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Resumo

Introdugéo: Os Cuidados Paliativos (CP) s&o um elemento funda-
mental dos Sistemas de Satde. Nao existem em Portugal estudos
detalhados sobre CP em Servigos de Medicina Interna. O presente
estudo visou caracterizar as necessidades em CP dos doentes
internados num Servigo de Medicina Interna de um Hospital
Central Universitario, definir o perfil dos doentes, determinar
as suas necessidades assistenciais e avaliar a adequagéo dos
cuidados prestados.

Material e Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo ob-
servacional englobando 670 doentes internados num Servigo de
Medicina Interna de um Hospital Central Universitario num periodo
de 9 semanas consecutivas, dos quais foram seleccionados
aqueles com necessidade de CP. Aplicag8o a esses doentes de um
questionario e revisao dos processos clinicos com vista a obtencao
de multiplas variaveis, nomeadamente doenca motivadora de CP,
motivos de internamento, performance status, sintomas/medidas
de controlo sintomatico e cuidados na agonia.

Resultados: Determinou-se a necessidade de receber CP
em 15% dos doentes (54 oncoldgicos e 48 ndo oncoldgicos),
apresentando estes sintomas variados e intensos, requerendo
terapéuticas complexas e multiplos cuidados de enfermagem.
Apesar da melhoria da maioria dos sintomas, verificou-se controlo
sintomético insuficiente, particularmente da anorexia, cansaco,
depressao e ansiedade. Constatou-se também dificuldade no
reconhecimento da agonia (identificada em apenas 1/3 dos doen-
tes) e manutencdo de terapéutica futil. A mortalidade foi 31.3% e
dos doentes que tiveram alta, apenas 3 foram transferidos para
Unidades de CP.

Concluséo: Este estudo ilustra de uma forma objectiva as
necessidades de CP dos doentes internados nos Servigos de
Medicina Interna e aponta para a importancia de formacao
especifica dos Internistas nesta area.

Palavras chave: cuidados paliativos, controlo sintomatico,
terapéutica futil
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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 fo 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.

Key woras: palliative care, Symptom control, futile therapy

INTRODUCAO

Cuidados Paliativos (CP) sao cuidados que combinam
terapéuticas activas e de suporte, prestados com o ob-
jectivo de proporcionar conforto e qualidade de vida
aos doentes que apresentam sofrimento associado a
uma doenca grave e/ou avancada, incuravel e progres-
siva, e as suas familias.> Os CP deverio ser conside-
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rados como um elemento fundamental da prestacao de
cuidados nos Sistemas de Satude.>” O envelhecimento
da populacao e a prevaléncia crescente de doencas
cronicas condicionam aumento da dependéncia e
caréncia de cuidados, com o consequente aumento
do consumo de recursos. A Medicina Paliativa é uma
area em marcada expansao e em Portugal a criacao do
Plano Nacional de CP, integrado no Plano Nacional
de Saude 2004/2010,° deu a Medicina Paliativa um
incentivo e projeccdo importantes. Contudo, a sua
expressao € ainda insuficiente, existindo poucos cen-
tros (Hospitais, Centros de Satide, Unidades de Apoio
Domicilidrio) com capacidade para disponibilizar de
forma estruturada estes cuidados e a formacao dos
médicos em CP ¢ globalmente insuficiente.

Multiplos estudos na literatura internacional
referem uma elevada prevaléncia de doentes com ne-
cessidade de CP internados em Hospitais de agudos,
nomeadamente nas enfermarias de Medicina Interna.”®

A nivel nacional, apesar da convic¢do entre pro-
fissionais de Saude de que a hospitalizacao destes
doentes é frequente, particularmente em enfermarias
de Medicina Interna, tem sido dada escassa atencao
a investigacao nesta area. Um interessante estudo
sobre qualidade e satisfacao com a prestacao de cui-
dados na patologia avancada em Medicina Interna’
foi recentemente publicado, mas nao existem estu-
dos que analisem especificamente a prevaléncia de
doentes com necessidade de Cuidados Paliativos nos
Servicos de Medicina Interna, os diagnosticos, pro-
blemas médicos, sintomas, terapéuticas efectuadas e o
acompanhamento disponibilizado aos doentes e suas
familias. Pareceu-nos pertinente a realizacao de um
estudo clinico na tentativa de preencher esta lacuna
de informacdo e enfatizar a necessidade de formacao
dos Internistas na area dos CP.

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

MATERIAL E METODOS

Foi efectuado um estudo prospectivo observacional
da populacao de doentes internados num Servico
de Medicina Interna de um Hospital de Agudos
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(Clinica Universitaria de Medicina 2). Destes, foram
seleccionados os doentes com necessidade de CP,
de acordo com a presenca dos seguintes critérios: a)
doenca avancada, progressiva e incuravel; b) rapida
progressao da doenca e expectativa de vida limitada;,
c¢) presenca de problemas ou sintomas intensos,
multiplos, multifactoriais, apesar do adequado e opti-
mizado tratamento especifico; d) impacto emocional
no doente, familia e equipa terapéutica relacionado
com a presenca explicita ou nao da morte. Nos doen-
tes com patologias nao oncologicas foi considerado
critério adicional a existéncia de doenca neurologica
degenerativa ou insuficiéncia avancada de orgao.>'*'?
A esses doentes e médicos assistentes foi aplicado um
questiondrio, cuja andlise, em conjunto com a revisao
dos processos clinicos, permitiu a obtencao de dados
respeitantes a:

¢ Motivo de internamento e doenca motivadora de
CP, classificando os doentes em oncoldgicos e nao
oncologicos;

e Performance Status, avaliado pelo Karnofsky Per-
formance Scale modificado;"

* Problemas médicos agudos e cronicos, englobando
as co-morbilidades;

* Sintomas presentes no inicio do internamento e
imediatamente antes da alta, avaliados segundo o
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)'*e
respectiva gravidade, classificada como ligeira (<3),
moderada (3-5) ou muito intensa (>5); nos doentes
sem capacidade para auto-avaliacao sintomatica os
sintomas foram avaliados de acordo com a observacao
clinica e dados constantes no processo do doente;

* Medidas de controlo sintomatico;

* Prevaléncia e terapéutica de oclusao intestinal,;

* Avaliacao dos doentes com sonda naso-gastrica
(SNG) e se foi considerada a colocacao de gastrosto-
mia percutanea (PEG);

* Cuidados especiais de enfermagem (analisados em
7 categorias - doentes acamados, alimentacao por via
entérica, manutencao da integridade cutanea, ulceras
de pressao, aspiracao de secrecoes, confusao/agitacao
e risco de queda);

* Pedidos de apoio psiquiatrico, psicologico, espiri-
tual e do Servico Social

* Avaliacao pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em CP;

¢ Analise da mortalidade;

* Destino apos alta;

* Reconhecimento da agonia e terapéutica nos 3 ul-



QUADRO |

Doenca motivadora de Cuidados Paliativos

dos doentes oncologicos foram infec-
cdo (46%), controlo sintomatico (19%)
e insuficiéncia renal aguda (4%) e nos

Doentes oncoldgicos (N= 54)

Doentes nao oncoldgicos (N=48)

doentes nao oncologicos foram infeccao
(81%) e insuficiéncia cardiaca descom-

Tumores do sistema digestivo (20)
Tumores ginecoldgicos (13)
Neoplasias da mama (5)
Neoplasias da prostata (5)
Tumores do rim (5)
Tumor da nasofaringe (1)
Osteosarcoma (1)
Melanoma (1)
Carcinoma epidermdide (1)
Linfoma do SNC (1)
Neoplasia do pulméo (1)

Doenca cerebrovascular com deméncia (24)
Deméncia de Parkinson (7)
Deméncia de Alzheimer (6)

Insuficiéncia Cardiaca classe IV da NYHA (4)

Insuficiéncia Renal Cronica em Hemodidlise (3)
Atrofia multissistémica (2)
Esclerose lateral amiotrdfica (1)
Esclerose lateral primaria (1)

pensada (10%).

Performance status (PS):

No que diz respeito ao PS, verificou-se
que a maioria dos doentes pertencia aos
grupos com maior dependéncia (PS<20
—57%,PS <40 e >20 - 21%,PS>40e
<80 — 18%, PS>80 — 4%). A média do PS
nos doentes nao oncologicos foi inferior
a dos oncologicos (24.2 vs 34.3, p<0.01).

timos dias de vida dos doentes, numa perspectiva de
deteccao de eventuais inapropriacoes incluidas nas
definicoes de futilidade terapéutica.

Para analise de dados foi utilizado o software SPSS
versdao 16. A estatistica descritiva foi feita através de
tabelas de frequéncias absolutas e relativas para as
varidveis categoriais, tendo-se utilizado para as varia-
veis continuas como medida de tendéncia central a
média, e como medidas de dispersao o desvio padrao
e o intervalo entre os valores maximos e minimos. A
estatistica analitica para comparacao entre doentes
oncologico e ndo oncologicos foi feita com recurso
ao teste Chi” para variaveis dependentes categoriais
e ao teste t Student para variaveis dependentes conti-
nuas considerando-se o intervalo de confianca 95%
(p<0.05).

RESULTADOS

Dados demogrdficos:

O numero total de doentes internados no periodo do
estudo foi 670, dos quais 15% (102) apresentavam
necessidade de CP, com distribuicao equitativa entre
os sexos. Destes, 54 apresentavam patologia onco-
logica e 48 patologia nao oncoldgica. A idade média
dos doentes foi 70.9 anos, nao havendo diferencas na
distribuicdo etdria entre os sexos. A média de idade
dos doentes oncologicos foi 63 anos e dos ndo onco-
logicos 80 anos (p<0.01). No que respeita a residéncia
habitual, 70% dos doentes residiam em casa propria,
9% em casa de familiares e 21% em lares.

Motivo de internamento:
Os principais motivos de internamento no grupo

Estes dados traduzem elevados niveis de

dependéncia, particularmente no que
diz respeito ao grupo de doentes nao oncologicos,
constituido predominantemente por doentes com
doenca cerebrovascular com demeéncia incapacitante
e de faixa etaria mais elevada.

Doenca motivadora de CP:

O Quadro 1 mostra as doencas motivadoras de CP
dos dois grupos de doentes, sendo de destacar nos
doentes nao oncologicos a doenca cerebrovascular.

Problemas médicos agudos e crénicos:

A populacdo com necessidade de CP tinha em média
3 problemas médicos agudos, nao havendo diferencas
estatisticamente significativas entre oncologicos e nao
oncologicos. Os doentes ndao oncologicos apresenta-
vam no entanto um numero superior de problemas
médicos cronicos (98% versus 68%, p=0.03), sendo
esta observacdo concordante com o descrito noutro
estudo® e integravel na sua faixa etdaria mais avancada.

Sinfomas:

O namero médio de sintomas por doente foi 4 (Max 9;
Min 1), sendo o sintoma mais prevalente a dor (53%),
em concordancia com o ja descrito noutras séries.'® O
Quadro 2 ilustra todos os sintomas identificados e sua
prevaléncia. Nos doentes oncologicos o numero de
sintomas/doente era superior ao dos nao oncologicos
(5vs3,p<0.001). Este facto podera estar relacionado
com a alta prevaléncia de perturbacdo cognitiva no
grupo nao oncologico, sendo a avaliacdo sintomatica
particularmente dificil. Nos doentes que realizaram a
autoavaliacdo sintomadtica através do ESAS a maioria
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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 sintomatica. A
avaliacdo sintomatica foi também realizada a data de
alta, tendo-se verificado melhoria de todos os sintomas
que foram alvo de abordagem terapéutica orientada.

Controlo sintomdatico

Dos doentes oncologicos, 70% fizeram opioides para
controlo dlgico, iniciados em internamento em 17
doentes. Houve necessidade de rotacao de opidides
em 8 por dor nao controlada. O Quadro III mostra a
analgesia efectuada.

O segundo sintoma mais prevalente na populacao
estudada foi nauseas/vomitos. Foi realizada terapéu-
tica com metoclopramida associada ou nao a dompe-
ridona. Dois doentes oncologicos fizeram ondasetron
e haloperidol.

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

A anorexia estava presente em 47% dos doentes,
tendo sido alvo de abordagem terapéutica em apenas
6 doentes (corticoterapia - 5 doentes; megestrol — 1
doente), todos oncologicos, traduzindo uma deficiente
valorizacao/conhecimento da terapéutica especifica do
sintoma anorexia. Além disso, verificou-se nao 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 infeccao respiratoria,
tendo sido abordada da forma convencional. Nos 7
doentes oncologicos com dispneia nao relacionada
com infeccao (metastizacao pulmonar/pleural) o
controlo da dispneia foi efectuado com morfina (3)
e furosemida (3). Um doente nao oncologico (IRC
terminal) apresentava dispneia nao relaciondvel com
infeccdo, tendo sido tratado com nitratos, morfina e
hemodialfiltracdo diaria. O recurso a morfina como
terapéutica para a dispneia grave nao foi tao frequente
quanto o esperado. Verificou-se que apesar de apre-
sentarem dispneia, 2 doentes oncologicos nao foram
objecto de terapéutica dirigida.

O sintoma cansaco nao foi tratado, podendo ter
sido equacionada individualmente a terapéutica com
metilfenidato nos doentes oncologicos.

A terapéutica dirigida a ansiedade foi efectuada
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com benzodiazepinas (simples ou de associacdo) e
no tratamento dos sintomas depressivos foram usadas
varias classes de antidepressivos, com predominio
dos inibidores selectivos da recaptacao da serotoni-
na e triciclicos. Cerca de um terco dos doentes com
ansiedade e mais de metade dos doentes oncologicos
que apresentavam depressao nao foram tratados. Foi
pedido apoio psicologico/psiquiatrico para 6 doentes
e apoio espiritual para apenas 1 doente.

No que diz respeito a sonoléncia, presente em 28%
dos doentes, verificou-se que cerca de metade estava a
fazer psicofarmacos, potencialmente causadores deste
sintoma, nao tendo estas terapéuticas sido interrom-
pidas/reajustadas.

A agitacao psico-motora, reportada em 21% dos
doentes, foi essencialmente tratada com haloperidol,
seguido de outros antipsicoticos e benzodiazepinas
com accdo sedativa.

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

Prevaléncia e terapéutica de situagoes de
oclusao intestinal

Dos doentes oncoldgicos 13% (7) desenvolveram
quadros de oclusao intestinal (tumores primarios do
ovario, tubo digestivo e rim), dos quais somente 1
doente nao tinha carcinomatose peritoneal. Avaliou-
-se a terapéutica realizada no sentido de identificar
insuficiéncias terapéuticas. A terapéutica de eleicao
foi médica, tendo-se verificado analgesia insuficiente,
défice de utilizacao de corticoides, butilescopulamina
e octreotido. Quanto a evolucao, registou-se resolucao
apos terapéutica médica em 3 casos, apos 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 a Consulta Externa
de CP.

Presenca de SNG e motivo da sua
colocagado

Dos 102 doentes 39 apresentavam SNG e 2 PEG. O
Quadro IV ilustra os motivos de colocacdo da SNG.
Destes, 23 tiveram alta, 16 com SNG, existindo pro-
gramacao de PEG para 1 doente. Habitualmente, e de
acordo com estado geral do doente e o seu prognos-
tico, devera ser equacionada a colocacao de PEG nas
situacdes com ENG por periodos prolongados, dada a



sua comodidade para o doente e reducao dos episodios
de aspiracao.' Os dados mostram uma implantacao
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 nao oncologicos mais cuidados que os
oncologicos (= 3 cuidados — 64% vs 15%).

Pedidos de apoio psiquidtrico, psicolégico,
espiritual e do servigo social

Apesar da elevada frequéncia da ansiedade (34%) e
depressao (33%), foi pedido apoio psicologico em 6
casos e apoio espiritual em apenas um. De ressaltar
ainda que em nenhuma situacao foi pedido avaliacao/
acompanhamento psicologico para os familiares. Este
facto podera reflectir a pouca sensibilizacao dos médi-
cos para o sofrimento psicologico e espiritual, tantas
vezes presente nestes doentes e suas familias. Foi
pedido apoio do Servico Social para 32% dos doentes.

Avadliagcao pela Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em CP

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

Reconhecimento da agonia e terapéutica
nos 3 ultimos dias de vida

Verificou-se que em dois tercos dos doentes a fase
agonica nao foi reconhecida, embora estejam descritos
nos processos clinicos sinais/sintomas indicadores de
agonia. No restante terco (10 doentes) ha reconhe-
cimento no processo clinico de entrada em agonia,
tendo sido tomada a decisao de adopcao de medidas
de conforto e efectuada prescricao de morfina em
perfusao quando necessario para controlo sintomati-
co, nomeadamente da dor e dispneia. No entanto, a
suspensao de terapeéutica futil, alimentacao entérica e
antibioticos ocorreu em apenas metade destes doen-
tes. Os restantes mantiveram toda a terapéutica até
ao momento da morte, o que significou realizacao de
terapeéutica futil e inapropriada, como por exemplo
albumina, ferro, acido acetilsalicilico, omeprazol, sin-
vastatina, alopurinol, multivitaminicos e tansulosina.

Mortalidade

A taxa de mortalidade verificada foi de 31.3% (taxa
de mortalidade global do servico 8.1%), sendo su-
perior nos doentes oncologicos (23 vs 9, p =0.01).
A principal causa de morte nos doentes oncolégicos
foi a progressao da doenca 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 miocardio e
outra morte atribuida a insuficiéncia cardiaca classe
4 NYHA.

Destino apés alta

Quanto ao destino dos doentes que tiveram alta, 71%
dos doentes foram para o domicilio, 24% para institui-
cdes nao especializadas em CP e 5% para instituicoes
com especializacdo em CP.

DISCUSSAO

Nao existe até a data nenhum estudo publicado de
avaliacdo especifica da prevaléncia e necessidade em
CP em Enfermarias de Medicina Interna de Hospitais
Centrais Universitarios em Portugal. Numa época
de crescente relevancia e implementacdo dos CP e
perante a hospitalizacao frequente destes doentes em
Servicos de Medicina Interna, a analise destes dados
torna-se particularmente premente.

Neste estudo pretendeu-se avaliar as necessida-
des em CP num Servico 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 s6 dia no Haukeland University
Hospital (Noruega), identificou 35.6% de doentes com
necessidade de CP” Num outro estudo, realizado no
Royal Hallamshire Hospital (Reino Unido)® 23% dos
doentes necessitavam de CP. O menor ntimero iden-
tificado no nosso estudo podera dever-se as notorias
diferencas no perfil da populacéo avaliada. O estudo
Noruegués englobava as Enfermarias de Pneumologia,
Cardiologia e Medicina Interna, onde o nimero de
doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca congestiva em fase paliativa era
muito superior ao verificado no ambito do Servico de
Medicina Interna aqui estudado e o estudo do Reino
Unido incluia todas as enfermarias hospitalares.

Nos doentes com necessidade de CP da nossa
amostra, a doenca oncolégica é a patologia dominan-
te (53%), o que contrasta com os 24% identificados
no estudo Noruegués,” podendo esta diferenca ser
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QUADRO Il

Sintomas presentes nos doentes com necessidade de Cuidados Paliativos

O beneficio da aplicacao da filosofia
dos CP da doenca cerebrovascular
tem sido defendido por multiplos

autores.”** Existem alguns critérios

Sintomas Prevaléncia Prevalleljcla Preva!encm P propostos para a inclusio de doentes
Global (%) | Oncoldgicos Nao
. com doenca cerebrovascular em CP,
(%) Oncoldgicos )
%) como por exemplo os da National Hos-
pice Organization nos EUA em 1999.%
Dor 53 83 19 <0.05 Mais recentemente, no final de 2011,
Natseas/vomitos 48 2 21 <0.05 foram publicados os Gold Standards
Anorexia 47 57 35 <0.05 Framework Prognostic Indicator Gui-
Obstipagdo 39 43 35 0.91 ?ence, 1;110 Rcelino llJnido28 ejaem 20312
. ol publicado pelo Departamento de
Dispneia 36 31 42 0.64
P Saude Australiano o Stroke Palliative
Cansago 35 52 17 <0.05 Aproach Pathway inspirado no Liver-
Ansiedade 34 44 23 <0.05 pool Care Pathway.” Estes critérios,
Depressdo 33 50 15 <0.05 no entanto, sao pouco conhecidos e
Sonoléncia 8 20 38 0.60 %e aco.rdo' colm Hgllloway R e Stevens
. istenci
Agitado psico-motora | 21 13 29 0.06 © Principa probiema ¢ a existenta
— de poucos estudos sobre o tipo de CP
Insonia 12 13 10 0.17 mais adequados a estes doentes e suas
familias.?!*® Existe, no entanto, um
QUADRO I ‘ . o
reconhecimento cada vez maior de que os principios
Analgesia realizada dos CP sao componentes importantes no cuidado dos
doentes, terminais ou nao, com outras doencas além
Terapéutica Doentes Doentes nao de cancro, no sentido de optimizar o controlo sinto-
oncoldgicos oncoldgicos matico e adopcio de praticas éticas correctas. Neste
contexto optamos por incluir os doentes com doenca
Morfina 18 - cerebrovascular com deméncia no nosso estudo.
Tramadol 16 - Os doentes com necessidade de CP apresentavam
Fentanilo 7 . elevado nimero de problemas médicos agudos, mul-
) tiplas co-morbilidades, necessidade de controlo sinto-
Buprenorfina 7 - . .
madtico e complexas necessidades de enfermagem. A
Paracetamol 30 9 sintomatologia, descrita na sua maioria como multipla
Metamizol 9 - e de grande intensidade, necessitou de uma aborda-
AINE's 7 - gem integrada, farmacologica e nao farmacologica.
Corticoides 5 i Concretamente, a terap.éutica da do‘r foi complexa,
: envolvendo elevada utilizacao de opiodides (de novo
Gabapentina 5 - . - )
—— ou em continuacao), por vezes com necessidade de
Amitriptilina 1 - rotacao de farmacos, o que enfatiza a necessidade de
Radioterapia 1 - formacdo nesta area.

explicada pela inexisténcia no nosso Hospital de
um Servico de Oncologia Médica com internamen-
to. Os restantes 47% de doentes com necessidade
de CP tinham patologia nao oncolégica, com claro
predominio da doenca cerebrovascular associada a
demeéncia, traduzindo a elevada prevaléncia e mor-
bilidade associada a esta patologia no nosso pais.
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Como objectivado através da aplicacdo do ESAS no
inicio do internamento e imediatamente antes da alta,
verificou-se melhoria dos sintomas que foram alvo
de intervencao terapéutica orientada. Apesar disso
foi notoria a existéncia de multiplos sintomas insufi-
cientemente abordados, dentro os quais ressaltam a
anorexia e o cansaco, sintomas de etiologia multipla e
frequentemente desvalorizados. Embora as terapéuti-



QUADRO IV

Motivos de colocacdo de SNG

Doentes oncoldgicos (N=21) | Doentes nao oncoldgicos

(N =18)
Alteragéo do estado Alteragdo do estado de
de consciéncia (6) consciéncia (11)

Recusa alimentar (3)
Ocluséo intestinal (7)
Disfagia por compresséo

tumoral (3)
Hemorragia digestiva (2)

Recusa alimentar (7)

QUADRO V

Cuidados de Enfermagem

Cuidado de enfermagem Percentagem
de doentes

Manutencdo da integridade cutanea 90%
Acamados 88%
Alimentago entérica 39%
Ulceras de dectbito 30%
Aspiracéo de secrecoes 29%
Confusdo/agitacao 26%
Risco de queda 11%

cas disponiveis para controlo destes sintomas tenham
eficacia limitada, estas podem constituir alternativas
uteis, que se verificou serem pouco conhecidas pelos
Internistas. Nomeadamente, no que diz respeito a
utilizacdo de psicoestimulantes (metilfenidato) na
abordagem do cansaco em doentes oncologicos a
literatura nao demonstra eficacia em todos os doen-
tes. No entanto existe um subgrupo de doentes que
beneficia com a sua utilizacdo, nomeadamente nos
estadios mais avancados da doenca ou na astenia
acentuada, quando ocorre resposta nas primeiras 24
a 48h de tratamento.’'

Outro sintoma insuficientemente tratado foi a obs-
tipacao, acarretando desconforto evitavel aos doentes
face a multiplicidade de medidas disponiveis para o
seu controlo. Cerca de um terco dos doentes com
ansiedade e mais de metade dos doentes oncologicos
que apresentavam depressio moderada a grave nao
receberam terapéutica farmacologica e o numero de
pedidos de apoio psicologico/psiquidtrico/espiritual
foi reduzido. Constatamos assim que os sintomas
fisicos tendiam a ser mais valorizados e merecedores
de abordagem terapéutica que os sintomas que tradu-
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ziam a “dor” psiquica e espiritual, contrariamente ao
defendido nos principios da prestacao de CP. Outro
aspecto importante detectado foi a auséncia de utili-
zacao de medidas objectivas de avaliacao sintomatica,
como o ESAS," o que poderd ter contribuido para
uma deficiente valorizacao do sintoma per se e do
impacto que as intervencoes terapéuticas exerceram
sobre o mesmo. A utilizacao de medidas objectivas
de avaliacao sintomatica deverd assim ser sistemati-
camente implementada.

Apesar da existéncia no nosso hospital de uma
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em CP, verifica-
mos que o seu apoio foi pedido num escasso niamero
de casos e a referenciacdo pos alta foi diminuta. Isto
explica-se, por um lado, porque a data de realizacao
do estudo a implementacao desta equipa era recente
e, por outro lado, pela baixa sensibilizacao dos cli-
nicos para as especificidades destes doentes e para
um modelo de “cuidados partilhados”. No entanto,
dada a sua complexidade, sera fundamental o recurso
a pessoal especializado nesta area. Como exemplo
desta necessidade, podemos reportar as situacoes de
oclusao intestinal, nas quais as deficiéncias terapéu-
ticas objectivadas poderiam ter sido obviadas pelo
apoio especializado da Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em CP.

Os dados relativos a terapeéutica realizada nos
ultimos 3 dias de vida dos doentes falecidos revela-
ram a realizacao de terapeéutica futil 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 nivel das atitu-
des quer da intervencéo terapéutica.’**> Estes dados
indiciam a necessidade da formacao dos Internistas
nos cuidados especificos da fase agonica. O reco-
nhecimento da agonia pode ser dificil, mas existem
sintomas/sinais bem descritos que indiciam o seu
inicio.* Verificou-se que apesar de descritos sinais/
sintomas de agonia nos processos clinicos estes nao
foram interpretados como tal na maioria dos doentes.
Sera necessdrio optimizar o treino dos médicos que
cuidam de doentes em fase final da sua doenca para
a deteccao da agonia, no sentido de adoptar medidas
de conforto e suspensao de terapéutica futil, defini-
da como qualquer intervencao que ja nao beneficia
o doente, nao atinge um objectivo valido, pode ser
prejudicial e consome recursos desnecessarios.*®*’

Dos 58 doentes que tiveram alta, apenas 3 foram



para instituicoes com especializacao em CP. Em Portu-
gal existem actualmente 200 camas de CP, distribuidas
por 19 Unidades de CP, 17 Equipas Intra-Hospitalares
de Suporte em CP e 8 Equipas Domiciliarias de
Suporte em CP. Na Regiao de Lisboa e Vale do Tejo
existem 75 camas de CP, distribuidas por 7 Unidades
e 10 Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em CP>®
Num estudo recente e tendo por base os dados de-
mograficos Portugueses relativos ao ano de 2007, foi
calculada a necessidade da existéncia de cerca de 89
Unidades de Internamento de CP para o nosso pais,
das quais 24 seriam na regido de Lisboa.”* E pois,
urgente que o seu numero aumente rapidamente de
modo a optimizar a resposta as necessidades destes
doentes e das suas familias.

Em conclusao o presente estudo revelou que os
doentes com necessidade de CP constituem uma
populacao significativa nos Servicos de Medicina
Interna, nao apenas pelo niumero de doentes interna-
dos mas também pela complexidade e necessidades
assistenciais de que carecem. Apesar do controlo
sintomatico atingido ser adequado para a maioria
dos sintomas, verificou-se défice no manejo da “dor”
psicologica e espiritual, no reconhecimento e cuida-
dos especificos da fase agonica, bem como no apoio
oferecido aos doentes e suas familias apos alta. Sera
portanto urgente implementar accoes de formacao
especifica em Medicina Paliativa para os Internistas
dos Hospitais de Agudos""#*no sentido de permitir
a dificil transicao, nestas situacoes especificas, de
um modelo de tratamento focalizado na cura para
um modelo de paliacao sintomatica e de intervencao
global no sofrimento. H
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Anexo |

Folha de Colheita de Dados
DETERMINAGAO DAS NECESSIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS NUM SERVIGO DE MEDICINA
DO HOSPITAL DE SANTA MARIA
DEFINIGAO DE CUIDADOS PALIATIVOS - “Sao cuidados que combinam terapéuticas activas e de suporte, prestados com o
objectivo de proporcionar conforto e qualidade de vida aos doentes que apresentam sofrimento associado a uma doenca
grave e /ou avancgada, incuravel e progressiva, e a suas familia.”
0 inquérito sera aplicado aos doentes internados no Servico de Medicina com necessidade de CP ao longo de um periodo de 4 semanas
consecutivas. As fontes de recolha de dados serdo o doente, 0s profissionais da equipa assistente, 0s registos do processo clinico
e eventualmente, as familias.
1 - Identificacao Sector
2 - Idade NSC
3 - Sexo Feminino (] Masculino [
4 - Data de internamento Data de alta
5 - Residéncia Prépria (1 Familiar CJ Instituigdo ¢/ CP [ Instituido s/ CP [
6 - Apoio domiciliario  Sim[] Néo [J
7 - Motivo de admissao x L L L
Outras doencas agudas v/ infeccdo | 1| AVC/AIT 2 Neoplasia 3
Sin Cor Ag i ICC descomp i Hemg diges i
IRA/agudiz L DPOC descomp i DHC descomp i
Ascite i DM descomp l Diarreia i
Obstipacéo i Oclusao/sub ocl 1 TVP 1_5
QT | 16|  Altestadoconsc | 17 Attmetb/electr | 18
Controlo da dor ﬂ Agonia ﬂ
Outra Qual?
8 - Co-morbilidades
Insuf Car I Diabetes Mellit Z Insuf Ren cron Z
DPOC i Dc cerebrovasc i Dc arterial perif i
HTA L Dc neuro-muscul i Dc neuro-degen i
HIV 1 Dc osteo-artc cron l Insuf ven cron M i
DHC i Neoplasia l Algaliagdo cronica i
FA Cronica i Pace-maker 1_7 Incontinéncia esfinct. i
Epilepsia | 19]  Anemia cronica 20 Depressao |21
QOutras Qual?
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9 - Performance status actual
Escala de Karnofsky"

10 - Dc¢a condicionadora CP

11 - Seguido em cons. CP

12 - ESAS a data de colheita

A100 O
B70 O
c40 O
cio O

Oncoldgica (J
Qual?

SimOd

A0 O
B6O O
C30 O

a) Dor

b) Vomitos

¢) Anorexia

d) Obstipacéo
e) Diarreia

f) Tosse

g) Dispneia
h) Sonoléncia
i) Coma

j) Ansiedade
K) Agitagéo psico-motora

14 - SNG

15 - Motivo de colocacdo SNG

16 - Transfusoes

17 - Ex. comp. diagnostico

13 - ESAS nao realizavel ou outros sintomas:

SimOd
SimOd
SimOd
SimO
Sim[
SimOd
SimOd
SimOd
SimOd
SimO
Sim[

SimOd

Disfagia
Oclusdo/Sub oclus
Outros

SimOd

Andlises
Rx torax
Ecografias
TC

RMN

ood

ooOoono

N&o oncoldgica [
Qual?

Nao (O

Nao (O
Nao (O
Nao (O
Nao (O
Nao ]
Nao (O
Nao (O
Nao (O
Nao (O
Nao (O
Nao ]

Nao [J

Recusa alimentar [
Alt estado consc. [

Nao [J

EDA
Colonoscopia
Fibroscopia
Outros

A0 O
B50 O
c20 O

oooo
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18 - Terapéutica habitual?
Qual o farmaco?

19 - Terapéutica no internamento
Via? Qual o farmaco?

20 - Analgesia prescrita

Nauseas/VVémitos [

Obstipacdo/Diarreia (]

Insonia

Dispneia

Anorexia

Depresséo

Ansiedade

Agitacao

Infeccdo

Dor

oooooOoOoono

Outros

Nauseas/Vomitos [

Obstipacdo/Diarreia (]

Insonia

Dispneia

Anorexia

Depressao

Ansiedade

Agitacao

Infeccéo

Outros

O O0ooOo0Ooood

S0S
Parecetamol e AINE [J
Opioides fortes O

21 - Via administragao analgésicos Oral ([

22 - Avaliacéo pela equipa CP
Recomendacoes efectuadas:

Sim

Esquema [
Tramadol (J

Sub-cutanea O
Transdérmica (J

Nao [

Codeina [

EV.O

23 - Cuidados de enfermagem

Acamados
Alimentacdo entérica
Escaras de decubito
Integridade cutanea
Confusdo/agitacdo
Aspiracdo secregdes
Risco queda
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24 - Avaliacéo Psicélogo/Psiquiatra
25 - Pedido apoio Serv. Social

26 - Pedido apoio espiritual

27 - Evolucgéo

28 - ESAS antes da alta:

29 - Destino Pds alta

30 - Referenciagao

31 - Terapéutica p/ ambulatério
S/N e Qual?

32 - Necessidade apos alta

Investigador:

SimOd Nao [
Simd Nao I
Simd Nao I
Alta Transferéncia CJ Obito [J
Casa O Instituigdo ¢/ CP [ Instituicdo s/ CP [
Propria [
Familiar [J
Médico de Familia [ C. Hospitalar (] Nenhuma [
C. Hospitalar CP [J
Analgesia O
Anti-eméticos O
Laxantes/Obstipantes [
Antidepressivos O
Ansioliticos O
Outros O
Ventilag&o N invasiva [ 02 O
Sonda nasogéstrica [ Algalia O
Apoio na mobilizacdo [ Apoio na higiene [

Data e assinatura:
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