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Resumo
Introdução: Os Cuidados Paliativos (CP) são um elemento funda-
mental dos Sistemas de Saúde. Não existem em Portugal estudos 
detalhados sobre CP em Serviços de Medicina Interna. O presente 
estudo visou caracterizar as necessidades em CP dos doentes 
internados num Serviço de Medicina Interna de um Hospital 
Central Universitário, definir o perfil dos doentes, determinar 
as suas necessidades assistenciais e avaliar a adequação dos 
cuidados prestados. 

Material e Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo ob-
servacional englobando 670 doentes internados num Serviço de 
Medicina Interna de um Hospital Central Universitário num período 
de 9 semanas consecutivas, dos quais foram seleccionados 
aqueles com necessidade de CP. Aplicação a esses doentes de um 
questionário e revisão dos processos clínicos com vista a obtenção 
de múltiplas variáveis, nomeadamente doença motivadora de CP, 
motivos de internamento, performance status, sintomas/medidas 
de controlo sintomático e cuidados na agonia.

Resultados: Determinou-se a necessidade de receber CP 
em 15% dos doentes (54 oncológicos e 48 não oncológicos), 
apresentando estes sintomas variados e intensos, requerendo 
terapêuticas complexas e múltiplos cuidados de enfermagem. 
Apesar da melhoria da maioria dos sintomas, verificou-se controlo 
sintomático insuficiente, particularmente da anorexia, cansaço, 
depressão e ansiedade. Constatou-se também dificuldade no 
reconhecimento da agonia (identificada em apenas 1/3 dos doen-
tes) e manutenção de terapêutica fútil. A mortalidade foi 31.3% e 
dos doentes que tiveram alta, apenas 3 foram transferidos para 
Unidades de CP.

Conclusão: Este estudo ilustra de uma forma objectiva as 
necessidades de CP dos doentes internados nos Serviços de 
Medicina Interna e aponta para a importância de formação 
específica dos Internistas nesta área. 

Palavras chave: cuidados paliativos, controlo sintomático, 
terapêutica fútil

Abstract 
Introduction: Palliative care should be a fundamental part of any 
Health System. In Portugal no studies have objectively analysed 
the prevalence of such patients in Internal Medicine wards. This 
study aimed to characterize palliative care needs in Internal 
Medicine wards of a Central/University Hospital, to define the 
profile of patients, determining their needs and assessing the 
adequacy of care.  

Material and Methods: Prospective and observational study 
including 670 patients admitted to an Internal Medicine ward of 
a Central/University Hospital in a period of 9 consecutive weeks. 
Selection of  patients in need of Palliative Care who answered a 
questionnaire and a review of clinical files aiming to assess several 
variables, namely, disease leading to the need of palliative care, 
reason for admission, performance status, symptoms/symptom 
control measures and special care in agony.

Results: The study determined palliative care needs in 15% of 
the hospitalized patients (54 cancer patients and 48 non cancer 
patients), that presented multiple and intense symptoms, requi-
ring complex therapy and extensive nursing care. Although most 
symptoms have improved there was insufficient symptomatic 
control, especially of anorexia, fatigue, depression and anxiety. 
There was also difficulty in the recognition of agony (achieved in 
only 1/3 of patients) and institution of the appropriate attitudes 
and therapeutic measures, with maintenance of futile therapy. 
Mortality was 31.3%. Of the patients discharged from the hospital 
only 3 were admitted in palliative care units. 

Conclusion: This study illustrates in an objective way the need 
for palliative care in Internal Medicine wards and points to the 
importance of specific training of Internists in this particular area. 
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IntROduçãO
Cuidados Paliativos (CP) são cuidados que combinam 
terapêuticas activas e de suporte, prestados com o ob-
jectivo de proporcionar conforto e qualidade de vida 
aos doentes que apresentam sofrimento associado a 
uma doença grave e/ou avançada, incurável e progres-
siva, e às suas famílias.1,2 Os CP deverão ser conside-
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rados como um elemento fundamental da prestação de 
cuidados nos Sistemas de Saúde.3-5 O envelhecimento 
da população e a prevalência crescente de doenças 
crónicas condicionam aumento da dependência e 
carência de cuidados, com o consequente aumento 
do consumo de recursos. A Medicina Paliativa é uma 
área em marcada expansão e em Portugal a criação do 
Plano Nacional de CP, integrado no Plano Nacional 
de Saúde 2004/2010,6 deu à Medicina Paliativa um 
incentivo e projecção importantes. Contudo, a sua 
expressão é ainda insuficiente, existindo poucos cen-
tros (Hospitais, Centros de Saúde, Unidades de Apoio 
Domiciliário) com capacidade para disponibilizar de 
forma estruturada estes cuidados e a formação dos 
médicos em CP é globalmente insuficiente. 

Múltiplos estudos na literatura internacional 
referem uma elevada prevalência de doentes com ne-
cessidade de CP internados em Hospitais de agudos, 
nomeadamente nas enfermarias de Medicina Interna.7,8

A nível nacional, apesar da convicção entre pro-
fissionais de Saúde de que a hospitalização destes 
doentes é frequente, particularmente em enfermarias 
de Medicina Interna, tem sido dada escassa atenção 
à investigação nesta área. Um interessante estudo 
sobre qualidade e satisfação com a prestação de cui-
dados na patologia avançada em Medicina Interna9 
foi recentemente publicado, mas não existem estu-
dos que analisem especificamente a prevalência de 
doentes com necessidade de Cuidados Paliativos nos 
Serviços de Medicina Interna, os diagnósticos, pro-
blemas médicos, sintomas, terapêuticas efectuadas e o 
acompanhamento disponibilizado aos doentes e suas 
famílias. Pareceu-nos pertinente a realização de um 
estudo clínico na tentativa de preencher esta lacuna 
de informação e enfatizar a necessidade de formação 
dos Internistas na área dos CP. 

Assim, os objectivos do presente trabalho consisti-
ram em caracterizar as necessidades em CP dos doen-
tes internados num Serviço de Medicina Interna de um 
Hospital de Agudos, definir o perfil dos doentes com 
necessidade de CP, comparando o grupo de doentes 
oncológicos com os não oncológicos, determinar as 
suas necessidades assistenciais e avaliar a adequação 
dos cuidados prestados.

MAtERIAl E MétOdOs
Foi efectuado um estudo prospectivo observacional 
da população de doentes internados num Serviço 
de Medicina Interna de um Hospital de Agudos 

(Clínica Universitária de Medicina 2). Destes, foram 
seleccionados os doentes com necessidade de CP, 
de acordo com a presença dos seguintes critérios: a) 
doença avançada, progressiva e incurável; b) rápida 
progressão da doença e expectativa de vida limitada; 
c) presença de problemas ou sintomas intensos, 
múltiplos, multifactoriais, apesar do adequado e opti-
mizado tratamento específico; d) impacto emocional 
no doente, família e equipa terapêutica relacionado 
com a presença explícita ou não da morte. Nos doen-
tes com patologias não oncológicas foi considerado 
critério adicional a existência de doença neurológica 
degenerativa ou insuficiência avançada de orgão.2,10-12 
A esses doentes e médicos assistentes foi aplicado um 
questionário, cuja análise, em conjunto com a revisão 
dos processos clínicos, permitiu a obtenção de dados 
respeitantes a:
• Motivo de internamento e doença motivadora de 
CP, classificando os doentes em oncológicos e não 
oncológicos;
• Performance Status, avaliado pelo Karnofsky Per-
formance Scale modificado;13

• Problemas médicos agudos e crónicos, englobando 
as co-morbilidades;
• Sintomas presentes no início do internamento e 
imediatamente antes da alta, avaliados segundo o 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)14 e 
respectiva gravidade, classificada como ligeira (<3), 
moderada (3-5) ou muito intensa (>5); nos doentes 
sem capacidade para auto-avaliação sintomática os 
sintomas foram avaliados de acordo com a observação 
clínica e dados constantes no processo do doente;
• Medidas de controlo sintomático;
• Prevalência e terapêutica de oclusão intestinal;
• Avaliação dos doentes com sonda naso-gástrica 
(SNG) e se foi considerada a colocação de gastrosto-
mia percutânea (PEG);
• Cuidados especiais de enfermagem (analisados em 
7 categorias - doentes acamados, alimentação por via 
entérica, manutenção da integridade cutânea, úlceras 
de pressão, aspiração de secreções, confusão/agitação 
e risco de queda); 
• Pedidos de apoio psiquiátrico, psicológico, espiri-
tual e do Serviço Social
• Avaliação pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte 
em CP; 
• Análise da mortalidade;
• Destino após alta;
• Reconhecimento da agonia e terapêutica nos 3 úl-
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timos dias de vida dos doentes, numa perspectiva de 
detecção de eventuais inapropriações incluídas nas 
definições de futilidade terapêutica.  

Para análise de dados foi utilizado o software SPSS 
versão 16. A estatística descritiva foi feita através de 
tabelas de frequências absolutas e relativas para as 
variáveis categoriais, tendo-se utilizado para as variá-
veis contínuas como medida de tendência central a 
média, e como medidas de dispersão o desvio padrão 
e o intervalo entre os valores máximos e mínimos. A 
estatística analítica para comparação entre doentes 
oncológico e não oncológicos foi feita com recurso 
ao teste Chi2 para variáveis dependentes categoriais 
e ao teste t Student para variáveis dependentes contí-
nuas considerando-se o intervalo de confiança 95% 
(p<0.05).

REsultAdOs
Dados demográficos:
O número total de doentes internados no período do 
estudo foi 670, dos quais 15% (102) apresentavam 
necessidade de CP, com distribuição equitativa entre 
os sexos. Destes, 54 apresentavam patologia onco-
lógica e 48 patologia não oncológica. A idade média 
dos doentes foi 70.9 anos, não havendo diferenças na 
distribuição etária entre os sexos. A média de idade 
dos doentes oncológicos foi 63 anos e dos não onco-
lógicos 80 anos (p<0.01). No que respeita à residência 
habitual, 70% dos doentes residiam em casa própria, 
9% em casa de familiares e 21% em lares.

Motivo de internamento:
Os principais motivos de internamento no grupo 

dos doentes oncológicos foram infec-
ção (46%), controlo sintomático (19%) 
e insuficiência renal aguda (4%) e nos 
doentes não oncológicos foram infecção 
(81%) e insuficiência cardíaca descom-
pensada (10%). 

Performance status (PS):
No que diz respeito ao PS, verificou-se 
que a maioria dos doentes pertencia aos 
grupos com maior dependência (PS≤20 
– 57%, PS < 40 e >20  – 21%, PS >40 e 
<80 – 18%, PS>80 – 4%). A média do PS 
nos doentes não oncológicos foi inferior 
à dos oncológicos (24.2 vs 34.3, p<0.01). 
Estes dados traduzem elevados níveis de 
dependência, particularmente no que 

diz respeito ao grupo de doentes não oncológicos, 
constituído predominantemente por doentes com 
doença cerebrovascular com demência incapacitante 
e de faixa etária mais elevada.

Doença motivadora de CP:
O Quadro 1 mostra as doenças motivadoras de CP 
dos dois grupos de doentes, sendo de destacar nos 
doentes não oncológicos a doença cerebrovascular. 

Problemas médicos agudos e crónicos:
A população com necessidade de CP tinha em média 
3 problemas médicos agudos, não havendo diferenças 
estatisticamente significativas entre oncológicos e não 
oncológicos. Os doentes não oncológicos apresenta-
vam no entanto um número superior de problemas 
médicos crónicos (98% versus 68%, p=0.03), sendo 
esta observação concordante com o descrito noutro 
estudo15 e integrável na sua faixa etária mais avançada. 

Sintomas:
O número médio de sintomas por doente foi 4 (Max 9; 
Min 1), sendo o sintoma mais prevalente a dor (53%), 
em concordância com o já descrito noutras séries.16 O 
Quadro 2 ilustra todos os sintomas identificados e sua 
prevalência. Nos doentes oncológicos o número de 
sintomas/doente era superior ao dos não oncológicos 
(5 vs 3, p<0.001). Este facto poderá estar relacionado 
com a alta prevalência de perturbação cognitiva no 
grupo não oncológico, sendo a avaliação sintomática 
particularmente difícil. Nos doentes que realizaram a 
autoavaliação sintomática através do ESAS a maioria 

QUADRO I

Doença motivadora de Cuidados Paliativos

Doentes oncológicos (N= 54) Doentes não oncológicos (N=48)

Tumores do sistema digestivo (20)
Tumores ginecológicos (13)

Neoplasias da mama (5)
Neoplasias da próstata (5)

Tumores do rim (5)
Tumor da nasofaringe (1)

Osteosarcoma (1)
Melanoma (1)

Carcinoma epidermóide (1)
Linfoma do SNC (1)

Neoplasia do pulmão (1)

Doença cerebrovascular com demência (24)
Demência de Parkinson (7)
Demência de Alzheimer (6)

Insuficiência Cardíaca classe IV da NYHA (4)
Insuficiência Renal Crónica em Hemodiálise (3)

Atrofia multissistémica (2)
Esclerose lateral amiotrófica (1)

Esclerose lateral primária (1)
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dos sintomas (69%) foi descrita como muito intensos, 
21% como moderados e 9% como ligeiros, demons-
trando uma elevada e intensa carga sintomática. A 
avaliação sintomática foi também realizada à data de 
alta, tendo-se verificado melhoria de todos os sintomas 
que foram alvo de abordagem terapêutica orientada.

Controlo sintomático
Dos doentes oncológicos, 70% fizeram opioides para 
controlo álgico, iniciados em internamento em 17 
doentes. Houve necessidade de rotação de opióides 
em 8 por dor não controlada. O Quadro III mostra a 
analgesia efectuada. 

O segundo sintoma mais prevalente na população 
estudada foi naúseas/vómitos. Foi realizada terapêu-
tica com metoclopramida associada ou não a dompe-
ridona. Dois doentes oncológicos fizeram ondasetron 
e haloperidol.

A obstipação foi detectada em 40 doentes, dos 
quais 8 não foram tratados. Os laxantes mais usados 
foram o sene e a lactulose, isoladamente ou em as-
sociação. 

A anorexia estava presente em 47% dos doentes, 
tendo sido alvo de abordagem terapêutica em apenas 
6 doentes (corticoterapia - 5 doentes; megestrol – 1 
doente), todos oncológicos, traduzindo uma deficiente 
valorização/conhecimento da terapêutica específica do 
sintoma anorexia. Além disso, verificou-se não serem 
realizadas rotineiramente dietas personalizadas, que 
poderiam contribuir para um melhor controlo da 
anorexia.

Verificou-se dispneia em 37 doentes, dos quais 
em 29 surgiu no contexto de infecção respiratória, 
tendo sido abordada da forma convencional. Nos 7 
doentes oncológicos com dispneia não relacionada 
com infecção (metastização pulmonar/pleural) o 
controlo da dispneia foi efectuado com morfina (3) 
e furosemida (3). Um doente não oncológico (IRC 
terminal) apresentava dispneia não relacionável com 
infecção, tendo sido tratado com nitratos, morfina e 
hemodialfiltração diária. O recurso à morfina como 
terapêutica para a dispneia grave não foi tão frequente 
quanto o esperado. Verificou-se que apesar de apre-
sentarem dispneia, 2 doentes oncológicos não foram 
objecto de terapêutica dirigida.   

O sintoma cansaço não foi tratado, podendo ter 
sido equacionada individualmente a terapêutica com 
metilfenidato nos doentes oncológicos. 

A terapêutica dirigida à ansiedade foi efectuada 

com benzodiazepinas (simples ou de associação) e 
no tratamento dos sintomas depressivos foram usadas 
várias classes de antidepressivos, com predomínio 
dos inibidores selectivos da recaptação da serotoni-
na e tricíclicos. Cerca de um terço dos doentes com 
ansiedade e mais de metade dos doentes oncológicos 
que apresentavam depressão não foram tratados. Foi 
pedido apoio psicológico/psiquiátrico para 6 doentes 
e apoio espiritual para apenas 1 doente.

No que diz respeito à sonolência, presente em 28% 
dos doentes, verificou-se que cerca de metade estava a 
fazer psicofármacos, potencialmente causadores deste 
sintoma, não tendo estas terapêuticas sido interrom-
pidas/reajustadas.

A agitação psico-motora, reportada em 21% dos 
doentes, foi essencialmente tratada com haloperidol, 
seguido de outros antipsicóticos e benzodiazepinas 
com acção sedativa. 

Os fármacos usados para controlar a insónia foram, 
por ordem decrescente, as benzodiazepinas, a hidro-
xizina e em igual número de doentes o zolpidem e a 
trazodona.

Prevalência e terapêutica de situações de 
oclusão intestinal 
Dos doentes oncológicos 13% (7) desenvolveram 
quadros de oclusão intestinal (tumores primários do 
ovário, tubo digestivo e rim), dos quais somente 1 
doente não tinha carcinomatose peritoneal. Avaliou-
-se a terapêutica realizada no sentido de identificar 
insuficiências terapêuticas. A terapêutica de eleição 
foi médica, tendo-se verificado analgesia insuficiente, 
défice de utilização de corticoides, butilescopulamina 
e octreotido. Quanto à evolução, registou-se resolução 
após terapêutica médica em 3 casos, após cirurgia 
em 1 caso e morte em 3 casos. Foi pedido apoio da 
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em CP num caso 
e nenhum doente foi referenciado à Consulta Externa 
de CP.  

Presença de snG e motivo da sua  
colocação
Dos 102 doentes 39 apresentavam SNG e 2 PEG. O 
Quadro IV ilustra os motivos de colocação da SNG. 
Destes, 23 tiveram alta, 16 com SNG, existindo pro-
gramação de PEG para 1 doente. Habitualmente, e de 
acordo com estado geral do doente e o seu prognós-
tico, deverá ser equacionada a colocação de PEG nas 
situações com ENG por períodos prolongados, dada a 



11PUBLICAÇÃO TRIMESTRAL          

VOL.20 | Nº 1 | JAN/MAR 2013

ORigiNAL ARticLes   Medicina Interna

sua comodidade para o doente e redução dos episódios 
de aspiração.17-19 Os dados mostram uma implantação 
insuficiente desta abordagem.

Cuidados especiais de enfermagem
O Quadro V ilustra os cuidados de enfermagem. A 
maioria dos doentes implicava em média 2 ou 3 cui-
dados especiais de enfermagem (66%), requerendo 
os doentes não oncológicos mais cuidados que os 
oncológicos (≥ 3 cuidados – 64% vs 15%). 

Pedidos de apoio psiquiátrico, psicológico, 
espiritual e do serviço social
Apesar da elevada frequência da ansiedade (34%) e 
depressão (33%), foi pedido apoio psicológico em 6 
casos e apoio espiritual em apenas um. De ressaltar 
ainda que em nenhuma situação foi pedido avaliação/
acompanhamento psicológico para os familiares. Este 
facto poderá reflectir a pouca sensibilização dos médi-
cos para o sofrimento psicológico e espiritual, tantas 
vezes presente nestes doentes e suas famílias. Foi 
pedido apoio do Serviço Social para 32% dos doentes.

Avaliação pela Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em CP
Foi pedida avaliação pela Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em CP para 9 doentes (8.8%), sendo todos 
oncológicos. Destes, 4 faleceram durante o inter-
namento e 5 mantiveram seguimento em Consulta 
Externa de CP.

Reconhecimento da agonia e terapêutica 
nos 3 últimos dias de vida 
Verificou-se que em dois terços dos doentes a fase 
agónica não foi reconhecida, embora estejam descritos 
nos processos clínicos sinais/sintomas indicadores de 
agonia. No restante terço (10 doentes) há reconhe-
cimento no processo clínico de entrada em agonia, 
tendo sido tomada a decisão de adopção de medidas 
de conforto e efectuada prescrição de morfina em 
perfusão quando necessário para controlo sintomáti-
co, nomeadamente da dor e dispneia. No entanto, a 
suspensão de terapêutica fútil, alimentação entérica e 
antibióticos ocorreu em apenas metade destes doen-
tes. Os restantes mantiveram toda a terapêutica até 
ao momento da morte, o que significou realização de 
terapêutica fútil e inapropriada, como por exemplo 
albumina, ferro, ácido acetilsalicílico, omeprazol, sin-
vastatina, alopurinol, multivitamínicos e tansulosina. 

Mortalidade
A taxa de mortalidade verificada foi de 31.3% (taxa 
de mortalidade global do serviço 8.1%), sendo su-
perior nos doentes oncológicos (23 vs 9, p =0.01). 
A principal causa de morte nos doentes oncológicos 
foi a progressão da doença tumoral de base. Seguiu-
-se a etiologia infecciosa, que foi causa de morte de 7 
doentes de cada grupo. Finalmente, registou-se uma 
morte no contexto de enfarte agudo do miocárdio e 
outra morte atribuída a insuficiência cardíaca classe 
4 NYHA. 

Destino após alta
Quanto ao destino dos doentes que tiveram alta, 71% 
dos doentes foram para o domicílio, 24% para institui-
ções não especializadas em CP e 5% para instituições 
com especialização em CP. 

dIscussãO
Não existe até à data nenhum estudo publicado de 
avaliação específica da prevalência e necessidade em 
CP em Enfermarias de Medicina Interna de Hospitais 
Centrais Universitários em Portugal. Numa época 
de crescente relevância e implementação dos CP e 
perante a hospitalização frequente destes doentes em 
Serviços de Medicina Interna, a análise destes dados 
torna-se particularmente premente. 

Neste estudo pretendeu-se avaliar as necessida-
des em CP num Serviço de Medicina Interna de um 
Hospital de Agudos, onde se verificou que 15% dos 
doentes tinham necessidade de CP. Um estudo trans-
versal realizado num só dia no Haukeland University 
Hospital (Noruega), identificou 35.6% de doentes com 
necessidade de CP.7 Num outro estudo, realizado no 
Royal Hallamshire Hospital (Reino Unido)8 23% dos 
doentes necessitavam de CP. O menor número iden-
tificado no nosso estudo poderá dever-se às notórias 
diferenças no perfil da população avaliada. O estudo 
Norueguês englobava as Enfermarias de Pneumologia, 
Cardiologia e Medicina Interna, onde o número de 
doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica e 
insuficiência cardíaca congestiva em fase paliativa era 
muito superior ao verificado no âmbito do Serviço de 
Medicina Interna aqui estudado e o estudo do Reino 
Unido incluía todas as enfermarias hospitalares. 

Nos doentes com necessidade de CP da nossa 
amostra, a doença oncológica é a patologia dominan-
te (53%), o que contrasta com os 24% identificados 
no estudo Norueguês,7 podendo esta diferença ser 
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explicada pela inexistência no nosso Hospital de 
um Serviço de Oncologia Médica com internamen-
to. Os restantes 47% de doentes com necessidade 
de CP tinham patologia não oncológica, com claro 
predomínio da doença cerebrovascular associada a 
demência, traduzindo a elevada prevalência e mor-
bilidade associada a esta patologia no nosso país. 

O benefício da aplicação da filosofia 
dos CP da doença cerebrovascular 
tem sido defendido por múltiplos 
autores.20-26 Existem alguns critérios 
propostos para a inclusão de doentes 
com doença cerebrovascular em CP, 
como por exemplo os da National Hos-
pice Organization nos EUA em 1999.27 
Mais recentemente, no final de 2011, 
foram publicados os Gold Standards 
Framework Prognostic Indicator Gui-
dence, no Reino Unido28 e já em 2012 
foi publicado pelo Departamento de 
Saúde Australiano o Stroke Palliative 
Aproach Pathway inspirado no Liver-
pool Care Pathway.29 Estes critérios, 
no entanto, são pouco conhecidos e 
de acordo com Holloway R e Stevens 
T o principal problema é a existência 
de poucos estudos sobre o tipo de CP 
mais adequados a estes doentes e suas 
famílias.21,30 Existe, no entanto, um 

reconhecimento cada vez maior de que os princípios 
dos CP são componentes importantes no cuidado dos 
doentes, terminais ou não, com outras doenças além 
de cancro, no sentido de optimizar o controlo sinto-
mático e adopção de práticas éticas correctas. Neste 
contexto optámos por incluir os doentes com doença 
cerebrovascular com demência no nosso estudo.

Os doentes com necessidade de CP apresentavam 
elevado número de problemas médicos agudos, múl-
tiplas co-morbilidades, necessidade de controlo sinto-
mático e complexas necessidades de enfermagem. A 
sintomatologia, descrita na sua maioria como múltipla 
e de grande intensidade, necessitou de uma aborda-
gem integrada, farmacológica e não farmacológica. 
Concretamente, a terapêutica da dor foi complexa, 
envolvendo elevada utilização de opióides (de novo 
ou em continuação), por vezes com necessidade de 
rotação de fármacos, o que enfatiza a necessidade de 
formação nesta área. 

Como objectivado através da aplicação do ESAS no 
início do internamento e imediatamente antes da alta, 
verificou-se melhoria dos sintomas que foram alvo 
de intervenção terapêutica orientada. Apesar disso 
foi notória a existência de múltiplos sintomas insufi-
cientemente abordados, dentro os quais ressaltam a 
anorexia e o cansaço, sintomas de etiologia múltipla e 
frequentemente desvalorizados. Embora as terapêuti-

Sintomas Prevalência 
Global (%)

Prevalência 
Oncológicos 

(%)

Prevalência 
Não 

Oncológicos 
(%)

P

Dor 53 83 19 <0.05

Naúseas/vómitos 48 72 21 <0.05

Anorexia 47 57 35 <0.05

Obstipação 39 43 35 0.91

Dispneia 36 31 42 0.64

Cansaço 35 52 17 <0.05

Ansiedade 34 44 23 <0.05

Depressão 33 50 15 <0.05

Sonolência 28 20 38 0.60

Agitação psico-motora 21 13 29 0.06

Insónia 12 13 10 0.17

QUADRO II

Sintomas presentes nos doentes com necessidade de Cuidados Paliativos

Terapêutica Doentes  
oncológicos

Doentes não 
oncológicos

Morfina 18 -

Tramadol 16 -

Fentanilo 7 -

Buprenorfina 7 -

Paracetamol 30 9

Metamizol 9 -

AINE´s 7 -

Corticoides 5 -

Gabapentina 5 -

Amitriptilina 1 -

Radioterapia 1 -

QUADRO III

Analgesia realizada
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cas disponíveis para controlo destes sintomas tenham 
eficácia limitada, estas podem constituir alternativas 
úteis, que se verificou serem pouco conhecidas pelos 
Internistas. Nomeadamente, no que diz respeito à 
utilização de psicoestimulantes (metilfenidato) na 
abordagem do cansaço em doentes oncológicos a 
literatura não demonstra eficácia em todos os doen-
tes. No entanto existe um subgrupo de doentes que 
beneficia com a sua utilização, nomeadamente nos 
estadios mais avançados da doença ou na astenia 
acentuada, quando ocorre resposta nas primeiras 24 
a 48h de tratamento.31-33

Outro sintoma insuficientemente tratado foi a obs-
tipação, acarretando desconforto evitável aos doentes 
face à multiplicidade de medidas disponíveis para o 
seu controlo. Cerca de um terço dos doentes com 
ansiedade e mais de metade dos doentes oncológicos 
que apresentavam depressão moderada a grave não 
receberam terapêutica farmacológica e o número de 
pedidos de apoio psicológico/psiquiátrico/espiritual 
foi reduzido. Constatámos assim que os sintomas 
físicos tendiam a ser mais valorizados e merecedores 
de abordagem terapêutica que os sintomas que tradu-

ziam a “dor” psíquica e espiritual, contrariamente ao 
defendido nos princípios da prestação de CP. Outro 
aspecto importante detectado foi a ausência de utili-
zação de medidas objectivas de avaliação sintomática, 
como o ESAS,14 o que poderá ter contribuído para 
uma deficiente valorização do sintoma per se e do 
impacto que as intervenções terapêuticas exerceram 
sobre o mesmo. A utilização de medidas objectivas 
de avaliação sintomática deverá assim ser sistemati-
camente implementada.

Apesar da existência no nosso hospital de uma 
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em CP, verificá-
mos que o seu apoio foi pedido num escasso número 
de casos e a referenciação pós alta foi diminuta. Isto 
explica-se, por um lado, porque à data de realização 
do estudo a implementação desta equipa era recente 
e, por outro lado, pela baixa sensibilização dos clí-
nicos para as especificidades destes doentes e para 
um modelo de “cuidados partilhados”. No entanto, 
dada a sua complexidade, será fundamental o recurso 
a pessoal especializado nesta área. Como exemplo 
desta necessidade, podemos reportar às situações de 
oclusão intestinal, nas quais as deficiências terapêu-
ticas objectivadas poderiam ter sido obviadas pelo 
apoio especializado da Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em CP.

Os dados relativos à terapêutica realizada nos 
últimos 3 dias de vida dos doentes falecidos revela-
ram a realização de terapêutica fútil e inapropriada 
e um claro défice de reconhecimento da entrada em 
agonia. A dificuldade no reconhecimento da agonia é 
repetidamente apontada na literatura como levando 
a abordagens inapropriadas quer ao nível das atitu-
des quer da intervenção terapêutica.34,35 Estes dados 
indiciam a necessidade da formação dos Internistas 
nos cuidados específicos da fase agónica. O reco-
nhecimento da agonia pode ser difícil, mas existem 
sintomas/sinais bem descritos que indiciam o seu 
início.35 Verificou-se que apesar de descritos sinais/
sintomas de agonia nos processos clínicos estes não 
foram interpretados como tal na maioria dos doentes. 
Será necessário optimizar o treino dos médicos que 
cuidam de doentes em fase final da sua doença para 
a detecção da agonia, no sentido de adoptar medidas 
de conforto e suspensão de terapêutica fútil, defini-
da como qualquer intervenção que já não beneficia 
o doente, não atinge um objectivo válido, pode ser 
prejudicial e consome recursos desnecessários.36,37  

Dos 58 doentes que tiveram alta, apenas 3 foram 

QUADRO IV

Motivos de colocação de SNG

Doentes oncológicos (N= 21) Doentes não oncológicos
(N =18)

Alteração do estado 
de consciência (6)

Recusa alimentar (3)
Oclusão intestinal (7)

Disfagia por compressão 
tumoral (3)

Hemorragia digestiva (2)

Alteração do estado de
consciência (11)

Recusa alimentar (7)

QUADRO V

Cuidados de Enfermagem

Cuidado de enfermagem Percentagem  
de doentes

Manutenção da integridade cutânea
Acamados

Alimentação entérica
Úlceras de decúbito

Aspiração de secreções
Confusão/agitação

Risco de queda

90%
88%
39%
30%
29%
26%
11%
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para instituições com especialização em CP. Em Portu-
gal existem actualmente 200 camas de CP, distribuídas 
por 19 Unidades de CP, 17 Equipas Intra-Hospitalares 
de Suporte em CP e 8 Equipas Domiciliárias de 
Suporte em CP. Na Região de Lisboa e Vale do Tejo 
existem 75 camas de CP, distribuídas por 7 Unidades 
e 10 Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em CP.38 
Num estudo recente e tendo por base os dados de-
mográficos Portugueses relativos ao ano de 2007, foi 
calculada a necessidade da existência de cerca de 89 
Unidades de Internamento de CP para o nosso país, 
das quais 24 seriam na região de Lisboa.39 É pois, 
urgente que o seu número aumente rapidamente de 
modo a optimizar a resposta às necessidades destes 
doentes e das suas famílias. 

Em conclusão o presente estudo revelou que os 
doentes com necessidade de CP constituem uma 
população significativa nos Serviços de Medicina 
Interna, não apenas pelo número de doentes interna-
dos mas também pela complexidade e necessidades 
assistenciais de que carecem. Apesar do controlo 
sintomático atingido ser adequado para a maioria 
dos sintomas, verificou-se défice no manejo da “dor” 
psicológica e espiritual, no reconhecimento e cuida-
dos específicos da fase agónica, bem como no apoio 
oferecido aos doentes e suas famílias após alta. Será 
portanto urgente implementar acções de formação 
específica em Medicina Paliativa para os Internistas 
dos Hospitais de Agudos1,7,8,40 no sentido de permitir 
a difícil transição, nestas situações específicas, de 
um modelo de tratamento focalizado na cura para 
um modelo de paliação sintomática e de intervenção 
global no sofrimento.    
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DETERMINAÇÃO DAS NECESSIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA
DO HOSPITAL DE SANTA MARIA

DEFINIÇÃO DE CUIDADOS PALIATIVOS - “São cuidados que combinam terapêuticas activas e de suporte, prestados com o 
objectivo de proporcionar conforto e qualidade de vida aos doentes que apresentam sofrimento associado a uma doença 
grave e /ou avançada, incurável e progressiva, e a suas família.”
 
O inquérito será aplicado aos doentes internados no Serviço de Medicina com necessidade de CP ao longo de um período de 4 semanas 
consecutivas. As fontes de recolha de dados serão o doente, os profissionais da equipa assistente, os registos do processo clínico 
e eventualmente, as famílias.

1 - Identificação________________________________  Sector________________________________ 
             
2 - Idade______________________________________   NSC__________________________________ 
            
3 - Sexo  Feminino   Masculino      
       
4 - Data de internamento_________________   Data de alta_________________     
      
5 - Residência  Própria   Familiar  Instituição c/ CP       Instituição s/ CP   

6 - Apoio domiciliário Sim   Não 

7 - Motivo de admissão x 
     Outras doenças agudas ü    

  
       
         

8 - Co-morbilidades

          

Anexo I

Folha de Colheita de Dados

Infecção 1 AVC/AIT 2 Neoplasia 3

Sin Cor Ag 4 ICC descomp 5 Hemg diges 6

IRA/agudiz 7 DPOC descomp 8 DHC descomp 9

Ascite 10 DM descomp 11 Diarreia 12

Obstipação 13 Oclusão/sub ocl 14 TVP 15

QT 16 Alt estado consc 17 Alt metb/electr 18

  Controlo da dor 19   agonia 20

Outra 21   Qual?

Insuf Car 1 Diabetes Mellit 2 Insuf Ren crón 3

DPOC 4 Dc cerebrovasc 5 Dc arterial perif 6

HTA 7 Dc neuro-muscul 8 Dc neuro-degen 9

HIV 10 Dc osteo-artc crón 11 Insuf ven crón MI 12

DHC 13 Neoplasia 14 Algaliação crónica 15

FA Crónica 16 Pace-maker 17 Incontinência esfinct. 18

Epilepsia 19 Anemia crónica 20 Depressão 21

Outras 22 Qual?
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9 - Performance status actual  
     Escala de Karnofsky*  

10 - Dça condicionadora CP Oncológica   Não oncológica  
    Qual?   Qual?

11 - Seguido em cons. CP  Sim    Não  

12 - ESAS à data de colheita______________________

13 - ESAS não realizável ou outros sintomas:

 a) Dor    Sim    Não  
 b) Vómitos  Sim    Não  
 c) Anorexia  Sim    Não  
 d) Obstipação  Sim    Não  
 e) Diarreia   Sim    Não  
 f) Tosse   Sim    Não  
 g) Dispneia   Sim    Não  
 h) Sonolência  Sim    Não  
 i) Coma    Sim    Não  
 j) Ansiedade  Sim    Não  
 k) Agitação psico-motora Sim    Não  

14 - SNG   Sim    Não  

15 - Motivo de colocação SNG Disfagia    Recusa alimentar  
    Oclusão/Sub oclus  Alt estado consc.     
    Outros   

16 - Transfusões   Sim    Não  

17 - Ex. comp. diagnostico Análises    EDA    
    Rx tórax   Colonoscopia     
    Ecografias   Fibroscopia  
    TC   Outros     
    RMN   

A100   A90    A80    

B70     B60    B50    

C40     C30    C20    

C10     
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18 - Terapêutica habitual?
        Qual o fármaco?

    Náuseas/Vómitos  _______________________  
    Obstipação/Diarreia _______________________   
    Insónia  _______________________   
    Dispneia  _______________________    
    Anorexia  _______________________  
    Depressão  _______________________   
    Ansiedade _______________________   
    Agitação  _______________________

Infecção   _______________________   
    Dor  _______________________   
    Outros  _______________________

19 - Terapêutica no internamento Náuseas/Vómitos  _______________________ 
        Via? Qual o fármaco? Obstipação/Diarreia _______________________    
    Insónia  _______________________    
    Dispneia  _______________________    
    Anorexia  _______________________    
    Depressão _______________________   
    Ansiedade  _______________________     
    Agitação  _______________________    
    Infecção  _______________________     
    Outros  _______________________

20 - Analgesia prescrita  SOS     Esquema 
    Parecetamol e AINE   Tramadol Codeína   
    Opioides fortes  

21 - Via administração analgésicos     Oral   Sub-cutânea  E.V.    
             Transdérmica 

22 - Avaliação pela equipa CP            Sim  Não  

       Recomendações efectuadas:__________________________________________________________________

                                          __________________________________________________________________

                                         __________________________________________________________________

23 - Cuidados de enfermagem Acamados 1

Alimentação entérica 2

Escaras de decúbito 3

Integridade cutânea 4

Confusão/agitação 5

Aspiração secreções 6

Risco queda 7
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    24 - Avaliação Psicólogo/Psiquiatra         Sim   Não  

    25 - Pedido apoio Serv. Social                 Sim   Não  

    26 - Pedido apoio espiritual                 Sim   Não  

    27 - Evolução            Alta    Transferência Óbito 

    28 -  ESAS antes da alta:________________________________________________________________________

29 - Destino Pós alta  Casa Instituição c/ CP       Instituição s/ CP  
    Própria    
    Familiar  

30 - Referenciação  Médico de Família C. Hospitalar        Nenhuma  
    C. Hospitalar CP    

31 - Terapêutica p/ ambulatório Analgesia       _______________________ 
        S/N e Qual?   Anti-eméticos               _______________________     
     Laxantes/Obstipantes   _______________________     
     Antidepressivos            _______________________     
    Ansiolíticos                   _______________________     
    Outros                          _______________________ 

32 - Necessidade após alta Ventilação Ñ invasiva      O2         
    Sonda nasogástrica        Algália       
    Apoio na mobilização      Apoio na higiene   

Investigador: _____________________________________

Data e assinatura: _____________________________   




