protocolado (n=78)

Itens F %
Existéncia de programa de apoio no luto 52 66.7
As a¢Oes do programa de apoio no luto estao protocoladas ou formalmente definidas? 42 53.8

Ao nivel destes indicadores, ndo se identifica nenhuma evolugao estatisticamente significativa,
apesar da diminui¢do da proporc¢do de equipas que os cumpre.

As equipas foram diretamente inquiridas sobre um conjunto de atividades que se preconizam
nesse protocolo, conforme as recomendac¢les e guidelines: carta de condoléncias, visitas ao
domicilio, consulta, chamada telefdnica, consulta de follow up e/ou grupo de apoio, algumas
acrescentaram outras, tais como reunido informal, a consulta de psicologia, a consulta de
psiquiatria, e a visita/agendamento de condoléncias.

Das equipas com programa de apoio no luto e protocolo formal, nenhuma realiza todas as
atividades preconizadas. Caso se retirasse a atividade com menor adesdo (grupo de apoio)
obter-se-ia somente 5.1%.
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A distribuicdo e o niUmero de atividades que cada equipa desenvolve é apresentada na tabela 2.
A chamada telefénica é a mais frequentemente adotada (69.2%), seguida da consulta (47.4%) e
da consulta de follow-up (38.5%). (Tabela 2)

Tabela 2-Tipo de agbes/atividades realizadas (n=78)

Ac3o/Atividade F %
Chamada telefénica 54 69.2
Consulta 37 47.4
Consulta de follow up 30 38.5
Carta de condoléncias 28 35.9
Visita ao domicilio 19 24.4
Grupo de apoio 3 3.8
Outro:
Reunido informal 1 13
Consulta de psicologia 1 13
Consulta de psiquiatria 1 13
Visita/agendamento de condoléncias 1 1.3

Em relacdo as atividades avaliadas, comparando com 2017, identificou-se uma diminuicao
estatisticamente significativa, da proporcao de equipas que realiza a chamada telefénica
(p=0.045)% e consulta de follow-up (p=0.024)".

De salientar que, das equipas que referem nao ter programa de apoio no luto e as sem protocolo
formal, ainda assim praticam algumas atividades isoladas, como carta de condoléncias, visitas
ao domicilio, a consulta, e destaque para a chamada telefdnica.

Procedeu-se a andlise da participacdo dos elementos da equipa multidisciplinar de cuidados
paliativos que intervém diretamente nas ag¢des/atividades do programa de apoio no luto.
Apurou-se que sdo sobretudo os psicologos e os enfermeiros, em colaboracdo também com os
médicos, assistentes sociais, assistentes espirituais e, em casos excecionais, também podera
intervir o fisioterapeuta, o psiquiatra, ou o voluntario. (Tabela 3)

Tabela 3-Profissionais que intervém diretamente nas a¢bes/atividades do programa de apoio no luto (n=78)

Area Profissional F %
Psicologia 55 70.5
Enfermagem 50 64.1
Medicina 35 44.9
Assistente social 24 30.8
Assisténcia Espiritual 14 17.9
Outro:

Fisioterapeuta 2 2.6
Psiquiatra 1 13
Voluntdrio 1 1.3

Quanto aos profissionais envolvidos, comparando com 2017, verifica-se um aumento da
proporcdo de equipa com participacdo dos assistentes espirituais no apoio ao luto (p=0.001)".

22017 (84.2%) vs 2018 (69.2%)
b 2017 (57.9%) vs 2018 (38.5%)
©2017 (1.3%) vs 2018 (17.9%)



V. Apoio no luto | 115

Em relacdo as restantes dareas profissionais, a situacdo, manteve-se, sem alteracdes
estatisticamente significativas.

Quanto ao Timing em que as varias atividades de apoio ao luto sdo realizadas, a tabela seguinte
mostra a sua distribuicdo, observando-se grande variabilidade e sendo muito dificil estabelecer
um padrdo comum. (Tabela 4)

Tabela 4-Timings das agées/ atividades realizadas no apoio ao Luto (n=78)

Atividades 1 semana 2 semanas 1 més trimestral  anual
Carta de condoléncias 9 (11.5%) 5 (6.4%) 10 (12.8%) 0 (0.0%) 1(1.3%)
Visita ao domicilio 3(3.8%) 3(3.8%) 4 (5.1%) 0(0.0%) 3(3.8%)
Consulta 0(0.0%) 3(3.8%) 10 (12.8%)  7(9.0%) 0(0.0%)
Chamada telefénica 17 (21.8%) 4(5.1%) 15 (19.2%) 1(1.3%) 5 (6.4%)
Consulta de follow up 0(0.0%) 0(0.0%) 6 (7.7%) 4(5.1%) 0(0.0%)
Grupo de apoio 0(0.0%) 0(0.0%) 1(1.3) 0 (0.0%) 0(0.0%)

Comparando com 2017, apenas se encontram alteracdes estatisticamente significativas, na
propor¢3o de equipas que realizam a consulta de follow-up com periodicidade anual (p=0.034)¢,
com a auséncia total desta atividade, nesta periodicidade em 2018.

Além do numero referenciado na tabela anterior, acrescentamos outros pormenores relativos a
cada acdo/atividade.

Sobre a carta de condoléncias, 60.3% referem nao ter um timing estipulado para o seu envio;
7.7% referem ‘néo sabe ou néo se aplica’.

Relativamente a visita ao domicilio 69.2% refere ndo possuir um timing; 7.7% mencionam ‘nédo
sabe ou ndo se aplica’; 6.4% caracterizam-no como ‘indefinido’, variando conforme a
necessidade da familia e a disponibilidade da equipa multidisciplinar.

Realizam consulta a familia enlutada num timing muito variavel. Verifica-se a abordagem
quinzenal, mensal e trimestral. 51.3% das equipas ndo tem um timing estipulado; 5.1% afirmam
‘ndo sabe ou ndo se aplica’; 16.7% caracterizam-no como ‘indefinido’.

Acerca da chamada telefdnica é realizada maioritariamente na primeira semana, seguindo-se a
sua realizagdo mensal; 32.1% nao possuem um timing; 6.4% referem ‘ndo sabe ou néo se aplica’;
6.4% descrevem-no como ‘indefinido’.

Na consulta de follow-up verifica-se somente a sua realizagdo mensal e trimestral; 6.2% ndo
tém um timing determinado; 7.7% referem ‘ndo sabe ou ndo se aplica’; 16.7% abordam-no como
‘indefinido’.

Sobre o grupo de apoio 1.3% realizam-no num timing pré-estabelecido (mensal); 91.0% ndo o
tem estipulado; 7.7% mencionam ‘ndo sabe ou ndo se aplica’.

Destas atividades de apoio ao luto sdo efetuados registos em 50 (64.1%) equipas, das restantes
23 (29.5%) ndo efetuam registos, 4 (5.1%) ‘ndo sabe ou néo se aplica’, e 1 (1.3%) ‘nem sempre’
os realiza.

42017 (7.9%) vs 2018 (0.0%)
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Estes registos sao efetuados por diferentes profissionais. (Tabela 5)

Tabela 5-Profissionais que efetuam registos das agdes/atividade de apoio ao luto (n=78)

Area Profissional F %
Psicologia 45 57.7
Enfermagem 34 436
Medicina 24 308
Assistente social 13 16.7
Assisténcia Espiritual 3 3.8
Outro:

Elemento que contacta 2 2.6
Fisioterapeuta 2 2.6
Psiquiatra 1 13

Em 20 equipas (25.6%) os registos sdo efetuados, em simultaneo, por 3 profissionais de salde
(médico, enfermeiro e psicélogo). Em 2 equipas (2.6%) os registos sdo realizados pelos cinco
profissionais de saude em causa. Comparando com 2017, existe uma diminuicdo
estatisticamente significativa da proporg¢do de equipas em que os registos sao realizados pelos
psicélogos (p=0.022)° e nas em que o é pelos enfermeiros (p=0.009)".

O local de registo das ag¢des/atividades realizadas pelos membros da equipa no que respeita ao
apoio no luto é muito diversificado. (Tabela 6)

Tabela 6-Local de registo das agbes/atividade de apoio ao luto (n=78)

Local de registo F %

SClinico 21 26.9
Processo Clinico do Doente 12 15.4
Ata/Papel 10 12.8
Ficheiro eletrénico (Word/Excel/Access/Outro) 6 7.7
Plataforma hospital 3 3.8
Glint 2 2.6
MedicineOne 2 2.6
Outros (ATRIUM, GlobalCare, Medtrix EPR, ALERT, IMP. GRL.200, SAAS, TSR, WinGCS) 10 12.8

Ao nivel deste indicador ndo se encontraram alteragdes estatisticamente significativas.
Conclusoes

Das 78 equipas de cuidados paliativos que responderam ao inquérito, 66.7% apresentam um
programa de apoio no luto, com seguimento da familia enlutada. Apenas 53.8% assumem ter
um protocolo formal e estruturado com agdes e atividades preconizadas no apoio ao luto.

Das varias acdes/atividades propostas pela maioria de guidelines e protocolos de atuagdo no
acompanhamento e apoio ao luto, questionou-se sobre: carta de condoléncias, visita ao
domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow-up e/ou grupo de apoio, algumas
acrescentaram outras, tais como reunido informal, consulta de psicologia, consulta de
psiquiatria e/ou visita/agendamento de condoléncias.

€ 2017 (76.3%) vs 2018 (57.7%)
£2017 (65.8%) vs 2018 (43.6%)
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Apesar de algumas equipas referirem ndo ter programa estruturado de apoio ao luto,
desenvolvem atividades isoladas, tais como carta de condoléncias, visitas, consulta e/ou
chamada telefdnica. E das equipas que tém programa de apoio e protocolo formal nenhuma
realiza todas as atividades em sequéncia. A chamada telefdnica, a consulta de follow-up e a
consulta sdo as atividades mais executadas pelas equipas.

Os profissionais que mais se envolvem nestas atividades sdo o psicologo e o enfermeiro, embora
os outros profissionais como médico, assistente social e assistente espiritual também
colaborem, embora mais pontualmente.

Quanto aos timings das a¢des/atividades realizadas apds a morte do doente, a variabilidade é
enorme e dificil de tipificar um padrdao comum. No entanto, a grande maioria estabelece um
contacto com familia até ao 12 més apds a morte.

Face ao timing das a¢des/atividades, é de salientar o elevado nimero de respostas ‘ndo sabe ou
ndo se aplica’. Pode-se inferir que pode ter existido falha no preenchimento dos inquéritos
relativos ao funcionamento da equipa neste processo de acompanhamento, pois ndo ha
coeréncia entre umas e outras respostas. Ndo é possivel tipificar um padrdo comum que nos
leve a concluir como se processa o protocolo formal das 42 equipas que o referiram ter.

Dos profissionais que efetuam registos das aces/atividade de apoio ao luto, sdo os psicélogos
e os enfermeiros quem mais procede ao registo clinico de seguimento no luto.

O local de registo é sobretudo no SClinico e no processo clinico do doente.

Conclui-se que a grande maioria das equipas de cuidados paliativos se preocupa com o
acompanhamento da familia em fase de luto, fazendo-o até ao primeiro més apds a morte da
pessoa doente; as acdes/atividades empreendidas sdo varidveis e de timing igualmente
diversificado. Ndo é possivel estipular um padrdo de acdo comum as diversas equipas, nem
mesmo nas que referem ter um programa de agdo formal e estruturado.

Comparativamente ao ano de 2017, a atividade desenvolvida no ambito do luto em 2018 em
alguns indicadores apresentou alteragOes estatisticamente significativas. Concretamente:

® Aumento da proporc¢ao de equipas em que o assistente espiritual integra a intervencao
no luto;

® Diminuicdo da propor¢do de equipas que realiza chamadas telefénicas e consulta de
follow-up como pratica usual e a anual; nas quais os psicdlogos e/ou enfermeiros sdo os
responsaveis pelos registos das atividades de apoio ao luto.

Desta forma, podera inferir-se que se mantem sobreposicdo dos valores percentuais dos varios
indicadores, comparando 2018 com 2017.
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Recomendagoes

Segundo os dados apresentados importa recomendar para cada equipa de cuidados paliativos:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Existéncia de programa formal de acompanhamento e apoio no luto a familia;
Descri¢cdo em protocolo formal das etapas, acdes/atividades e timings desse programa
de acompanhamento e apoio no luto a familia;

Nomeacdao de um coordenador formal pela implementacdo do programa de
acompanhamento e apoio no luto a familia;

Mobilizagdao da equipa multidisciplinar no ambito do programa de acompanhamento e
apoio no luto a familia;

Estabelecimento dos locais de registo das acdes/atividades desse programa de
acompanhamento e apoio no luto a familia;

Implementacdo de critérios de avaliagdo, prevencao, referenciacdo e acompanhamento
e apoio no luto a familia.
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