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Resumo

Introdugao: Os Cuidados Paliativos sdo cuidados de saude especializados,
dirigidos a individuos com doengas cronicas, progressivas e incuraveis, cuja
principal finalidade consiste em melhorar a qualidade de vida dos mesmos e das
suas familias, através de uma abordagem holistica. Contudo, e de acordo com
dados de estudos recentes, apenas uma parte da populagdo portuguesa tem
acesso a este tipo de cuidados, sendo o numero de individuos referenciados para
equipas ou unidades especializadas inferior ao esperado. Os médicos e
enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios podem desenvolver um papel
importante na referenciacdo dos mesmos, pois representam o primeiro nivel de

contacto dos individuos com o Servigo Nacional de Saude.

Objetivo: Avaliar a capacidade dos médicos e enfermeiros dos Cuidados de
Saude Primarios em identificar doentes de Cuidados Paliativos e determinar os

fatores pessoais que possam interferir.

Metodologia: E um estudo analitico, transversal e observacional, efetuado
através da aplicacdo de um questionario junto a profissionais de saude de
Medicina e Enfermagem de dois Agrupamentos dos Centros de Saude de Lisboa.

A analise estatistica foi realizada através do programa SPSS ® 20.

Resultados: Somente 14,3% da amostra identificou corretamente os casos
clinicos apresentados, podendo estes serem ou nao referenciaveis para Cuidados
Paliativos. Dos fatores pessoais analisados, dois obtiveram um resultado
estatisticamente significativo (p<0,05) na capacidade dos profissionais de saude
identificarem doentes de Cuidados Paliativos: o contacto com esta area na vida

pessoal e a formacgao diferenciada.

Conclusées: A relacao pessoal e/ou profissional, a formacao e a pratica em
Cuidados Paliativos possibilitam ter conhecimentos especificos, valorizar a

prestacdo deste tipo de cuidados, desmistificar certos preconceitos e saber



quando e como referenciar para equipas diferenciadas. Deste modo, €
fundamental incluir a disciplina de Cuidados Paliativos nos curriculos de base de
Medicina e Enfermagem, assim como facilitar a comunicacédo entre os diferentes
profissionais de saude envolvidos no processo de identificagdo e referenciagcao

dos doentes.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Cuidados de Saude Primarios, Capacidade

de Identificacdo, Referenciacido, Fatores Pessoais Facilitadores.
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Abstract

Introduction: Palliative Care is a specialised type of healthcare directed to
individuals with chronic, progressive and incurable conditions, which primary aim
consists of improving the quality of life of both these individuals and their families
by using a holistic approach. However, and according to recent data, only a
proportion of the Portuguese population has access to this care, the number of
cases referred to specialised teams or units still falling below what would be
expected. Doctors and nurses from Primary Care can play a relevant role in
referring individuals, as they represent their first contact point with the National

Healthcare Service.

Objective: Assess the ability of doctors and nurses from Primary Care to identify
Palliative Care patients and determine personal factors that may influence this

identification.

Methods: Analytical, cross-sectional and observational study, undertaken by
submitting a questionnaire to medical and nursing healthcare professionals from
two Primary Care Trusts in Lisbon, Portugal. Statistical analysis of the data was
conducted using the SPSS ® 20.

Results: Only 14,3% of the sample correctly identified the clinical cases that were
or not referred to Palliative Care. From the analysed contributing factors, two were
of statistical significance (p<0,05) in identifying Palliative Care patients: personal

involvement in this area and specific training.

Conclusions: A personal and/or professional interaction, training and practice in
Palliative Care enable to build specific knowledge, to value the input of this type of
Care, to demystify some prejudgement and to know when and how to refer to
specialised teams. Given the above, it is essential to include Palliative Care in the

VI



Medical and Nursing School curriculums and facilitate communication between the

different healthcare professionals involved in identifying and referring patients.

Keywords: Palliative Care, Primary Care, Identification Capacity, Referral,

Facilitating Personal Factors.
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Introducao

Gragas aos progressos cientificos e sociais, a esperanca média de vida a
nascenga tem vindo a aumentar ao longo dos anos, tanto em Portugal, como no
resto do Mundo. Contudo, este aumento da longevidade humana é acompanhado
por um acréscimo do numero de doengas crénicas e progressivas, que requerem
cuidados de saude especificos e que constituem atualmente uma das principais

causas de morte.

Os cuidados paliativos (CP) sdo o ramo da medicina que procura adaptar-se a
esta nova realidade. Surgem nos finais da década de 60 do século passado,
complementando a medicina moderna, que se centra na cura, negando a morte e
considerando-a como um “fracasso”. Tém, assim, como principal objetivo melhorar
a qualidade de vida dos doentes e das suas familias, através de uma abordagem
holistica, afirmando a vida e aceitando a morte como um processo natural. '
Exigem também formacao e treino especificos por parte dos profissionais de
saude devido a complexidade do sofrimento e a combinacao de fatores fisicos,
psicoldgicos e existenciais. 2 Desta forma, a referenciagdo precoce dos doentes
com necessidades paliativas para equipas especializadas na area é fundamental

para garantir a qualidade dos cuidados prestados.

Os cuidados de saude primarios (CSP) representam o primeiro nivel de contacto
dos individuos com o Servico Nacional de Saude (SNS). Neste sentido, os
meédicos de medicina geral e familiar (MMGF) e os enfermeiros dos cuidados de
saude primarios (ECSP) desempenham um papel primordial na identificagdo dos
doentes com necessidades paliativas e na referenciacdo dos mesmos para
unidades ou equipas diferenciadas na area, quando necessario. Mais ainda, e
segundo o modelo organizacional portugués de CP, é essencial que haja uma
estreita ligagao entre estes e os CSP, para que os doentes sejam referenciados
atempadamente, garantindo a qualidade dos cuidados prestados. 23



Todavia, dados de estudos recentes apontam que este tipo de cuidados ainda sao
essencialmente dirigidos a doentes oncolégicos e/ou em fase terminal. Em
Portugal, estima-se que, por ano, cerca de 60.000 individuos necessitam de
CP. 45 No entanto, entre 2006 e 2010, apenas 5.178 foram referenciados. ¢ Por
outro lado, verifica-se, através da revisdo da literatura, que sdo escassos 0s
documentos que analisam a referenciagdo nacional para CP, assim como as
razdes pelas quais o numero de doentes referenciados ainda se encontra aquém

do esperado.

Perante estes factos, torna-se pertinente avaliar a capacidade dos MMGF e dos
ECSP em identificar doentes com necessidades paliativas para uma possivel
referenciagdo. Seguindo esta problematica, surgem as seguintes questbes de

investigacao:

e Qual a capacidade dos profissionais de saude de MGF e de ECSP em
identificar doentes que necessitam de CP?

e Qual a influéncia de determinados fatores pessoais, como o género, a
idade, a formagao pré e pods-graduada, a experiéncia e o contacto com CP,
na capacidade dos profissionais de saude de MGF e ECSP em identificar

estes doentes?
Assim sendo, delineou-se como objetivo geral:

e Avaliar a capacidade dos profissionais de saude de MGF e de ECSP em

identificar doentes que necessitam de CP.
Como obijetivos especificos, tragou-se:

e Caracterizar a capacidade dos profissionais de saude de MGF e de ECSP
em identificar doentes de CP, através do reconhecimento de casos clinicos
passiveis deste tipo de cuidados de saude.

e Determinar os fatores pessoais que possam influenciar a capacidade dos

profissionais de saude de MGF e de ECSP em identificar doentes de CP.



O presente trabalho divide-se em trés partes: a primeira € composta pelo
enquadramento teodrico, com base na revisédo bibliografica, a segunda pelo estudo

metodoldgico e, por fim, a terceira pelos resultados e pela discussao dos mesmos.
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1. Cuidados Paliativos

No ambito da saude, os CP modernos remontam da década de 60 do século XX,
tendo como pioneira Cicely Saunders, em Inglaterra. Emergem em complemento
ao modelo da medicina curativa, que encara a morte como uma “derrota”, e
realgam a necessidade crescente de oferecer cuidados rigorosos, cientificos e de
qualidade a individuos com doengas incuraveis e progressivas. Adicionalmente,
constituem uma resposta ao envelhecimento da populagdo, cada vez mais
evidente a medida que a esperanga meédia de vida a nascenga aumenta e a

natalidade diminui.

Ao longo dos anos, o movimento dos CP expandiu-se internacionalmente,
inicialmente para o Canada e Estados Unidos e mais recentemente para a

Europa. ’

Em 1990, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apresenta a primeira definicdo
de CP, reformulada em 2002. Define, assim, os CP como “uma abordagem que
visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou grave e com progndstico
limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificacéo
precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so¢ fisicos, mas também dos
psicossociais e espirituais”. 8 Sdo também cuidados interdisciplinares, que
oferecem o conceito mais basico de cuidar: satisfazer as necessidades do
individuo onde quer que ele seja cuidado, em casa ou numa instituicdo de saude,

de uma forma organizada e estruturada. °
Além disso, os CP:

e Afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural, nao
pretendendo, assim, provoca-la ou atrasa-la, através da eutanasia ou da

“obstinacao terapéutica”;



e Procuram o bem-estar e a qualidade de vida do doente, disponibilizando
tudo o que estiver ao alcance para atingir esta meta, sem recorrer a
medidas agressivas;

e Promovem uma abordagem holistica do sofrimento do doente, o que requer
uma formacao especifica nas diferentes areas em que ocorre. Assim sendo,
€ fundamental uma prestag¢ao de cuidados interdisciplinar;

e Baseiam-se nas necessidades do doente e da familia e ndo apenas no
diagndstico e no prognéstico, podendo atuar numa fase mais precoce da
doenca;

e Consideram o doente e a familia/o cuidador informal como um binémio
inseparavel;

e Respeitam a autonomia, a identidade e a dignidade do doente, que tem o
direito a ser informado e a recusar tratamentos;

e Utilizam instrumentos cientificos, integrando assim o Servigo de Saude. '

Neste sentido, os CP destinam-se a doentes que nao tém perspetiva de cura e
apresentam uma rapida progressédo da doenga, com expectativa de vida limitada,
intenso sofrimento, problemas e necessidades de dificil resolugdo, que exigem um
apoio especifico, organizado e interdisciplinar. No entanto, situa¢des clinicas
graves e debilitantes, mesmo que curaveis, podem beneficiar deste tipo de
cuidados devido ao sofrimento associado. 2 Os cuidados com um intuito curativo,
como a quimioterapia ou a radioterapia, nao impedem a pratica de CP, sendo que
a colaboracao entre estas duas vertentes pode ser benéfica para a melhoria da

qualidade de vida dos doentes e das suas familias.

Por outro lado, os CP devem ser instituidos o mais precocemente possivel, no
decurso da doenga, e devem prolongar-se até ao periodo do luto, de forma a
otimizar os cuidados de saude prestados. Nao se dirigem, assim, exclusivamente
a doentes em fase terminal. De acordo com Estandards de Cuidados Paliativos, os
doentes terminais sdo aqueles que apresentam uma doenga avancgada, incuravel

e progressiva, com necessidades de saude elevadas, tendo, em média, uma



sobrevida de 3 a 6 meses. Entres estes, os doentes agdnicos sado aqueles que
previsivelmente, pelas suas caracteristicas clinicas, estdo nas suas ultimas horas

ou dias de vida. '

Para poder responder da forma mais adequada possivel a complexidade das
doencas crénicas e incuraveis, os CP assentam em 4 pilares fundamentais, de
igual importancia: o controlo dos sintomas, a comunica¢gdo adequada, o apoio a

familia e o trabalho em equipa. '

Os CP podem ser praticados por todos os profissionais de saude, ndo se limitando
apenas a especialistas. No entanto, para tal, e de acordo com as recomendacodes
do Conselho da Europa, € necessario que a sua filosofia esteja presente no ensino
de base dos médicos, enfermeiros e outros profissionais do Servico de Saude.
Segundo a European Association for Palliative Care (EAPC), existem quatro niveis
de diferenciagdo na prestagdo deste tipo de cuidados, consoante o grau de
especializacdo dos profissionais de saude. Sao estes: as acgdes paliativas, os CP
generalistas, os CP especializados e os centros de exceléncia. As agdes paliativas
abrangem os cuidados prestados por profissionais de saude ndo especializados,
que estdo em concordancia com os principios dos CP, e sdo ministradas em
servicos que recebem ocasionalmente doentes de CP. Os CP generalistas sao
realizados por profissionais dos CSP e por especialistas, como os oncologistas,
que tém conhecimentos especificos e pratica em CP e que lidam frequentemente
com individuos com doengas graves. Os CP especializados sdo prestados por
especialistas em CP, que se dedicam exclusivamente a esta area e que trabalham
em equipa multidisciplinar. Sao dirigidos a individuos com necessidades
complexas, sendo que todos os doentes com doengas cronicas progressivas
deveriam ter acesso a este tipo de cuidados. Por fim, os centros de exceléncia
centram-se na educagao e na investigacdo em CP e desenvolvem normas e

métodos, tendo, desta forma, um papel importante de consultoria. 1



De acordo com as Nagdes Unidas e outras associagcdes humanitarias, os CP sao
um direito humano, uma vez que qualquer individuo tem o direito de desfrutar o
mais elevado nivel possivel de salde fisica e mental. E, assim, essencial
providenciar cuidados eficientes a individuos com doengas crénicas e/ou em fase
terminal, poupando-lhes da dor evitavel e garantindo-lhes uma morte digna. Negar

0 acesso aos CP traduz um tratamento cruel, inumano e degradante. '’

No entanto, a nivel mundial, sdo varios os governos que ainda ndo adotaram
medidas adequadas para assegurar o acesso de doentes com doengas cronicas e
incuraveis aos CP. De acordo com a OMS, a cada ano, mais de 20 milhdes de
individuos deveriam beneficiar de CP, dos quais 6% seriam criangas. Este numero
poderia aumentar para 40 milhdes se este tipo de cuidados fosse instituido de
forma mais atempada. Contudo, em 2011, apenas 3 milhdes usufruiram, de facto,
deste tipo de cuidados e, a maior parte, somente no final de vida. Nesse mesmo
ano, dos 54,6 milhdes de o6bitos registados, 66% foram devido a uma doenga nao
transmissivel. Segundo a Worldwide Palliative Care (WPCA), as doengas
cardiovasculares (38,5%) e oncoldgicas (34%) sado as predominantes, seguidas
das doengas respiratérias (10,3%), do Virus da Imunodeficiéncia
Humana/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (VIH/SIDA) (5,7%) e da diabetes
(4,5%). De realgar que o VIH/SIDA atinge maioritariamente individuos de idade
jovem, entre os 15 e os 59 anos. Em oposi¢do, as doengas cardiovasculares,
oncolégicas e respiratérias afetam essencialmente os individuos com mais de 60

anos. "

A falta de conhecimento e pratica na area pela maioria dos profissionais de saude,
0 acesso desigual aos opidides, o receio e a nao-aceitagdo da morte podem ser
apontados como possiveis causas para ainda s6 uma minoria ter acesso aos
cp. M

Para além dos beneficios para os doentes e as suas respetivas familias, varios

estudos defendem que a pratica de CP reduz os custos econémicos, uma vez que

10



esta associada a uma melhor gestdo de recursos e a um menor numero de

hospitalizagbes. '- 11 12

Desta forma, torna-se essencial a implementacao de politicas de saude nacionais
e internacionais que promovam e regularizem o exercicio dos CP, assim como o
acesso aos opidides, a promogao do ensino e da pratica e a desmistificacdo do

que realmente s&o este tipo de cuidados. '

1.1. Cuidados Paliativos em Portugal — evolugcao e situagao

atual

A imagem do panorama internacional, o envelhecimento populacional é uma
tendéncia cada vez mais crescente em Portugal, sendo que, hoje em dia, o

numero de idosos ja ultrapassa o numero de jovens. 3

Atualmente, no nosso pais, 60% da mortalidade esta relacionada com doencgas
cronicas evolutivas, como o cancro (20-25%), ou neuro-degenerativas (deméncias,
Parkinson ou esclerose lateral amiotréfica), insuficiéncias de érgaos (respiratoria,
cardiaca, hepatica ou renal) e ainda situagdes de comorbilidade (sindromes

geriatricas), que se desenvolvem progressivamente, com frequentes crises. 3

As primeiras iniciativas, no ambito dos CP, surgiram em Portugal apenas no inicio
dos anos 90 do século passado, gragas ao interesse de alguns precursores pelo
tratamento da dor cronica dos doentes oncoldgicos e pela necessidade de garantir
a continuidade dos cuidados dos doentes, em fases mais avangadas das doencas

cronicas. 14

Em 1995, é formada uma associacao profissional, que presentemente é conhecida
por Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, cuja principal fungdo é
dinamizar o papel dos CP, junto dos profissionais e da populagao, através da
promocao de atividades cientificas, organizacionais e sociais, em colaboracao

com outras associagdes internacionais, como a EAPC. 4

11



Em 2004, o Ministério da Saude publica o primeiro Programa Nacional de
Cuidados Paliativos (PNCP), com base no movimento internacional. Este ultimo
determina que os CP sdo uma componente essencial dos cuidados de saude
gerais e que constituem uma obrigacao social, na area da Saude Publica. O PNCP
ressalva ainda que os CP s&o uma reposta organizada a necessidade de tratar,
cuidar e apoiar ativamente os doentes na fase final de vida, devendo incorporar as
respetivas familias, também elas objeto dos cuidados, quer durante a doenca,
quer durante o luto. Deste modo, os CP tém como componentes essenciais: 0
alivio dos sintomas, o suporte psicoldgico, espiritual e emocional, o apoio a
familia, durante a doenca e o luto, e a interdisciplinaridade. Devem também ser
planeados de acordo com os diferentes niveis de diferenciagcado, definidos pela
EAPC, e incluir uma rede de servigos, com estruturas de internamento, e equipas

de suporte, devidamente treinadas, nos hospitais e na comunidade. 2 3

Em 2006, é criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), em colaboragdo com os Ministérios da Saude e da Seguranca Social.
Esta Rede procura dar resposta a falta de cuidados, consequéncia do aumento da
prevaléncia de individuos com doengas cronicas incapacitantes, dependéncia
funcional e patologia crénica multipla e incuravel, em estado avangado e/ou em
fase final de vida. A sua principal finalidade consiste em dinamizar a
implementagdo de unidades e equipas de cuidados, dirigidos a individuos em
situacdo de dependéncia, independentemente da sua idade, com base numa
tipologia de respostas adequadas, assentes em parcerias publicas, sociais e
privadas. Neste sentido, baseia-se nhum conjunto de cuidados de saude e apoio
social, que visa promover a autonomia, melhorando a funcionalidade do individuo
em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e
reinser¢ao familiar e social. Pretende ainda apoiar os familiares ou os cuidadores
informais e manter a qualidade de vida dos individuos, mesmo em situag¢des
“irrecuperaveis”. A filosofia dos CP na RNCCI é transversal, devendo, por isso,

estar presente em todas as unidades de internamento, nomeadamente através de
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acodes paliativas. Contudo, as unidades e equipas de suporte em CP da Rede
devem ser constituidas por profissionais de saude com formacgao especifica,
prevenindo e aliviando o sofrimento de doentes em situagdes clinicas complexas,
decorrentes de uma doencga severa, avangada, incuravel e progressiva, e dando

apoio as suas familias, nomeadamente no processo de luto. °

A RNCCI atua em diferentes tipologias, de acordo com as necessidades dos
doentes. Assim sendo, € constituida por unidades de internamento (unidades de
convalescenga, média duracao e reabilitacdo, longa duragdo e manutencgéo e CP)
e ambulatério (unidades de dia e promogao da autonomia), assim como equipas
hospitalares (equipas de gestdo de altas e equipas intra-hospitalares de suporte
em CP) e domicilidrias (equipas de cuidados continuados integrados e equipas
comunitarias de suporte em CP). O ingresso dos doentes na RNCCI depende da
proposta das equipas prestadoras de cuidados ou das equipas de gestao de altas,
na decorréncia de diagnostico da situacao de dependéncia. A admissao dos

doentes em unidades de CP é determinada por proposta médica.

De salientar que as unidades de CP sdo geridas por médicos e possuem um
espaco fisico proprio, preferencialmente num hospital, para acompanhamento,
tratamento e supervisao clinica de doentes com doenga severa e/ou avancada,
incuravel e progressiva, em situagao de sofrimento. Devem assegurar: cuidados
meédicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes, exames complementares
de diagnéstico e radioldgicos, prescricdo e administracdo de farmacos, cuidados
de fisioterapia, consulta, acompanhamento e avaliacdo dos doentes internados em
outros servigos ou unidades, acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual,
atividades de manutencgéo, higiene, conforto, alimentagdo, convivio e lazer. Assim
sendo, sdo necessarios médicos, enfermeiros, auxiliares, fisioterapeutas,
psicologos, assistentes sociais e ainda nutricionistas. Por sua vez, as equipas
intra-hospitalares de suporte em CP sao equipas multidisciplinares, presentes em
hospitais de agudos, com formacgao especifica, devendo integrar, pelo menos, um

médico, um enfermeiro, um assistente social e um psicélogo. Possuem um espaco
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fisico préprio para a coordenacdo das suas atividades. Tém como principal
objetivo prestar aconselhamento diferenciado aos servigos do hospital, podendo
prestar cuidados diretos e orientagdo individual de intervengdo aos doentes
internados em estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a sua
atuacdo. Por fim, as equipas comunitarias de suporte em CP podem estar
integradas numa unidade funcional de CSP ou na RNCCI, dispondo de recursos
especificos. Devem prestar CP diferenciados, no domicilio, a doentes que deles
necessitam e dar suporte as suas familias ou cuidadores, assim como apoiar e
aconselhar as unidades de CSP, assegurando a formagéo das equipas de saude
familiar do centro de saude e dos profissionais que exercem cuidados continuados

domicilirios. 16

Em Setembro de 2012, é aprovada a lei de Bases dos Cuidados Paliativos, que
“consagra o direito e regula o acesso dos cidadaos aos cuidados paliativos, define
a responsabilidade do Estado em matéria de cuidados paliativos e cria a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), a funcionar sob tutela do Ministério da
Saude”. Este documento salienta os principios dos CP e ainda os direitos e os
deveres do doente e da sua familia. Destaca também a responsabilidade do
Estado em assegurar a prestagcao de CP por servigos e estabelecimentos do SNS
ou entidades do setor social/privado, certificados nos termos da lei. A criacdo da
RNCP tem como finalidade estabelecer um modelo de intervencdo integrada e
articulada, que garante diferentes tipos de unidades e equipas para a prestacao de
CP, em colaboragdo com outros recursos de saude. Os cuidados devem ser
exercidos de forma interdisciplinar por profissionais de saude treinados. As acdes
paliativas, realizadas em unidades funcionais do SNS, devem estar de acordo com
as orientagbes técnicas do RNCP. "7 Esta Rede pretende ser independente da
RNCCI.

Em Agosto de 2014, é publicado em Diario da Republica um despacho que prevé

a criacdo de uma equipa intra-hospitalar de suporte em CP, em todos os
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estabelecimentos hospitalares e unidades locais de saude, que estejam integrados
no SNS. 8

Embora, nos ultimos anos, tenha havido, a nivel nacional, um desenvolvimento
consideravel dos CP, tendo estes sido integrados na legislagdo, ainda sdo soé
dirigidos a uma minoria. Por ano, estima-se que cerca de 60.000 portugueses
necessitam de CP, mas apenas 10% tem acesso a este tipo de cuidados, quer
estejam ou n&o integrados na RNCCI. # 5 16 Por exemplo, em 2014, a RNCCI
prestou assisténcia a cerca de 4.358 individuos com necessidade de CP, um

numero inferior aos 60.000 acima referidos. '°

Por outro lado, e de acordo com as necessidades da populagdo portuguesa,

seriam necessarias:

e 133 equipas de CP domiciliarios;
e 102 equipas de suporte intra-hospitalar em CP;

e 1.062 camas para internamento, em instituicbes de agudos e cronicos. *

No entanto, em 2014, a RNCCI era composta por 11 equipas comunitarias de
suporte em CP e 26 equipas intra-hospitalares de suporte em CP, num total de 37
a nivel nacional, e cerca de 185 camas de internamento. '® Por outro lado, o
acesso a RNCCI ndo € homogéneo: num estudo realizado em 2012, pela Entidade
Reguladora da Saude, cerca de 95% das areas geograficas analisadas
apresentavam um racio inferior a meta estabelecida pela RNCCI, isto é 1,82
camas por 1.000 habitantes, sendo que algumas regides gozavam de uma oferta
alta e outras baixas. Além disso, ainda ndao ha nenhuma rede de suporte para

criangas e jovens com necessidades paliativas. 16

De facto, existem barreiras para o desenvolvimento dos CP em Portugal, tais
como a escassa formacao e pratica dos profissionais de saude nesta area, a

referenciagdo tardia, a burocratizacdo, com tempos de referenciagcdo morosos
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(50% dos doentes morrem antes de serem chamados), o desconhecimento da

populagéo, a falta de regulamentagéo da atividade e os custos financeiros. 16
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2. Cuidados de Saude Primarios nos Cuidados Paliativos

Os CSP representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da
comunidade com o Servico de Saude. Desta forma, os MMGF e os ECSP
desempenham um papel primordial na identificacdo e na referenciacéo de doentes

com necessidade de CP.

Segundo a OMS, o envolvimento dos CSP é um processo primordial para tornar a
pratica de CP mais precoce, acessivel e global. 2° Neste sentido, em 2014, a
EAPC elabora um documento, em associacdo com a World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA), que visa apoiar e orientar os individuos
e as organizagbes europeias, e possivelmente de todo o Mundo, a desenvolver
servicos de CP nos CSP, realcando a necessidade de formacéo e suporte por
parte de equipas especializadas. 2" De facto, a maioria dos doentes, com
necessidades paliativas, pode ser atendida na comunidade, através dos CSP. No
entanto, é fundamental garantir a intervengao de equipas especificas de CP, nos
casos mais complexos. 2 Este tipo de modelo organizacional é defendido por
varios paises, como é o caso da Australia e do Reino Unido. % 23 Este ultimo, por
exemplo, criou um instrumento, denominado The Gold Standards Frameworks,
que auxilia os profissionais dos CSP a identificar os doentes com necessidades
paliativas. Em Portugal, o PNCP também reconhece a importancia dos CSP, no
ambito dos CP, e declara que cerca de 62,5% dos doentes com este tipo de
necessidades sofrem de situagbes que podem ser resolvidas ao nivel dos CSP. 3
Além disso, a proximidade geografica, cultural e emocional dos profissionais dos
CSP permite a prestacido de cuidados humanizados, que respeitem a autonomia e
as preferéncias do doente e da sua familia, e evita a fragmentacao através dos
diferentes especialistas. Pode ainda possibilitar a permanéncia do doente em
casa, se assim for o seu desejo. 24 A imagem de outros paises, cerca de metade
da populagdo portuguesa refere querer morrer em casa. 2° Contudo, podem

sempre existir alteragdes no decurso da doenga, que exijam a intervencédo de
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equipas especificas. 3 Segundo a WPCA, nos paises desenvolvidos, cerca de 30 a

45% dos individuos carecem de CP especializados. '

2.1.

Médicos de Medicina Geral e Familiar e Enfermeiros de

Cuidados de Saude Primarios

Segundo a Declaragdo Europeia da WONCA, datada de 2005, a MGF é uma

disciplina académica e cientifica e ainda uma especialidade clinica, vocacionada

para os CSP, que compreende onze caracteristicas:

E geralmente o primeiro “ponto de contacto” entre médico e paciente dentro
do Servico de Saude. Atende qualquer tipo de paciente,
independentemente das suas caracteristicas individuais (sexo, idade), e lida
com todo o tipo de problemas de saude;

Coordena os recursos de saude, garantindo que os pacientes sejam
seguidos pela especialidade mais adequada ao seu problema de saude.
“Desenvolver, com todos os profissionais de saude, o trabalho de equipa
face ao paciente, beneficiara a qualidade dos cuidados” e protege 0 mesmo
“(...) do prejuizo que pode resultar rastreios, exames e tratamentos
desnecessarios (...)";

Fomenta uma abordagem centrada no individuo, isto €, individualizada.
Tenta englobar aspetos como a familia, a comunidade em que se insere e
ainda os seus valores;

Assegura a prestagao de cuidados continuos, consoante as necessidades
de cada paciente, e tenta coordenar com outros profissionais de saude,
caso nao possa. Geralmente, segue os pacientes durante todo o seu ciclo
de vida;

Possui um processo especifico de tomada de decisdes, consoante a
prevaléncia e incidéncia da doenga na comunidade;

Lida com todo o tipo de problemas, sejam eles agudos ou crénicos;
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e Contacta com doencas no seu estadio inicial, sendo dificil realizar um
diagnostico nesta fase. E assim necessario saber gerir os riscos;

e Promove a saude e o bem-estar, através de intervencdes apropriadas e, se
possivel, baseadas em clara evidéncia cientifica;

e E responsavel pela satide de cada paciente e da comunidade, em geral;

e Reconhece a importancia das dimensoes fisica, psicoldgica, social, cultural

e existencial.

Deste modo, os especialistas em MGF “desempenham o seu papel profissional
promovendo a saude, prevenindo a doenga e providenciando cura, cuidados ou
paliacdo. Fazem-no diretamente, quer através dos servigos de outros, consoante
as necessidades de saude e os recursos disponiveis na comunidade que servem,

auxiliando os pacientes, sempre que necessario, a acederem aqueles servigos”. 26

Os ECSP também integram, no cerne do seu trabalho, o individuo e a familia,
inseridos numa determinada comunidade. Tém como principais metas promover a
saude e prevenir a doenga, ao longo do ciclo da vida, desenvolvendo atividades
de educacao para a saude, manutengao, restabelecimento, coordenagao, gestéo e
avaliacao dos cuidados prestados. Procuram, de uma forma geral, satisfazer as
necessidades basicas de cada um, através de uma abordagem holistica. Utilizam
igualmente o Servico de Saude para referenciar, encaminhar ou direcionar os
individuos para os diferentes recursos existentes. “A sua pratica é de
complementaridade com a dos outros profissionais de saude e parceiros
comunitarios, responsabilizando-se por identificar as necessidades dos
individuos/familia (...) e assegurar a continuidade dos cuidados, estabelecendo as

articulagdes necessarias”. 2’

Assim, e de acordo com a definicido da MGF e da ECSP, pode constatar-se que
ambos partilham principios idénticos a da medicina paliativa, nomeadamente no
que concerne a abordagem holistica do individuo, ao envolvimento da familia nos

cuidados e a correta gestdo dos tratamentos, evitando os que sdo considerados
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como futeis. Além disso, e como anteriormente mencionado, os MMGF e os ECSP
podem prestar cuidados de paliagao a doentes que os necessitam, intervindo de
forma precoce e prestando cuidados no ambulatério ou no domicilio, evitando,
desta forma, hospitalizagbes desnecessarias. Contudo, existem situagdes
complexas, que impdem a colaboragdao de especialistas em CP. Estes ultimos
podem dar orientagdes técnicas e de suporte na gestdo de sinais e sintomas

complexos, como a dor refrataria, o delirio ou a dispneia. %*
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3. Referenciagao para Cuidados Paliativos

Os CP, como acima referido, devem ser instituidos o mais precocemente possivel,
no decurso da doenga, idealmente desde o diagnostico de risco de vida ou
debilidade. Desta forma, podem prevenir e aliviar adequadamente os sintomas,
satisfazer as necessidades e estabelecer relagdes de confianca. Podem ser
prestados num periodo de anos, meses, semanas ou dias. De facto, ndo existe um
ponto definido na trajetéria da doenga para a passagem do tratamento curativo
para o paliativo. Assim sendo, deve haver uma estreita colaboragdo e
coordenacgao entre estas duas vertentes, de forma a permitir que este tipo de
cuidados possa estar disponivel a qualquer momento e de acordo com as
necessidades do doente. Uma referenciacao tardia pode constituir um obstaculo

no cumprimento dos objetivos. 1°
Como critérios de referenciacao para CP, foram definidos os seguintes:

e |dade jovem,;

e Antecedentes de doencga psiquiatrica ou toxicodependéncia, pluripatologia
ou concomitancia de doengas cronicas;

e Evolugao rapida da doenca ou presenca de crises frequentes;

¢ Necessidade de utilizacao frequente de recursos materiais € humanos;

e Sintomas multiplos, intensos, especificos ou refratarios ao tratamento
convencional;

¢ Indicacao de intervengcbes complexas de CP;

e Situagdes com grande impacto emocional, com dificuldade de equilibrio por
parte do doente e da familia;

¢ Dificuldades de suporte familiar ou do cuidador principal,;

¢ Dificuldades na comunicagao;

¢ Dilemas ou conflitos éticos. 3
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O Conselho da Europa, na sua recomendacao de 2003, relativa aos CP, também
aconselha a orientagdo por parte de especialistas nos casos mais complexos:
“Non-specialists may build up sufficient experience in relatively uncomplicated
palliative care but (...) the experience with complex palliative care cannot be
acquired. Experiments with easily accessible consultation services show good
possibilities of support for non-specialised professionals while the patient can
remain within their care.”. 2 Contudo, a referenciagéo ndo pressupde a separagdo
definitva nem a renlncia da responsabilidade do caso 2%, sendo que os
profissionais dos CSP, nomeadamente os MMGF, continuam a ser uma peca
fundamental nos cuidados pela relagdo de confianga ja estabelecida com o doente

e a sua familia. 3°

Varios estudos apontam igualmente dificuldades na prestagdo deste tipo de
cuidados por parte dos MMGF e dos ECSP. Os principais obstaculos estao
relacionados com a escassa formacéo na area, essencialmente no controlo dos
sintomas e no dominio de certos materiais, como as seringas infusoras, a
dificuldade em comunicar com o doente e a sua familia sobre o fim de vida, mas
também com os outros profissionais de saude, e a incapacidade em identificar

precocemente doentes com necessidades paliativas. 31 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42,
43,44, 45, 46

De facto, tanto em Portugal, como noutros paises, a formagado dos médicos e dos
enfermeiros baseia-se principalmente nas vertentes preventiva e curativa das
doencas, sendo pontual o ensino da filosofia dos CP. Além disso, a formagao
tedrica e pratica em CP é facultativa e de curta duragdo. Por outro lado, alguns
profissionais dos CSP reconhecem ser mais facil realizar um progndstico nas
ultimas semanas de vida ou nos doentes oncoldgicos, o que pode afetar a
referenciagdo precoce e a qualidade de vida dos doentes e das suas familias.
Certas necessidades e sintomas, como as nauseas, a ansiedade e a depressao,
podem ser ignorados. 4’ Mais ainda, os doentes com falsas expectativas acerca da

sua doenga optam por tratamentos mais futeis e agressivos, em vez de medidas

22



paliativas. “® Num estudo datado de 2000, os MMGF sobrestimaram a

sobrevivéncia em 63% dos casos clinicos. 4°

Neste sentido, torna-se ainda mais fundamental a cooperacédo entre os MMGF e
os ECSP e as equipas especializadas na area de CP, para que os primeiros
possam recorrer a estes ultimos para aconselhamento e disponibilizagdo de
material, melhorando, deste modo, a prestacdo dos cuidados. 3% 37 Além disso,
varias investigagcdes referem que os doentes com doengas cronicas e
progressivas, nomeadamente oncoldgicas, ttm uma maior qualidade de vida e
vivem durante mais tempo, quando sao referenciados atempadamente para
equipas de CP, provavelmente gracas a uma melhor gestdo dos sintomas. 50 5
Mais ainda, outro estudo indica que cerca de 1/3 dos doentes e dos seus
cuidadores informais concorda que o processo de doencga teria sido mais facil se
tivessem sido referenciados mais atempadamente para os CP. Na maioria dos
casos, a equipa centrou o seu trabalho no alivio e na redugdo dos sintomas,
proporcionando um maior bem-estar ao doente e diminuindo a carga do cuidador
informal. Providenciou igualmente instrugbes ao cuidador sobre os cuidados e

respondeu as perguntas do doente e da sua familia acerca da doenga. 52

Todavia, existem relatos de conflitos entre os profissionais de CSP e os
especialistas em CP. Os primeiros apontam razdes como a falta de disponibilidade
por parte dos peritos e a burocratizacdao do Servico de Saude, para além de
crerem que também sado capazes de prestar cuidados de qualidade a este tipo de
doentes. 3'- %3 S3o0 também referidas outras causas para os profissionais de saude
nao referenciarem, ou referenciarem tardiamente, como: incerteza do progndstico,
possibilidade de episdédios de remissdo, inadequadas competéncias de
comunicagao, pobres conhecimentos acerca dos CP, escassez de suporte e de

tempo, e dificuldade no acesso a equipa. *°

Contudo, os doentes e as familias podem igualmente constituir uma barreira na

referenciagcdo, por ndo terem conhecimentos adequados sobre este tipo de
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cuidados e acreditarem que estes possam encurtar a esperanga de vida.
Resistem, deste modo, a mudanga dos seus cuidados habituais para paliativos,
negando o progndstico limitado da doenga. % Uma investigagdo de 2005 refere
que 17% dos cuidadores informais entrevistados recusaram a intervencao dos CP
numa fase precoce da doenca. °° No entanto, as impressdes negativas acerca dos
CP tendem a desaparecer depois da intervencado da equipa. Assim, as familias
consideram certas medidas importantes para facilitar o processo de referenciagao

precoce para os CP, tais como:

e Aperfeigoar os conhecimentos médicos sobre CP;

¢ Implementar uma unidade especial, onde o doente e os familiares possam
obter informacgdes sobre CP;

e Dar oportunidade ao doente e aos familiares de consultar previamente um
especialista em CP;

e Abordar as preferéncias no fim de vida, mesmo que o doente e os
familiares ndo se questionem sobre o assunto;

e Permitir a participacdo do médico referenciador nos cuidados, mesmo apés
a transferéncia do doente para CP;

e Publicitar os CP nos media;

e Distribuir panfletos sobre CP. 53

3.1. Referenciagdo para Cuidados Paliativos em Portugal —

situacao atual

Em Portugal, como no resto do Mundo, existem barreiras associadas ao
envolvimento dos profissionais dos CSP na prestacao de CP, tais como a escassa
formacao na area, a dificuldade em aceder a medicagdes mais especificas, como
os opidides, e a falta de apoio por parte de equipas especializadas. De facto,
ainda ha zonas do pais que nao estdo cobertas por atividades de apoio e

consultoria em CP. %6 Complementarmente, numa investigagéo realizada em 2010,
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denominada “Cuidar de doentes em fim de vida: percecdo dos médicos de
familia”, verificou-se que os MMGF portugueses consideram importante a
supervisdo por colegas especializados, que os possam, deste modo, auxiliar e
orientar em casos mais complexos de CP. Apontam como dificuldades na
prestacdo deste tipo de cuidados a sobrecarga de trabalho, a falta de apoio das
chefias, a remuneracdo inadequada, a escassez de tempo e disponibilidade
pessoais, 0s parcos conhecimentos acerca dos recursos disponiveis na
comunidade e a inexisténcia de estruturas para cobrir os tempos nao
assistenciais, ndo havendo outros médicos para colmatar as auséncias. Para além
disso, existem também doentes sem MMGF atribuido. Alguns dos profissionais de
saude preferem afastar-se destes doentes, encaminhando-os para outras
especialidades, enquanto que outros se envolvem e colaboram nos cuidados.
Apesar destes obstaculos, a maioria verbaliza satisfacdo na execucio deste tipo
de cuidados, reconhecendo as relagbes de confianga ja estabelecidas com o

doente e a sua respetiva familia como um elemento facilitador. °

Neste sentido, a referenciacdo de doentes com necessidades paliativas, sobretudo
em situagdes mais complexas, para unidades ou equipas especializadas deve ser

realizada o mais precocemente possivel para garantir a adequacgao dos cuidados.

Em Portugal, como acima foi descrito, a RNCCI, que trabalha em coordenacao
com os cuidados de saude hospitalares e primarios, pretende o acesso equitativo
dos doentes aos cuidados continuados e paliativos, tendo, por isso, adotado um
modelo de referenciacdo universal. A admissdo para a RNCCI ocorre
principalmente através da referenciacdo dos doentes pelas equipas de gestao de
altas dos hospitais de agudos do SNS. No entanto, os doentes também podem ser
referenciados para a Rede pelas equipas referenciadoras dos CSP da
comunidade (domicilio, hospital privado ou outro local de residéncia), apods
validagcao pela equipa coordenadora local da area de residéncia, que assegura o

acompanhamento e a avaliacdo das respostas e ainda a articulacdo e

Q

-

coordenacao dos recursos e atividades, a nivel local. Esta validacdo nao
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necessaria quando os doentes sio referenciados para equipas comunitarias de
suporte em CP ou para equipas intra-hospitalares de suporte em CP. Ambas as
equipas referenciadoras sdo constituidas por um médico, um enfermeiro e um
assistente social. A escolha do tipo de tipologia a integrar depende das

necessidades de cada doente. %/

De salientar que, na comunidade, a sinalizagdo dos doentes com necessidade de
cuidados de saude e/ou de apoio social pode ser efetuada por qualquer
profissional da area de saude e/ou social ou por qualquer cidaddo. Esta
sinalizacao deve ser dirigida ao MMGF, enfermeiro ou assistente social da area do
domicilio do doente. A situagao sinalizada deve ser entdo avaliada pela equipa do
centro de saude, que realizara uma proposta a Rede, caso identifigue de facto
uma necessidade de cuidados. A equipa coordenadora local da area do domicilio
verifica o cumprimento dos requisitos para o ingresso e o0s critérios de
referenciagao para admissao na unidade/equipa mais adequada, num periodo néao

superior a 48 horas. %7
Como potenciais critérios de admissao, a RNCCI propde os seguintes:

e Individuos em situacao de fragilidade, com necessidade de apoio nas
atividades de vida diaria ou com sindromes geriatricos, como a deterioragao
cognitiva;

e Individuos com doengas cronicas, com episédios frequentes de
reagudizacao e com necessidade de seguimento e controlo domiciliarios;

¢ Individuos com doengas graves, em fase avancada e/ou terminal, sem
possibilidade de resposta favoravel a um tratamento especifico, com
sintomas intensos, multiplos, multifatoriais e instaveis e com um progndéstico
de vida de cerca de 6 meses, que provocam um forte impacto emocional;

¢ Individuos com necessidade de tratamentos continuados;

e Exaustao/claudicacido do cuidador informal.
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A admissdo numa equipa/unidade da Rede também deve ter em consideragao o
critério de proximidade da area de domicilio do doente. A equipa coordenadora
regional detém o numero de vagas disponiveis na Rede, tendo assim a
responsabilidade de colocar o doente na vaga existente. Para completar o
processo de admissdo, € necessario um consentimento escrito por parte do

doente ou do seu representante legal. °7
As unidades privadas de CP possuem metodologias proprias de admissao.

De acordo com o estudo realizado pela RNCCI, intitulado “Monitorizacdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)’, em 2014, foram
referenciados, a nivel nacional, 2.187 doentes para unidades de CP, 2.067 para
equipas intra-hospitalares de suporte em CP e 221 para equipas comunitarias de
suporte em CP, num total de 41.657 doentes. De salientar que os doentes com
necessidades paliativas podem estar instituidos noutras tipologias da Rede: 31%
do total dos doentes de CP foram alocados em unidades especificas, 43% foram
assistidos por equipas comunitarias e intra-hospitalares de suporte em CP, com
admissbdes diretas, e 25% por outras tipologias. As unidades e equipas de
cuidados continuados integrados nao especializadas em CP prestaram assisténcia
a um numero consideravel de doentes com necessidades paliativas, pelo que

desempenharam igualmente um papel fundamental nesta area. '°

Por outro lado, os doentes assistidos por equipas hospitalares e comunitarias
subiram de 40,6%, em 2012, para 61%, em 2014, o que denota uma maior

preocupacao em prestar cuidados proximo da area de residéncia. °

A proveniéncia da referenciacdo, por entidade referenciadora, mostrou um
aumento percentual da referenciacao pelos Centros de Saude, subindo para 35%.
Contudo, os Hospitais continuaram a ter um maior peso na referenciacado para a
Rede, com 65%. 9
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Em relacdo aos motivos de referenciacdo, a dependéncia nas atividades de vida
diaria e o ensino ao doente/cuidador informal foram os que prevaleceram em
todas as tipologias. Em CP, para além dos dois primeiros, com um peso de 79% e
67% respetivamente, a gestdo do regime terapéutico, com 53%, também

constituiu um fator decisivo. 1°

Globalmente, a regido de Lisboa e Vale do Tejo é a que oferece menos cobertura
populacional: 42% dos doentes em espera, a nivel nacional, pertenciam a esta
regido, assim como 76% dos que aguardavam vagas para unidades de CP.
Consequentemente, esta regidao também apresentou os piores tempos para

identificacdo de vaga, com 33,3 dias para as unidades de CP. "°

Quanto ao tempo médio de permanéncia na RNCCI, este tem vindo a aumentar
nos ultimos anos, nomeadamente nas unidades de CP, tendo crescido de 26 para
37 dias, entre 2013 e 2014. Esta subida pode estar associada a referenciacbes
mais precoces para este tipo de tipologia, o que facilita o cumprimento dos seus
objetivos. No entanto, do total de 6bitos na RNCCI, 77,2% ocorreram em unidades
de CP, representando um acréscimo de 7% em relacdo ao ano anterior.
Adicionalmente, a taxa de mortalidade, ao fim de 10 dias de internamento nestas

unidades, rondou os 29,8%. 19

Relativamente as taxas de ocupacao nas unidades de CP, estas situavam-se, a
nivel nacional, perto dos 90%, exceto no Norte e no Centro, em que as mesmas
rondavam os 86% e os 87% respetivamente. De facto, em ambas estas regides,
entre 2013 e 2014, houve um decréscimo no numero de doentes assistidos nesta
tipologia, mais precisamente -16,9% para o Norte e -2,5% para o Centro. Em
contrapartida, o numero de doentes acompanhados por equipas de suporte em CP
subiu de cerca de 7,4%, nesse mesmo periodo, podendo em parte explicar a

diminuicdo nas unidades de CP. 1°

De uma forma geral, verifica-se uma melhoria continua na atividade da RNCCI,

nomeadamente na tipologia de CP. De notar que esta area mereceu destaque no
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ensino dos elementos da Rede, representando o maior numero de horas de
formacgdo dos demais. ° Contudo, ainda existem pontos a aperfeigcoar, como o
numero de vagas disponiveis, o tempo de espera até a admissao na Rede e as
disparidades, a nivel nacional, relativamente as taxas de referenciacédo e

ocupacgao.
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4. Metodologia

A metodologia é uma parte integrante de qualquer investigacdo cientifica, pois

representa o conjunto de métodos e técnicas, que guiam a sua elaboragao. 58
4.1. Tipo de estudo

O presente estudo é analitico, transversal e observacional.
4.2. Populagao e amostra

Uma vez que se pretendeu avaliar a capacidade dos profissionais dos CSP em
identificar doentes de CP, a populagao do presente estudo é composta por MMGF
e ECSP dos Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES), da area de Lisboa.
Como critério de exclusao, definiu-se nao incluir os profissionais de saude que

exercam fun¢des em unidades ou equipas de CP.

Apos aprovagao do presente estudo pelo Conselho Cientifico da Universidade
Catélica Portuguesa e pela Comissdo de Etica da Administracdo Regional de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), foram realizados pedidos de recolha
de dados a trés ACES da regidao de Lisboa, dos quais dois deram um parecer
positivo. Assim sendo, foram incluidos no estudo os profissionais de saude de

Medicina e Enfermagem de dois ACES.

Para poder abranger um maior numero de profissionais, optou-se por uma

amostra aleatéria simples.

O numero total da populacéao foi fornecido pelas dire¢des dos ACES em questao.
Deste modo, no primeiro ACES estdo colocados 130 médicos de MGF e 138
enfermeiros e no segundo 129 médicos de MGF e 151 enfermeiros. Num total de
548 profissionais, 49 responderam ao questionario. O erro amostral é, deste
modo, de 14%.
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4.3. Variaveis

Para que a investigagao possa ser valida, é necessario definir e operacionalizar as
variaveis em estudo. Neste sentido, foram definidas como variaveis de
caracterizagao: o género, a idade, a profissao, a categoria profissional, o tempo de
exercicio profissional, o tempo de exercicio profissional em CSP, a articulagcao
profissional e o contacto pessoal com equipas ou unidades de CP e a formacéao
em CP. Estas variaveis sdo independentes, na medida em que podem influenciar
a variavel dependente, que é determinada pela capacidade dos profissionais de

Medicina e Enfermagem da area dos CSP em identificar doentes de CP.

4.3.1. Operacionalizagao das variaveis

Género

O género corresponde ao conjunto de carateristicas bioldgicas, sociais e culturais
que determina o sexo do individuo. %° Esta variavel foi medida através de uma
questao fechada e operacionalizada por uma variavel nominal, dividida em duas

categorias:

e Feminina;

e Masculina.
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Idade

A idade equivale ao numero de anos que o individuo conta desde o seu
nascimento até a data atual. %° Foi medida através de uma questdo aberta e
operacionalizada em anos. A posteriori, foram constituidas diferentes faixas

etarias, consoante as idades minima e maxima da amostra:

o [28-30];
[31-40];
[41-50];
[51-60];
[61-66].

Profissao

A profissado consiste no exercicio habitual de uma atividade econémica como meio
de vida. °° Foi medida através de uma pergunta fechada e operacionalizada por
uma variavel nominal, dividida em duas categorias:

e Medico;

e Enfermeiro.
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Categoria profissional

A categoria profissional corresponde as fungdes desempenhadas pelo individuo
dentro da organizagéo, onde trabalha. 60 Foi medida através de uma questdo
aberta. Posteriormente, foram constituidas sete categorias profissionais, de acordo

com as que foram identificadas na amostra:

e Enfermeiro;

e Enfermeiro Graduado;

o Enfermeiro Especialista;
e Meédico Interno;

e Meédico Assistente;

e Médico Graduado;

e Meédico Graduado Sénior.
Tempo de exercicio profissional

O tempo de exercicio profissional equivale ao numero de anos desde o inicio do
exercicio profissional até a presente data. Foi medida através de uma questao
aberta, tendo sido depois elaborados diferentes intervalos de tempo, consoante o

minimo e o maximo anunciados na amostra:

e [0-1];

o [2-5];

e [6-10];
o [11-20];
e [21-30];
o [31-37].
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Tempo de exercicio profissional em CSP

O tempo de exercicio profissional em CSP equivale ao numero de anos desde o
inicio do exercicio profissional na area de CSP até a presente data. Foi medida
através de uma questao aberta, tendo sido depois criados diferentes intervalos de

tempo, consoante o minimo e o maximo encontrados na amostra:

o [0-1];
o [2-5];
e [6-10];
e [11-20];
e [21-30];
o [31-34].

Articulagcao profissional e pessoal com equipas ou unidades de
CP

A articulacdo profissional e pessoal com equipas ou unidades de CP clarifica se
houve um contacto prévio com estas ultimas, no trabalho e/ou na vida particular.
Foi medida através de duas questbes fechadas e operacionalizada por uma

variavel nominal, dividida em duas categorias;

e Nao;

e Sim.
Formacao em CP

A formacdo em CP corresponde a aquisicao de conhecimentos especificos
relativos a esta area. Foi medida através de uma questdo fechada e
operacionalizada por uma variavel nominal, divida em duas categorias:

e Nao;

e Sim.
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Caso a resposta a esta questao tenha sido positiva, foi pedido para especificar o
tipo de formacao, através de uma questdo fechada. Esta variavel foi, assim,

operacionalizada por uma variavel ordinal, dividida em cinco categorias:

e Acdes soltas (formagdo em servigo, workshop, congresso);
e Curso basico;

e Pds-graduacéo;

e Mestrado;

e Doutoramento.

Também foi calculado o numero de horas de formacao correspondentes, através

de uma questio aberta.

Capacidade dos profissionais de Medicina e Enfermagem da area
de CSP em identificar doentes de CP

A capacidade dos médicos e enfermeiros dos CSP em identificar doentes de CP
consiste na aptiddo dos mesmos em reconhecer, em cada caso clinico, a
existéncia de critérios para uma possivel referenciagcdo para CP. Foi medida
através de uma questdo fechada para os seis casos clinicos descritos e

operacionalizada por uma variavel nominal, dividida em duas categorias:

e Nao;

e Sim.

4.4. Instrumento de colheita de dados

De acordo com os objetivos do presente estudo, o instrumento de colheita de
dados consistiu num questionario, com questdes abertas e fechadas. Segundo
Fortin, o questionario permite organizar, normalizar e controlar os dados e limita o
entrevistado as questbes formuladas, permitindo colher informagdao de forma

rigorosa e fatual sobre os individuos, os acontecimentos ou as situagdes
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conhecidas dos individuos ou ainda sobre as suas atitudes, crengas e
intengdes. 58 O questionario foi elaborado em colaboragdo com peritos da area de
CP e testado pelos mesmos. Foi-lhes pedido que avaliassem os casos clinicos e
que respondessem a questdo “Considera o seguinte caso clinico referenciavel
para CP?”, com néo, talvez ou sim. Dos oito casos clinicos, dois nao obtiveram
consenso nas respostas (casos 1 e 2), pelo que foram excluidos do questionario
final (Apéndice Ill). Os casos clinicos foram construidos com base na literatura e
com o apoio de trés peritos da area. Os que sao considerados referenciaveis para
CP compreendem critérios de referenciagao, internacionalmente aceites, dos
quais se salientam os seguintes: sintomas multiplos e intensos, com necessidade
de intervengdes complexas e utilizacdo de recursos, evolugéo rapida, com crises
frequentes, dilemas éticos, forte impacto emocional, antecedentes de
toxicodependéncia e dificuldade de suporte familiar/exaustdao do cuidador informal
(Apéndice ).

4.5. Procedimento para a colheita de dados

Apos a conclusao da etapa acima referida, foram contactadas pessoalmente as
respetivas Direcbes dos ACES em estudo, que forneceram os emails dos
Diretores Clinicos e dos Enfermeiros Coordenadores das Unidades em
funcionamento. Foi, assim, elaborado um pedido de colheita de dados, por correio
eletrénico, a estes ultimos. Num total de vinte e nove, sete responderam. Os
questionarios foram, posteriormente, entregues e recolhidos in loco, tendo os
mesmos sido preenchidos a mao e de forma individual. Os dados foram recolhidos
ente Junho e Setembro de 2014.

4.6. Processamento dos dados

Apés a colheita de dados, os mesmos foram tratados estatisticamente pelo
software Package for the Social Science (SPSS), versao 20. Inicialmente,

procedeu-se a uma analise descritiva e, posteriormente, a uma analise inferencial.
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A analise descritiva pretendeu caraterizar a amostra em estudo, com base nas
seguintes variaveis: género, idade, profissdo, categoria profissional, tempo de
exercicio profissional, tempo de exercicio profissional em CSP, articulagdo
profissional e pessoal com equipas ou unidades de CP, formagao na area de CP,
horas de formagdo em CP e capacidade em identificar doentes de CP. Para as
variaveis numéricas (idade, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio
profissional em CSP, horas de formagdo em CP e capacidade em identificar
doentes de CP), foram determinadas as seguintes medidas: a média, o minimo e o
maximo, a mediana e o desvio padrdo. De acordo com 0s minimos € 0s maximos,

foram igualmente definidos diferentes intervalos de idade e de tempo.

Para as variaveis categoricas (género, profissdo, categoria profissional, articulagéo
profissional e pessoal com equipas ou unidades de CP e formagao na area de

CP), foram calculados os valores absolutos e as respetivas frequéncias.

Para verificar diferencas estaticamente significativas para as variaveis género
(feminino e masculino), profissdo (enfermeiros e médicos) e formagdo em CP
(sem formacédo em CP e com formagdo em CP), utilizou-se o teste né&o
parameétrico de Binomial, uma vez que a amostra ndo tem uma distribuicdo

normal. Considerou-se P<0,05 como estatisticamente significativo.

Quanto a analise inferencial, pretendeu-se correlacionar cada variavel
independente com a dependente, sendo que esta ultima consiste na capacidade
dos profissionais de saude de Medicina e Enfermagem em identificar doentes de
CP. Para concretizar esta analise, criou-se a variavel dependente com base no
numero de acertos observados em cada caso clinico apresentado, em
comparagao com a resposta dos peritos. De notar que a variavel género foi
excluida, por ter uma disparidade significativa entre o numero de participantes

femininos e masculinos.

Ao avaliar as normalidades das diferentes distribuicbes ndo se identificaram as

premissas necessarias para a realizagao de testes paramétricos, pelo que foram
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usados testes ndo-paramétricos, mais precisamente o de Sperman e o de
Mann-Whitney. De referir que para a analise da correlagédo entre a variavel tipo de
formagao com a variavel dependente, foi empregue o teste de ANOVA, apés ter
sido verificada a homogeneidade da amostra em questdo. Estabeleceu-se, como

acima mencionado, P<0,05 como estatisticamente significativo.

Adicionalmente, foi medido o poder de cada teste, variando entre 0 a 1. Quanto

mais préximo de 1, maior o poder do teste efetuado.
4.7. Procedimentos éticos e legais

Qualquer investigagdo cientifica, junto de seres humanos, envolve questdes
morais e éticas. Desta forma, no decorrer da mesma, €& essencial garantir o
respeito dos direitos e liberdades de todos os que participam, nomeadamente a
autodeterminacgao, a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, a protecao

contra o desconforto e o prejuizo e ao tratamento justo e leal. %8

Neste sentido, foi apresentado o projeto do presente estudo ao Conselho
Cientifico da Universidade Catélica e, posteriormente, & Comissédo de Etica da
ARSLVT, que o avaliaram e aprovaram (Anexos | e Il). Foi também pedido o

parecer as Direcbes dos ACES onde foram colhidos os dados (Anexos llI).

Adicionalmente, e em conformidade com o protocolo da Comissao de Etica da
ARSLVT, foi elaborada e assinada uma declaracédo sobre a propriedade de dados
e resultados do estudo e sobre a disponibilidade de publicagcdo dos resultados
finais (Apéndice Il). Esta mesma afirma que os dados recolhidos no estudo, e os
resultados inerentes, sdo totalmente anénimos, nao permitindo a identificagao dos
participantes, e confidenciais, sendo que serdo guardados em arquivo pela
Universidade. Os participantes podem ainda, a qualquer momento, se assim o
entenderem, consultar os dados finais do estudo ou deixar de participar nele,
sendo que os seus dados nao serdo, deste modo, utilizados. Assim, o questionario

da presente investigacdo compreende um consentimento informado, que realga
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esta mesma informacgado e requer a assinatura de cada participante, de forma a
garantir que este foi esclarecido sobre os objetivos da mesma e dos direitos que o
assistem. Existem duas paginas idénticas, sendo que uma fica na posse do

participante.
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5. Apresentagao e analise dos resultados

5.1. Analise descritiva

A analise descritiva dos dados engloba a caraterizacdo da amostra, em termos
demograficos e profissionais. Compreende também a descricdo da mesma
relativamente a articulagao profissional e pessoal com os CP, a formagao na area

e a capacidade em identificar doentes de CP.
5.1.1.Caraterizacao demografica

A caraterizagdo demografica da amostra em estudo foi obtida através da analise
dos resultados das variaveis género e idade. Neste sentido, dos 49 participantes,
45 (91,8%) eram do género feminino e 4 do género masculino (8,2%) (Tabela 1).
O resultado obtido através do teste Binomial demonstra que existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo feminino e o masculino

[p=0,001 (p<0,05)], sendo o primeiro predominante em relagédo ao segundo.

Tabela 1 — Género da amostra (n=49)

Género n %
Feminino 45 91,8
Masculino 4 8,2

Total 49 100

Destes participantes, a média de idades era de 43,96 anos, com um minimo de 28
€ um maximo de 66 anos, sendo a mediana de 43 anos e o desvio padrao de
9,95 anos. Foram igualmente estabelecidas diferentes faixas etarias, consoante as
idades minima e maxima apresentadas, permitindo outra leitura desta variavel.
Desta forma, a faixa etaria mais representativa correspondeu a dos 31-40 anos,

com 32,7%, e a menos representativa a dos 61-66 anos, com 2% (Tabela 2).
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Tabela 2 — Faixa etaria da amostra, em anos (n=49)

Idade n %

28-35 5 10,2
31-40 16 32,7
41-50 15 30,6
51-60 12 24,5
61-66 1 2

Total 49 100

5.1.2. Caraterizagao profissional

A caraterizacdo profissional da amostra estudada foi efetuada a partir dos
resultados obtidos na analise das variaveis profissdo, categoria profissional, tempo
de exercicio profissional e tempo de exercicio profissional em CSP. Assim, dos 49
participantes, 32 (65,3%) eram enfermeiros e 17 médicos (34,7%) (Tabela 3). O
resultado obtido através do teste Binomial demonstra que existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo dos enfermeiros e o dos médicos

[p=0,044 (p<0,05)], sendo o primeiro predominante em relagdo ao segundo.

Tabela 3 — Profissao da amostra (n=49)

Profissao n %
Enfermeiro 32 65,3
Médico 17 34,7
Total 49 100

Consoante as respostas recolhidas na variavel categoria profissional, foram
criados sete grupos: enfermeiro, enfermeiro graduado, enfermeiro especialista,
médico interno, médico assistente, médico graduado e médico graduado sénior.
Destes, os grupos mais representativos, em cada profissao, foram o enfermeiro,
com 28,6%, e os médicos assistente e graduado, com 12,2%, € os menos
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representativos o enfermeiro especialista, com 14,3%, e o médico graduado

sénior, com 4,1% (Tabela 4).

Tabela 4 — Categoria profissional da amostra (n=49)

Grupo Profissional n %
Enfermeiro 14 28,6
Enfermeiro Especialista 7 14,3
Enfermeiro Graduado 11 22,4
Médico Interno 3 6,1
Médico Assistente 6 12,2
Médico Graduado 6 12,2
Médico Graduado Sénior 2 4.1
Total 49 100

Em relagdo ao tempo de exercicio profissional, a média situou-se nos 19,55 anos,
com um minimo de 0,9 e um maximo de 37 anos, sendo a mediana de 20 anos e o
desvio padrao de 9,79 anos. Quanto ao tempo de exercicio profissional em CSP, a
média estabeleceu-se nos 12,49 anos, com um minimo de 0,1 € um maximo de
34 anos, sendo a mediana de 10 anos e o desvio padrao de 9,28 anos.

De acordo com o0s minimos e os maximos encontrados na amostra, foram
definidos diferentes intervalos de tempo para ambas as variaveis. Deste modo,
para o tempo de exercicio profissional, o intervalo mais representativo
estabeleceu-se nos 11-20 anos, com 30,6%, e 0 menos representativo nos 0-1 e
2-5 anos, com 2%. Quanto ao tempo de exercicio profissional em CSP, o intervalo
mais representativo situou-se nos 6-10 anos, com 36,7%, e 0O menos

representativo nos 0-1 e 31-34 anos, com 2% (Tabelas 5).
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Tabela 5 — Tempo de exercicio profissional da amostra, em anos, em geral e
em CSP (n=49)

Tempo em geral n %
0-1 1 2
2-5 1 2
6-10 10 20,4
11-20 15 30,6
21-30 13 26,6
31-37 9 18,4
Tempo em CSP
0-1 1 2
2-5 8 16,3
6-10 18 36,7
11-20 13 26,5
21-30 8 16,3
31-34 1 2
Total 49 100

5.1.3. Caraterizacao relativa a articulacao profissional e

pessoal com os Cuidados Paliativos e a formagao na area

A caracterizagao da amostra em estudo, relativa a articulagcdo com os CP e a
formacao na area, foi elaborada a partir dos resultados obtidos na analise das
variaveis articulagcao profissional e pessoal com equipas e unidades de CP e
formacgao na area. Deste modo, dos 49 participantes, 28 (57,1%) articulavam, no
seu trabalho, com equipas ou unidades de CP, enquanto 21 (42,9%) n&o o faziam.
Relativamente a vida pessoal, 23 (46,9%) afirmaram ja ter tido contacto com

equipas ou unidades de CP, ao passo que 26 (53,1%) nao (Tabela 6).
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Tabela 6 — Contacto profissional e pessoal da amostra com os CP (n=49)

Nao Sim Total
n % n % n %
No seu trabalho, articula com equipas ou unidades de CP? 21 42,9 | 28 57,1 | 49 100
Na sua vida pessoal, ja contactou com equipas ou unidades de
cp? 26 53,1 | 23 46,9 | 49 100

Quanto aos conhecimentos em CP, 35 (71,4%) n&o tinham formacéo nesta area,

enquanto 14 (28,6%) tinham (Tabela 7). O resultado obtido através do teste

Binomial demonstra que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre o

grupo dos profissionais sem formagéo e o grupo dos profissionais com formagao

[p=0,004 (p<0,05)], sendo o primeiro predominante em relagcdo ao segundo. Dos

14 com formacgéo, 5 (35,7%) obtiveram-na através de acgdes soltas, 7 (50%)

através do curso basico e 2 (14,3%) através de mestrado (Tabela 8). De salientar

que para os participantes que sinalizaram mais de um tipo de formacgao, optou-se

por escolher a mais avancada. A média de horas de formacdo em CP foi de

68,09 horas, sendo o0 minimo de 20 e o maximo de 264 horas e o desvio padrao

de 76,062 horas. Contudo, 3 destes 14 participantes nao especificaram o numero

de horas.

Tabela 7 — Formagao da amostra em CP (n=49)

Nao Sim Total
n % n % n %
Tem formagdo na areade CP? | 35 714 |14 286 |49 100
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Tabela 8 — Grau de formagao da amostra em CP (n=14)

Grau de Formagao n %
Acgdes Soltas 5 35,7
Curso Basico 7 50

Mestrado 2 14,3
Total 14 100

5.1.4. Caraterizagao relativa a capacidade em identificar
doentes de Cuidados Paliativos

A caraterizagdo da amostra em estudo, relativa a sua capacidade em identificar
doentes de CP, foi determinada a partir dos resultados obtidos na analise da
variavel dependente. Esta ultima corresponde a capacidade dos profissionais de
saude de Medicina e Enfermagem da area dos CSP em reconhecer, nos seis
casos clinicos apresentados, a existéncia de critérios para uma possivel
referenciagdo para a especialidade de CP, respondendo sim ou ndo a seguinte
questao: “Considera o seguinte caso clinico referenciavel para CP?”. De acordo
com a opinido prévia dos peritos, foi possivel identificar o numero de respostas
certas, dadas por cada um dos participantes. Assim sendo, a média de respostas
certas situou-se nos 4,2, com um minimo de 2 e um maximo de 6, sendo a
mediana de 4 e o desvio padrdao de 1,118. O numero mais representativo de
respostas certas estabeleceu-se no 4, com 36,7%, e 0 menos representativo no 2,
com 8,2% (Tabela 9).
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Tabela 9 — Numero de acertos da amostra (n=49)

Numero de acertos n %
2 4 8,2
3 6 12,2
4 18 36,7
5 14 28,6
6 7 14,3
Total 49 100

5.2. Analise inferencial

Na analise inferencial, propbs-se correlacionar cada variavel independente com a

dependente, com base no numero de acertos observados.
Idade versus acertos

A hipdtese de que a idade pode influenciar a capacidade dos profissionais de
saude em identificar doentes de CP foi avaliada através do teste de correlacéo de
Spearman, para a=0,05. O resultado obtido demonstra uma correlagdo negativa
muito fraca [rs=-0,030, p=0,837 (p>0,05)]. O poder do presente teste € de 0,999.

Profissao versus acertos

A hipotese de que os grupos dos enfermeiros e dos médicos diferem na
capacidade em identificar doentes de CP foi avaliada através do teste de
Mann-Whitney, para a=0,05. O resultado obtido demonstra que as diferencas
entre os dois grupos nao sao estatisticamente significativas [U=254,500, p=0,702
(p>0,05)]. O poder do presente teste é de 0,054.

Tempo de exercicio profissional versus acertos

A hipotese de que o tempo de exercicio profissional pode influenciar a capacidade
dos profissionais de saude em identificar doentes de CP foi avaliada através do
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teste de correlagdo de Spearman, para a=0,05. O resultado obtido demonstra uma
correlagdo negativa fraca [rs=-0,093, p=0,525 (p>0,05)]. O poder do presente teste
é de 0,999.

Tempo de exercicio profissional em CSP versus acertos

A hipdtese de que o tempo de exercicio profissional em CSP pode influenciar a
capacidade dos profissionais de saude em identificar doentes de CP foi avaliada
através do teste de correlacdo de Spearman, para a=0,05. O resultado obtido
demonstra uma correlagao positiva fraca [rs=0,212, p=0,143 (p>0,05)]. O poder do

presente teste € de 0,999.
Articulacao profissional com CP versus acertos

A hipotese de que o grupo de profissionais de saude que articula, na sua vida
profissional, com equipas ou unidades de CP difere na capacidade em identificar
doentes de CP do grupo de profissionais de saude que nao tem esta articulagéo
foi avaliada através do teste de Mann-Whitney, para a=0,05. O resultado obtido
demonstra que as diferengas entre os dois grupos nao sao estatisticamente
significativas [U=273, p=0,659 (p>0,05)]. O poder do presente teste € de 0,056.

Contacto pessoal com CP versus acertos

A hipétese de que o grupo de profissionais de saude que ja contactou, na sua vida
pessoal, com equipas ou unidades de CP difere na capacidade em identificar
doentes de CP do grupo de profissionais de saude que nao teve este contacto foi
avaliada através do teste de Mann-Whitney, para a=0,05. O resultado obtido
demonstra que as diferengcas entre os dois grupos sao estatisticamente
significativas [U=179,500, p=0,013 (p<0,05)], sendo que o grupo de profissionais
de saude que ja contactou, na sua vida pessoal, com equipas ou unidades de CP
acertou mais na identificagdo de doentes de CP do que o grupo que nao teve esse

contacto. O poder do presente teste é de 0,734.

52



Formagao em CP versus acertos

A hipotese de que o grupo de profissionais de saude com formagéo em CP difere
na capacidade em identificar doentes de CP do grupo de profissionais de saude
que nao tem esta formacéao foi avaliada através do teste de Mann-Whitney, para
a=0,05. O resultado obtido demonstra que as diferengas entre os dois grupos séo
estatisticamente significativas [U=153,500, p=0,035 (p<0,05)], sendo que o grupo
de profissionais de saude com formagdo diferenciada acertou mais na
identificacdo de doentes de CP do que o grupo sem essa formagéo. O poder do

presente teste € de 0,650.
Tipo de formagao em CP versus acertos

A hipdétese de que o grupo de profissionais de saude com formagdo mais
avancada em CP difere na capacidade em identificar doentes de CP do grupo dos
profissionais de saude com formagao menos avancada em CP foi avaliada através
do teste ANOVA, para a=0,05. Os resultados obtidos demonstram que as
diferencas entre o0s grupos né&o sao estatisticamente significativas
[F=2,000, p=0,182 (p>0,05)]. Assim sendo, podemos afirmar que os grupos nao
diferem entre si na capacidade em identificar doentes de CP. O poder do presente
teste é de 0,301.
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6. Discussao dos resultados

Os profissionais de saude dos CSP, nomeadamente os médicos e os enfermeiros,
podem desenvolver um papel fundamental na identificacdo de doentes que
necessitam de CP, para uma possivel referenciagdo para equipas ou unidades
especializadas. De facto, estima-se que, em média, estes profissionais
acompanham anualmente cerca de 20 doentes na sua ultima fase de vida, de uma
lista de 2000. ' Mais ainda, pressupde-se que 37,5% dos doentes com
necessidades paliativas sofrem de situagbes complexas ou intermédias que
requerem a intervencgéo especifica de CP. ¢ Contudo, calcula-se que apenas 10%
da populagédo portuguesa, com necessidades paliativas, é referenciada para esta

tipologia de servigos. 6

Como acima descrito, existem varios obstaculos a referenciacdo deste tipo de
doentes, por parte dos médicos e enfermeiros, tais como: a incerteza do
prognostico, a possibilidade de episddios de remissao, inadequadas competéncias
de comunicagao, pobres conhecimentos acerca dos CP, escassez de suporte e de
tempo e dificuldade na acessibilidade. No entanto, importa igualmente avaliar se
ha fatores que possam influenciar este passo, como o género, a idade, a formagao

de base, a experiéncia e o contacto com os CP.

Da analise dos dados que caracterizam a amostra em estudo, constata-se que o
grupo feminino (91,8%) € predominante em relagdo ao masculino (8,2%). Tal facto
pode traduzir a “feminizacédo da profissdao médica”. Atualmente, a percentagem de
médicos do sexo feminino é superior a de médicos do sexo masculino, sobretudo
nas faixas etarias inferiores, seguindo a tendéncia de outros paises
comparaveis. 62 Entre 2002 e 2011, o nimero de médicos do sexo masculino
retraiu 4%, enquanto o feminino aumentou 22%. Além do mais, 68% do escalao
mais jovem da profissdo, que engloba os profissionais até aos 29 anos de idade, é
constituido pelo género feminino.  Um documento da Ordem dos Médicos,

datado do final do ano de 2014, revela que existem cerca de 47.388 médicos
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portugueses, dos quais 25.015 sdo mulheres e 22.373 sdo homens. 8 A profissdo
de enfermagem, por seu turno, também €& essencialmente feminina, embora se
constate nos dias de hoje um lento crescimento de enfermeiros do sexo
masculino. 82 De acordo com um estudo da Ordem dos Enfermeiros, do fim do ano
de 2013, ha cerca de 65.872 enfermeiros portugueses, dos quais 53.814 séao
mulheres e 12.058 sdo homens. % Como acima foi referido, o fator género foi
excluido da anadlise estatistica, na medida em que existe uma diferenca
significativa entre o numero de elementos femininos e masculinos,
impossibilitando assim uma comparagao equitativa. Relativamente a pesquisa
bibliografica quanto a influéncia deste fator na referenciacédo para CP, ndo existe
um consenso, pois uma investigacdo sugere que ser do sexo feminino é
estatisticamente significativo, enquanto um outro estudo revela que o género nao

tem relevancia. 66 67

Quanto a idade de ambos os grupos profissionais, que formam a amostra, a faixa
etaria mais representativa estabelece-se nos 31-40 anos, com 32,7%.
Comparativamente ao panorama nacional, para os médicos, as faixas etarias com
maior expressao sao as que se situam abaixo dos 31 anos, com cerca de 18%, e,
para os enfermeiros, as dos 26-30 anos, com perto de 22%. % 65 Assim sendo,
pode admitir-se que a amostra esta proxima das idades jovens, predominantes em
ambos o0s grupos profissionais do setor de saude portugués. Contudo, é
importante salientar que, globalmente, a profissao médica é descrita como sendo
uma profissdo envelhecida, na medida em que mais de 54% dos seus membros
tem mais de 50 anos. Todavia, parece haver uma “renovagao geracional”, pois 0
escaldo até aos 39 anos ja representa 31% do total dos profissionais. 8 A
profissdo de enfermagem, por sua vez, apresenta um ritmo de entrada de novos
enfermeiros semelhante a reforma dos mesmos. % De acordo com os dados
obtidos através da aplicacdo dos testes estatisticos, pode afirmar-se que a idade
nao representa um fator estatisticamente significativo na capacidade dos

profissionais de saude em identificar doentes de CP. Contudo, ha estudos que
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comprovam que a idade jovem dos profissionais de saude, nomeadamente dos
meédicos de familia, esta associada a um maior numero de doentes referenciados
para CP, provavelmente gracas a inclusdo, mais visivel nos ultimos anos, do
ensino e da pratica desta area nas suas formagbes de base. © 69 Em
contrapartida, os profissionais de saude com uma idade mais avangada recorrem
menos aos CP por terem mais experiéncia com a complexidade dos casos
clinicos, nomeadamente em fim de vida, e uma visdo mais cética quanto aos reais

beneficios desta especialidade. %°

Relativamente ao numero total de médicos e enfermeiros portugueses, nota-se
que este ultimo é superior ao primeiro. Segundo uma investigacado realizada em
Portugal, em 2010, a propor¢cédo enfermeiro/médico € de 1,2 enfermeiros por
meédico, exceto na area de saude familiar, em que este numero é quase
equivalente. 62 De facto, e de acordo com os dados fornecidos pelas respetivas
diregdes dos ACES em estudo, a quantidade de médicos e enfermeiros é
sensivelmente préxima: 259 médicos contra 289 enfermeiros. No entanto, a
amostra €& constituida maioritariamente por enfermeiros (65,3%). Esta situagao
pode eventualmente ser justificada pela classe de enfermagem da area dos CSP
estar mais acessivel e representar um “elo de ligagdo entre a familia, os outros

profissionais e os recursos da comunidade”. 7°

Quanto a categoria profissional da amostra, os enfermeiros (generalistas) séo os
mais representativos, com 28,6%, seguidos dos médicos assistentes e graduados,
com 12,2%. Estes dados podem estar relacionados com a idade ainda jovem da
amostra. De facto, a formagdo médica € de longa duragdo, sendo que a
capacitagcao do profissional demora cerca de 9 anos para a especialidade de
MGF. 63 No caso dos enfermeiros, para além da idade jovem, também pode
apontar-se a baixa percentagem de enfermeiros especialistas, em Portugal: de
acordo com a ordem dos Enfermeiros, em 2013, dos 65.872 profissionais, apenas
13.083 tinham o titulo de especialista. % 6% Todavia, de acordo com um estudo

realizado em 2013, o numero de enfermeiros especialistas esta a crescer,
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provavelmente gragas a um maior investimento dos mesmos na sua formacgao
académica. % Segundo os dados obtidos através da aplicagdo dos testes
estatisticos, ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre ambos os
grupos profissionais (médicos e enfermeiros) na capacidade em identificar doentes
de CP. Através da pesquisa bibliografica, ndo foi possivel encontrar investigacoes

alusivas a este fator no dominio da referenciagéo para CP.

Em relagdo ao tempo de exercicio profissional da amostra, em geral e na area dos
CSP, os intervalos mais representativos sdo dos 11-20 anos, com 30,6%, e dos
6-10 anos, com 36,7%, respetivamente. Face a estes resultados, pode
constatar-se que uma parte da amostra trabalha ha menos tempo em CSP do que
em geral, tendo provavelmente exercido noutras areas. De acordo com os dados
obtidos através da aplicacdo dos testes estatisticos, o tempo de exercicio
profissional, tanto em geral, como em CSP, nao é estatisticamente significativo na
capacidade dos profissionais de saude em identificar doentes de CP,
corroborando outras investigagdes, em que os anos de experiéncia profissional
também n&o constituiram um fator determinante na referenciacdo dos doentes
para esta area. ° Contudo, um estudo demonstra que a pratica no dmbito da
saude familiar ou medicina interna esta relacionada com um maior niumero de
doentes referenciados para CP, provavelmente pela proximidade existente entre o
profissional de saude e o nucleo doente/familia, permitindo a abordagem de

questdes sensiveis, como o fim de vida. ¢

Relativamente a articulagdo profissional da amostra com a area dos CP, 28
elementos (57,1%) relacionam-se, no ambito do trabalho, com equipas ou
unidades especializadas. Em contrapartida, 21 elementos (42,9%) néo tém essa
relagdo profissional. De acordo com os dados obtidos, através da aplicacédo dos
testes estatisticos, constata-se que ndao ha uma diferenga estatisticamente
significativa entre ambos os grupos na capacidade de identificar doentes de CP.
Todavia, a proximidade entre os CSP e os CP pode facilitar a referenciagéo, na

medida em que os profissionais de saude ficam mais familiarizados com os
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recursos disponiveis na comunidade. 7' De facto, como anteriormente foi descrito,
um dos obstaculos na referenciacdo dos doentes para CP consiste no
desconhecimento dos profissionais de saude acerca dos apoios existentes no

Servigo de Saude e dos reais beneficios desta especialidade.

Quanto a articulagdo pessoal da amostra com os CP, 23 profissionais de saude
(46,9%) afirmam ter tido um contacto prévio com equipas ou unidades
especializadas, ao passo que 26 (53,1%) n&o o tiveram. Os dados obtidos através
da aplicagédo dos testes estatisticos demonstram que ambos os grupos tém uma
diferenca estatisticamente significativa na capacidade em identificar doentes de
CP, sendo que o grupo de profissionais de saude que ja contactou, na sua vida
pessoal, com equipas ou unidades de CP acertou mais do que o grupo que néo
teve esse contacto. De facto, uma investigacéo, realizada junto a um grupo de
médicos, demonstrou que a experiéncia pessoal com a area de CP duplicou a
referenciacdo, embora ndo fosse um fator estatisticamente significativo. 7
Provavelmente, a relagdo pessoal com equipas ou unidades de CP permite um
melhor conhecimento e consciencializagdo deste dominio. Varios estudos
apontam igualmente que a comunicacdo e a articulagdo entre as diferentes
especialidades resultam essencialmente de ligagdes pessoais € ndo de processos

formais. 72 73

Em relagdo aos conhecimentos da amostra em relacdo aos CP, 14 profissionais
de saude (28,6%) tém formacéo especifica, enquanto 35 (71,4%) ndo a tém.
Deste modo, pode afirmar-se que é uma amostra predominantemente sem
formacao especializada em CP. Mais ainda, pode verificar-se que apenas dois
elementos (14,3%) da amostra tém formagédo avangada, isto é, mestrado. Os
restantes com formagao obtiveram-na através de ag¢des soltas (35,7%) ou através
do curso basico (50%). Embora tenha havido recentemente, em Portugal, um
desenvolvimento na formacado dos profissionais de saude em CP, incluindo a
mesma no curriculo de base de varios cursos de Medicina e Enfermagem, a

escassez de especialistas ainda constitui uma barreira na promocao deste tipo de
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cuidados. ™ Os dados obtidos através da aplicagdo dos testes estatisticos
evidenciam que ambos os grupos tém uma diferencga estatisticamente significativa
na capacidade em identificar doentes de CP, sendo que o grupo de profissionais
de saude com formagao diferenciada acertou mais do que o grupo sem essa
formacdo. Efetivamente, evidenciou-se que a formacdo especifica dos
profissionais de saude em CP facilita a referenciagao, pois possibilita a clarificagao
de certos preconceitos e a criagdo de orientagdes: como identificar necessidades
paliativas nos doentes, como prestar CP primarios, quando recorrer a
especialistas e como trabalhar de forma eficaz com estes ultimos. 7> 76 Contudo, a
educacao por si s6 pode nao ser suficiente, pelo que é fundamental valorizar a
pratica e a aprendizagem compartilhada, promovendo momentos de partilha de
conhecimentos entre os profissionais dos CSP e os especialistas na area dos
CP. 72,77

Relativamente a diferenciagdo na capacidade de identificar doentes de CP entre
os elementos que tém formacdo mais avancada com o0s que possuem
conhecimentos basicos, esta ndo € estaticamente significativa. No entanto, &
importante salientar que os que tém formacdo mais avangada representam um

numero reduzido em relagdo aos demais, podendo assim enviesar este resultado.

Por fim, ao avaliar a capacidade dos profissionais de saude de Medicina e
Enfermagem em identificar doentes de CP, verifica-se que apenas 14,3% da
amostra identificou corretamente os 6 casos clinicos apresentados, podendo estes
serem referenciaveis ou nao para CP. Neste sentido, torna-se fundamental
apostar nos fatores pessoais, que interferem nesta capacidade, realgando a

relagao, a formacéao e a pratica com os CP.

60



7. Conclusao

O envelhecimento populacional e o consequente aumento da mortalidade,
relacionada com as doengas cronicas, exigem cuidados de saude especificos,
visando melhorar a qualidade de vida dos demais, através de uma abordagem
holistica. A implementagdo e o desenvolvimento dos CP nos Servigos de Saude
constituem, desta forma, uma prioridade. Contudo, em Portugal, como noutros
paises do Mundo, este ramo da Medicina ainda ndo consegue abranger uma parte
significativa da populagdo que poderia beneficiar da sua assisténcia. Existem, de
facto, barreiras organizacionais, estruturais, econémicas e sociais, para além do

numero de doentes referenciados para os CP estar abaixo do expetavel.

Os CSP representam o primeiro nivel de contacto da populagdo com o SNS, pelo
que os respetivos profissionais de Medicina e Enfermagem podem desempenhar
um papel fundamental na identificagao dos individuos que necessitam de CP, para

uma possivel referenciagao.

Na presente investigacao, ao avaliar a capacidade dos referidos profissionais de
saude em identificar doentes de CP, somente 14,3% conseguiu identificar
corretamente os casos clinicos, podendo estes serem ou nao referenciaveis para
CP.

Efetivamente, através da literatura, identificaram-se obstaculos na identificagao e
na referenciagao dos doentes para equipas ou unidades de CP, por parte destes
profissionais, tais como: a incerteza do prognéstico, a possibilidade de episddios
de remissao, inadequadas competéncias de comunicacao, pobres conhecimentos
acerca dos CP e escassez de suporte, tempo e acessibilidade. Contudo, para
além destas barreiras, também existem fatores pessoais, inerentes ao médico e

ao enfermeiro, que podem influenciar estes passos.

No presente estudo, dos varios fatores estudados, apenas dois obtiveram um

resultado estatisticamente significativo na capacidade dos médicos e enfermeiros
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em identificar doentes de CP: a convivéncia com equipas ou unidades de CP, na
vida pessoal, e a formagéo diferenciada na area. Assim, e com base em outros
estudos, pode afirmar-se que a “familiarizacdo” dos profissionais de saude com a
area dos CP permite a identificagdo dos doentes e a sua eventual referenciagao
para equipas ou unidades especializadas. De facto, a relagdo pessoal ou
profissional, o conhecimento e a pratica em CP possibilitam desmistificar certos
preconceitos, valorizar a prestacdo dos mesmos e saber quando e como
referenciar. Mais ainda, promovem ligagbes pessoais entre os diversos
profissionais de saude, facilitando a comunicagao e, consequentemente, o acesso
a este tipo de cuidados. Como acima citado, € necessario promover uma
aprendizagem compartilhada e desenvolver estratégias que facilitem a
comunicagao entre os diferentes profissionais de saude envolvidos nos cuidados
ao doente e a sua familia. O objetivo é agilizar o processo de identificagédo e
referenciagdo, de forma a permitir o acesso a cuidados de saude de qualidade e

adequados a cada situagao. 2
7.1. Implicagoes

Os resultados obtidos demonstram a necessidade de implementar e regulamentar
a disciplina de CP nos curriculos de Medicina e Enfermagem, preferencialmente
com uma componente tedrica e outra pratica. Evidenciam ainda a importancia de
promover relagdes profissionais entre especialistas de diferentes areas,
nomeadamente entre os de CSP e os de CP, de forma a facilitar a partilha de
conhecimentos, a aquisicado de novas aprendizagens e, por conseguinte, o acesso

a cuidados de qualidade.
7.2. Limitagoes

Como principal limitagdo da presente investigagdo, pode apontar-se o tamanho
reduzido da amostra, que ndo € representativa da populacdo em estudo.
Inicialmente, o principal objetivo da investigacdo pretendia determinar a

capacidade dos profissionais de Medicina e Enfermagem de trés ACES de Lisboa.
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Todavia, apenas dois autorizaram a realizacdo da mesma. Para além disso, dos
548 profissionais, que constituem os ACES em questéo, apenas 49 responderam
ao questionario. Destes 49, 45 eram do género feminino e 4 do género masculino,
impossibilitando a analise de correlagédo entre a capacidade de identificar doentes

de CP e o género.
7.3. Sugestoes

Dadas as limitagbes da presente investigagdo, poderia ser interessante aplicar o
questionario a um maior numero de profissionais de saude para uma obtengao de

resultados mais conclusivos e representativos.

Por outro lado, poderia ser relevante aplicar o mesmo estudo, junto de doentes
referenciados para CP, para avaliar a influéncia de certos fatores pessoais dos
demais, como a idade, o sexo e a tipologia da doenga, no processo de

referenciagao.
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serdo codificados e utilizados apenas neste estudo.
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Caso concorde com as condi¢Oes referidas, e autorize a sua participagdo no estudo,
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retirasse a primeira. Ambas sdo idénticas e a primeira ¢ para si.
A investigadora,
Nome: Mariana van Innis
Assinatura:

Lisboa, de de 2014

Fui esclarecido (a), do tipo e objectivos do estudo, assim como dos direitos que me

assistem, e aceito assim preencher o questionario apresentado
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Assinatura:
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1. Caracterizacao pessoal e profissional

Assinale com um circulo a alinea que se adequa a sua resposta e complete os espacos em

branco.

1.1 Sexo:
a) Feminino
b) Masculino
1.2 Idade:  (anos)
1.3 Profissao:
a) Meédico
b) Enfermeiro
1.4 Categoria profissional:
1.5 Tempo de exercicio profissional:
1.6 Tempo de exercicio profissional em Cuidados de Saude Primarios:
1.7 No seu trabalho, articula com equipas ou unidades de Cuidados Paliativos?
a) Nao
b) Sim
1.8 Na sua vida pessoal, ja contactou com equipas ou unidades de Cuidados Paliativos?
a) Nao
b) Sim
1.9 Tem formacao na area de Cuidados Paliativos?
a) Nao
b) Sim
1.10 Se sim, especifique, assim como n° de horas:
a) Accgoes soltas (formagao em servigo, workshop, congresso), n® de horas:
b) Curso basico, n° de horas:
c) Pés-graduagdo, n® de horas:
d) Mestrado, n® de horas:

e) Doutoramento, n° de horas:
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2. Casos clinicos

Assinale com um circulo a alinea que se adequa a sua resposta.

2.1 Considera o seguinte caso clinico referenciavel para Cuidados Paliativos?

Siglas: AP: Antecedentes pessoais, AVC: Acidente vascular cerebral, CDI: Cardioversor-desfibrilhador implantado,

DMNID: Diabetes melitus ndo insulino-dependente, HTA: Hipertensdo arterial, ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva,

SIDA: Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

2.1.1

Homem de 57 anos, casado ¢ com 3 filhos. Tem como AP: habitos tabagicos e
HTA. Ha cerca de 3 meses, sofreu um AVC isquémico agudo, com as seguintes
sequelas: disartria e hemiparesia direita, de predominio facial. Esta ha cerca de 2
meses em reabilitagdo, com resultados efectivos. Contudo, esta em depressao e
isolou-se da familia, que nao o compreende.

a) Nao

b) Sim
Mulher de 51 anos, vitiva ha 6 anos e sem filhos, mora sozinha. Tem como AP:
neoplasia da mama operada ha 16 anos, metastizagdo da uretra ha 6, tendo
realizado radioterapia, quimioterapia ¢ hormonoterapia. Deixou o seguimento da
oncologia hd cerca de 3 anos, por iniciativa propria. Desde h4 cerca de 3
semanas, refere algias na anca esquerda, de intensidade 10, de acordo com a
escala numérica da dor. S3o constantes e incapacitantes, ndo cedendo a
analgesia prescrita. Apos realizacdo de exames, sdo diagnosticadas metastases
Osseas.

a) Nao

b) Sim
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2.13

2.14

2.1.5

2.1.6

Homem de 83 anos mora com a mulher, sua cuidadora principal. Nao tém filhos.
Tem como AP: pancreatite e deméncia, diagnosticada ha 1 ano, apds perdas de
memoria constantes ¢ dificuldade de concentra¢do. Iniciou tratamento com
Donepezil. Actualmente, apresenta periodos de agressividade, insénia e
anorexia. A mulher mostra sinais de exaustao.

a) Nao

b) Sim
Mulher de 50 anos, casada e com dois filhos adolescentes. Fuma desde os seus
15 anos. Desde hd 4 meses, a sua insuficiéncia respiratoria tem vindo a agravar-
se. Depois de 3 meses internada nos Cuidados Intensivos, o seu estado mantém-
se idéntico. Tem periodos de dispneia, cansago facil a médios esforgos, sinais de
depressao e insonia. Estd exausta e recusa o transplante pulmonar.

a) Nao

b) Sim
Homem de 82 anos, casado e com 1 filho, que mora no estrangeiro. Tem como
AP: ICC classe funcional IV e DMNID. Colocou CDI ha cerca de 1 ano, apds 1
episddio de taquicardia ventricular. Refere dispneia, astenia e ainda perda de
peso ponderal (cerca de 15 kg nos ultimos 2 meses), que tém vindo a agravar-se
ao longo do tempo. Nos ultimos 2 meses, foi hospitalizado 4 vezes por
descompensa¢do dos sintomas. Actualmente, por ndo tolerar esforcos, fica a
maior parte do tempo na cama e ndo consegue dormir mais de 2 a 3 horas de
seguida, devido a dispneia e a dor abdominal. A mulher, sua principal
cuidadora, esta exausta e refere que ndao tem capacidades para tratar sozinha do
marido.

a) Nao

b) Sim
Homem, de 43 anos, vive em unido de facto com a sua companheira de ha 10
anos. Nao tém filhos. Tem como AP: hébitos etanolicos e consumo de drogas
desde a adolescéncia. Foi-lhe diagnosticada SIDA ha cerca de 8 anos, tendo

iniciado, na altura, medicacao anti-retrovirica. Contudo, devido aos efeitos

&3



secundarios, interrompeu o tratamento. Desde ha 6 meses, o seu estado geral
tem vindo a deteriorar-se. Emagreceu cerca de 10 kg e tem episodios frequentes
de diarreia e sudorese. Foi também hospitalizado 5 vezes por infeccdes
respiratorias. Recentemente, surgiram umas lesdes arroxeadas, de forma
irregular, na pele — suspeita-se de 1 Sarcoma de Kaposi. A companheira e ele
estdo desanimados, sem perspectivas quanto ao futuro.

a) Nao

b) Sim
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Declaragfio sobre a propriedade de dados e resultados do estudo e sobre a disponibilidade de

publicagdo dos resultados finais.

Eu, Mariana Joana Thierry van Innis, portadora do cart3o de residéncia permanente n2 025563,
emitido a 9 de Abril de 2012, pelo arquivo de Setibal, e valido até 18 de Janeiro de 2022,
declaro que todos os dados recolhidos, ao longo do estudo “Capacidade dos profissionais de
salude de Medicina e de Enfermagem em identificar doentes de Cuidados Paliativos”, e os
resultados inerentes, serdo totalmente anénimos, ndo permitindo a identificagio dos ACES e
dos profissionais de saude em questdo, e confidenciais, sendo que serfo guardados em
arquivo pela Universidade Catdlica Portuguesa. O participante podera ainda, a qualquer
momento, e se assim o entender, consultar os resultados finais do estudo, ou deixar de
participar nele, sendo que os seus dados no serdo assim utilizados.

Lisboa,-fl_‘6de 0en &02013

Assinatura: ’\’I
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Apéndice lll

Resultados do questionario aplicado aos peritos.
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Casos Clinicos

Considera o seguinte caso clinico referencidvel para Cuidados Paliativos?

1) Nao 2) Talvez 3) Sim

1.Homem de 79 anos, divorciado e com 4 filhos, mora sozinho e n3o tem apoio no
domicilio. Tem como AP: DMNID, HTA, claustrofobia, com sensacdo de morte iminente e
escoliose lombar degenerativa. Desde ha 5 anos, por lombalgias recorrentes, ¢ seguido na
consulta da dor. Ha cerca de 1 més, as lombalgias intensificaram-se. Actualmente, irradiam
para o membro inferior esquerdo e sdo de intensidade 8, de acordo com a escala numérica
da dor. Sao constantes, ndo cedem a analgesia prescrita e impedem-no, consequentemente,
de deambular, passando a maior parte do dia na cama. Tem um aspecto descuidado e esta

emagrecido.

2
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2.Mulher de 31 anos, casada recentemente ¢ ainda sem filhos. H4 mais ou menos 6 meses,
apds o aparecimento de um noddulo, foi-lhe diagnosticado carcinoma ductal invasivo da
mama esquerda, tendo sido submetida a quadrantectomia. Esta a realizar, actualmente,
quimioterapia sistémica ¢ hormonoterapia, com aparente sucesso. Contudo, refere astenia,

emagreceu cerca de 4 kg e esta com sinais de depressao, que se acentuaram apo6s a queda de

cabelo.

3

2

1

e s

3.Homem de 57 anos, casado e com 3 filhos. Tem como AP: habitos tabagicos e HTA. Ha
cerca de 3 meses, sofreu um AVC isquémico agudo, com as seguintes sequelas: disartria e
hemiparesia direita, de predominio facial. Estd ha cerca de 2 meses em reabilitagdo, com
resultados efectivos. Contudo, estd em depressdo e isolou-se da familia, que ndo o

compreende.

DII.
1 2 ]

g%

—_
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4 Mulher de 51 anos, viiva ha 6 anos e sem filhos, mora sozinha. Tem como AP: neoplasia
da mama operada ha 16 anos, metastizacdo da uretra ha 6, tendo realizado radioterapia,
quimioterapia ¢ hormonoterapia. Deixou o seguimento da oncologia hé cerca de 3 anos, por
iniciativa propria. Desde hd cerca de 3 semanas, refere algias na anca esquerda, de
intensidade 10, de acordo com a escala numérica da dor. Sdo constantes e incapacitantes,
ndo cedendo a analgesia prescrita. Apds realizacdo de exames, sdo diagnosticadas

metastases 0sseas.

o = P oW om

5.Homem de 83 anos mora com a mulher, sua cuidadora principal. Nao tém filhos. Tem
como AP: pancreatite ¢ deméncia, diagnosticada ha 1 ano, apés perdas de memoria
constantes e dificuldade de concentragdo, tendo iniciado tratamento com Donepezil.
Actualmente, apresenta periodos de agressividade, insonia e anorexia. A mulher mostra

sinais de exaustdo.

o = P W B oW
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6.Mulher de 50 anos, casada e com dois filhos adolescentes. Fuma desde os seus 15 anos.
Desde hd 4 meses, a sua insuficiéncia respiratoria tem vindo a agravar-se. Depois de 3
meses internada nos Cuidados Intensivos, o seu estado mantém-se idéntico. Tem periodos
de dispneia, cansaco facil a médios esforgos, sinais de depressao e insonia. Estd exausta e

recusa o transplante pulmonar.

1 2 3

=2 = MM W B oW

7.Homem de 82 anos, casado ¢ com 1 filho, que mora no estrangeiro. Tem como AP: ICC
classe funcional IV ¢ DMNID. Colocou CDI ha cerca de 1 ano, apds 1 episodio de
taquicardia ventricular. Refere dispneia, astenia e ainda perda de peso ponderal (cerca de 15
kg nos ultimos 2 meses), que tém vindo a agravar-se ao longo do tempo. Nos ultimos 2
meses, foi hospitalizado 4 vezes por descompensacao dos sintomas. Actualmente, por nao
tolerar esforgos, fica a maior parte do tempo na cama e ndo consegue dormir mais de 2 a 3
horas de seguida, devido a dispneia e a dor abdominal. A mulher, sua principal cuidadora,

estd exausta e refere que ndo tem capacidades para tratar sozinha do marido.

o = P W
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8.Homem, de 43 anos, vive em unido de facto com a sua companheira de ha 10 anos. Nao
tém filhos. Tem como AP: habitos etanolicos e consumo de drogas desde a adolescéncia.
Foi-lhe diagnosticada SIDA ha cerca de 8 anos, tendo iniciado, na altura, medicac¢ao anti-
retrovirica. Contudo, devido aos efeitos secundarios, interrompeu o tratamento. Desde ha 6
meses, 0 seu estado geral tem vindo a deteriorar-se. Emagreceu cerca de 10 kg e tem
episodios frequentes de diarreia e sudorese. Foi também hospitalizado 5 vezes por
infeccdes respiratorias. Recentemente, surgiram umas lesdes arroxeadas, de forma
irregular, na pele — suspeita-se de 1 Sarcoma de Kaposi. A companheira e ele estdo

desanimados, sem perspectivas quanto ao futuro.

4
3
2
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Anexo |

Parecer do Conselho Cientifico da Universidade Catélica Portuguesa.
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UNIVFRSIDADE
CATSLICA

IINSTITUTO DE
FORTUGUESA

CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Cuidados Paliativos
Projecto de realizago de Dissertagdio de Mestrado

FIALANA JOANA TWIERQY VAN _InniS ‘MMAQMMOFTQ

aprovado(a) no 1° ano do curso de Mestrado em Cuidados Paliativos apresenta o projecto de dissertagdo

intitulado: (Anexar Projecto) _ ”
CAPAL DACE 005 POASSIONAIS (B SAUDE (B NEpitmNa & 06

ENLERNABEN € DENTIFACAR DDENTES DE LLioAODS PAUATINVOS .

Da!a& .’iﬁ £’ Assinatura: i ]g;@

’—“A
Parecer do orientador

Nome th o N
COM o grau académico de obtido no(a)

declara que aprova e aceita orientar a Dissertagdo do(a) aluno(a) acima
identificado.
Contacto: e-mail telefone: ou
Data: Wy N\ Assinatura

] Parecer do co-orientador

Nome (M. rramee tys  yita caPerss :
£om o grau académico de _esint e C. Pausfived |, obtido nofa) FAC- teoitad (sbed

declara que aprova e aceita orientar a Disseriacéio do(a) aluno(a) acima
identificado. or
Contacto: e-mail £ui§ . caPE L @ Trs . Lstod. Y tolefone: < ( F410522 ou_92\4 300 320
Data:_ ©1{/92 2013 Assinatura: 12,

T —— g

(1) Se néo for docente da UCP juntar CV do crientador e do co-orientador

Conselho Cientifico

Autoriza o registo do projecto de dissertagdo.
D N&o auteriza o registo do projecto de dissertaggio.
A

DatafZ 13 /13 Assinatura:___~ o/ i

£

101







Anexo Il

Parecer da Comissao de Etica da ARSLVT.
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ORETUGAL

arsllvt =

uiEa® i aniaa igu

Exrma, Sr.2
Dr. 2 Warianta Van Innis

m_wan innisghotmail.com

cfe

%ua Refarancia Sua Camunicacio de Mossa Refaréncia Data
02440252013 2 Ga e

Assunto: "Capacidade dos profissionais de Sadde de Medicina e de Enfermagem em
identificar doentes de cuidados paliativos."
- Comlssdo de Ftica - Processe 155 /CES/INV/ 2014

A Comissdo de Etica para a Sadde da ARSLYT apreciol, na sua reunido da Secgdo de Investizacio de

23-05-2014, o projecto mencienade em epigrafe, que mereceu parecer fevordvel condicionadao,

MNeclaracio de conflite de interesses: Nada o doclarar

2 Conzelho Directivo, atento ao teor do parccer emitido por aquela Comissdo, entende estarem

reunidas as condigbes para o sua concretizacie, dosdo que resalvidas as condices estabelecidas,

Com os melheres cumprimentos,

0 Wice - Pras :@TE do Lenselhl:u Directive

g -

lluis PISCG. ]
f I'-.-

L. Lstad s Hmidos da Amd s nt =8, 175008 iy
Izl 381 213 dkd M | bzx o327 15 490 TR
gerakgrorslvmin-saude ot | wenw.a rshet min sapde.pt
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Anexo lll

Pareceres dos ACES em estudo.
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7 @
arsllvt  —

Ewma. 5¢.2 Enfermeira Mariana loana
Thierry Wan Innis

Freail m_wan_innis@thatrail.com

Sua Kefaréncia S Camunitagio de hlossa Referdncla Crata

104402012 2201172013

Assunto; Realizepdo de cofheits de dados

Apdsa endlise, por parte da Direcio Executive 2 pela &r. Presidente do Conselho Clinice deste ACES, do pedica
eleluade pela 50.® Enfermeira, in“ornamos que na presente data remetemos o pecido pare 8 Comisséo de

Ftica para a Salide da ARSLAT, L., solicitando o pareeer final, cija competénca & desta Comissin.

Com os el heres curmprimentos,

& Diretora Evacutiva

| bEES
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¢
Fmpbed G A

L\l:'c'_-ﬁ.‘lr.p.:'-: il-N-‘.‘.T]T'LlT["' 1L )
SATHLEA CIEMGIAs 1A sAlDL

o A bt o

P [P

R IVELE (i VEA | s e Rapedicio

= e | xi )
G B £5/531/2013 20113-10-20

ASSUMTO:  Pudics pars realizacdo e colhetta de dadas

Lwpnr, Senrora Ciretora,

{x Inslitute de Cigncias da Sadde da Univarsicade Catalitg Purlu2ucs som por este e, soliclarn g
V| wcia autusaaudy pare que a aluna do Mestrady en Cuidados #alativas - Mariana Joa Thicrey
var lnnis, licenciada em Cnfermagemn, de nacicnalicade Dolga com o n® de sutarizacke de residCncia
L0552, cosidonle na Bua do Pinkeice Banse, nf 47 - Cuinla ¢o Corde, possa realizara colbuila de
dades para o oesludo ¢oademics cory vista & zoengiio do grac de bestre. O projeto intilulud:
*apacicade dos Frofissionais de Saids de Madicing ¢ d= Enlermagam e ldent’ficar Doentes om
Cuidados Paliativos™ foi aprowada pele Cnnselho Cienttice co €5

Pnpula;ﬁcl.".f\rnaatr:_r Ad muietics e 49 entenn airos:
Lugal: Conlens de 52i0de da Agropamenta;
Db d: povve miana 2 dezembro 2013,

a recclhe de dacos ndo resullard cuaisguer epramoes, fingneaics ag oUtros, parm 3 instituicdo,
sondn garanticn o ananine i dos profissicnais goe voluntarizmenlz aozicem participar oo estudo.

sgradecends dasde j& o lempe dispansado por parte de V. Excia licamos a esuardar rezposta tio
hreve gadnio pussys]

Extainoes disparives pasa outros esclarecimerntos.

Carn us roees oie hares cumprine:s s,

frimmnna ATES f Prot. Douter Amendrz Caslen Galdas

Halma Rl . I.l.‘.-fl‘-i-ll.r"Z! - oAb = P age = TeHET 217214 I--'1'-"'| Fas &) 3 0 e e mail — sanelE ceaesapl
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