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RESUMO

Enquadramento: As alteracdes sociodemograficas ocorridas nos ultimos anos e o aumento
de doencas cronicas progressivas e incuraveis exigem o crescente desenvolvimento da
prestacdo de cuidados paliativos. Para a melhoria da qualidade de vida do doente e
familiares é imprescindivel o controlo de sintomas, ndo sé ao nivel fisico, como psicoldgico,
social e espiritual.

Objetivos: Caraterizar os registos efetuados em cuidados paliativos e analisar os registos
efetuados aos doentes em cuidados paliativos.

Métodos: Foram recolhidos, descritos e analisados dados estatisticos através do aplicativo
de monitorizacdo existente da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), no periodo temporal, que decorre entre 2009 e 2014, na Unidade de Cuidados
Paliativos de Macedo de Cavaleiros. Este estudo é de carater quantitativo descritivo e
retrospetivo.

Resultados: Observa-se, de um modo geral que, a populagdao da Unidade de Cuidados
Paliativos (UCP) é maioritariamente do género masculino, com média de idade de 73,5
anos, casados, reformados e com menos de 6 anos de escolaridade. A referenciacdo dos
doentes é predominantemente de origem hospitalar e os diagndsticos sao maioritariamente
do foro oncolégico. Verifica-se que a média de dias de internamento € de 32,5 dias e 83,7%
dos doentes faleceram na UCP. A maioria dos doentes apresenta risco de queda médio e
risco elevado de ulceras de pressdao. Na escala cuidados paliativos e de avaliagdo de
sintomas Edmontom verifica-se que os sintomas estao controlados na generalidade dos
registos.

Conclusao: Apesar de algumas limitacoes, foi possivel caracterizar os utentes da unidade
de paliativos e verificar que sdo efetuados registos direcionados para os cuidados paliativos
e controlo de sintomas o que constitui uma mais-valia para o conhecimento da realidade da
populacdo-alvo e melhoria da prestacado de cuidados paliativos.

PALAVRAS-CHAVE: cuidados paliativos, doente, sintomas, escalas.






ABSTRACT

Background: The socio-demographic changes in recent years and the rise of progressive
and incurable chronic diseases require the increasing development of the provision of
palliative care. Improving the quality of life of the patient and family is essential to control
physical, psychological, social and spiritual symptoms.

Objectives: Characterize the records made in palliative care and analyze the evaluations
made to patients in palliative care.

Methods: Were collected, described and analyzed statistical data through the existing
monitoring application of the National Network of Integrated Continuous Care (RNCCI) of the
years 2009 to 2014 in the Palliative Care Unit of Macedo de Cavaleiros. This is a
quantitative, descriptive and retrospective study.

Results: It is observed that in general, the population of the Palliative Care Unit is mainly
constituted by males, with a mean age of 73.5 years, married, retired and under 6 years of
school. The referral of patients is predominantly from hospital and diagnostics are mainly
oncological. It is found that the inpatient days average is 32.5 days and 83.7% of patients
died in the Unit. Most patients have high risk of fall and high risk of pressure ulcers. On the
Edmontom scale of palliative care and symptom evaluation it is noted that the symptoms are
generally controlled.

Conclusion: Despite some limitations, it was possible to characterize the users of the
palliative unit and verify that records are made directed for palliative care and symptom
control which is an added value to the knowledge of the reality of the target population and
improving provision of palliative care.

KEYWORDS: palliative care, patient, symptoms, scales.
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INTRODUGAO

Ao longo dos anos, os paises, tém assistido a alteragdes sociais relevantes,
contribuindo, para isso o envelhecimento populacional, 0 aumento da longevidade e das
doencgas incuraveis e progressivas, 0 que exige restruturacdo dos sistemas de saude e
respostas adequadas a nova realidade existente. Assim, verifica-se uma necessidade
crescente de cuidados paliativos. (Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos [ANCP],
2006).

A area dos cuidados paliativos, apesar de ter sido desenvolvida a partir da década de
60 do século passado, s6 recentemente despertou interesse de investigadores e
profissionais de saude em geral. A Associagéo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP)
(2015), considera cuidados paliativos como uma “resposta ativa aos problemas decorrentes
da doenca prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela
gera e de proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes doentes e suas

familias”.

Tendo em consideragdo que o objetivo dos cuidados paliativos é a obtencdo da
melhor qualidade de vida possivel dos doentes e respetivas familias e, pela natureza
holistica dos cuidados paliativos, estes devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar
e interdisciplinar com treino e formacao especifica (APCP, 2006a). A melhoria da qualidade
de vida s6 é possivel através do alivio dos sintomas fisicos, psicolégicos, sociais e

espirituais (Twycross, 2003).

O sucesso da prestacao de cuidados paliativos pelas respetivas equipas tem como
base a formacgao, onde se destaca a formacgao dos enfermeiros, grupo profissional que mais
tempo passa com o doente e o elo de ligacdo com este. E fundamental que os profissionais
tenham formacdo adequada, onde se destaca a capacidade de comunicagdo (APCP,
2006b).

Em Portugal ndo existe nenhuma especialidade em cuidados paliativos, pelo que se
inserem até a data, os seus conteudos programaticos na especializagédo de enfermagem em
médico-cirurgica. O regulamento n°® 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011,
p.8648), sobre o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista refere

que especialista “¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
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especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e

aos problemas de saude”.

Neste sentido e face ao exposto, os objetivos deste relatorio final sdo caraterizar os
registos efetuados em cuidados paliativos e analisar os registos efetuados aos doentes em
cuidados paliativos, tendo como base dados existentes na Unidade de Cuidados Paliativos
(UCP) através do aplicativo de monitorizagéao existente da RNCCI, no periodo temporal, que
decorre entre 2009 e 2014.

O conhecimento da realidade, demografica e clinica existente na UCP, constitui-se
como um instrumento relevante para melhor prestacdo de cuidados aos doentes que
recebem cuidados paliativos. Permite, assim, determinar as reais necessidades da
populagdo alvo da UCP, principalmente ao nivel do controlo sintomatico. Pode permitir,

ainda, projetar as necessidades e respostas futuras adequadas.

Para atingir os objetivos propostos, foram recolhidos, descritos e analisados dados
estatisticos na plataforma informatica, aplicativo de monitorizacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) correspondente a UCP da Unidade Local de
Saude do Nordeste (ULSNE).

O presente trabalho de investigagao apresenta-se organizado da seguinte forma.

Na primeira parte apresenta-se o enquadramento tedrico relativo aos cuidados
paliativos e controlo de sintomas. No enquadramento sobre cuidados paliativos € abordado
0 conceito e a perspetiva histérica. Destaca-se, aqui, o desenvolvimento dos cuidados
paliativos em Portugal. Apresenta-se, ainda, a importancia do controlo de sintomas em
cuidados paliativos e os principais sintomas presentes. Por ultimo, aborda-se a avaliagao de

sintomas e diferentes instrumentos de avaliagdo de sintomas.

Na segunda parte é abordada a investigagdo empirica, mais especificamente os
métodos, participantes, instrumentos utilizados e procedimentos Posteriormente é realizada
a analise de dados e resultados e respetiva discussdo de resultados. A Ultima secgao
apresenta as principais conclusdes do trabalho de investigacao subjacente a este relatorio

final de mestrado.
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1. CUIDADOS PALIATIVOS E CONTROLO DE SINTOMAS

1.1. CUIDADOS PALIATIVOS

A Lei de bases dos cuidados paliativos (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro de 2012, p.

5119), define cuidados paliativos como:

os cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e
equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em
situagao em sofrimento decorrente de doenga incuravel ou grave, em fase
avangada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem -estar e a sua qualidade de vida, através
da prevengédo e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual,
com base na identificagdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros

problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais.

O termo paliativo advém do latim pallium, que simboliza manto. Assim, os cuidados
paliativos integram cuidados organizados que visam responder adequadamente as
necessidades dos doentes que se encontram em final de vida. Considera-se, que este tipo
de cuidados pretende garantir a melhor qualidade de vida possivel aos doentes e familiares
(Twycross, 2003; Diregao Geral de Saude [DGS], 2005).

Também a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), considera na sua definicao de
cuidados paliativos que estes melhoram a qualidade de vida dos individuos e familiares,
destacando para isso o alivio e controlo de sintomas (World Health Organization [WHO],
2014). Apesar de os individuos que recebem este tipo de cuidados se encontrarem em fase
final de vida, devem receber cuidados que respeitem a sua autonomia, individualidade e
dignidade (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro de 2012).

A DGS (2005, p.8), refere que “os cuidados paliativos tém como componentes
essenciais: o0 alivio de sintomas; o apoio psicolégico, espiritual e emocional; o apoio a

familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade”.

A Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro de 2012 e OMS (2014) definiram os principios

dos cuidados paliativos, apresentados resumidamente no quadro 1.
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Quadro 1 — Principios dos cuidados paliativos

1 Afirmam a vida;
2 Consideram a morte como processo natural que ndo deve ser prolongada através da obstinagdo terapeutica;
3 Ndo pretendem acelarar nem prolongar o processo de morte;
4 Pretendem 0 aumento da qualidade de vida do doente/famfla;
5 Preconizam a prestagao de cuidados individualizados;
6 Muttidisciplinaridade;
7 Interdisciplinaricade;
8 Conhecimentos dos sintomas de forma diferenciada;
9 Proporcionam alivio da dor e outros sintomas;
10 Integram aspectos psicoldgicos e espirituais nos cuidados ao paciente;
11 Oferece um sistema de apoio de forma a ajudar o paciente a lidar com a doenga e a manteram-se ativos tanto quanto possive!
12 Oferece um sistema de apoio de forma a ajudar a familia a lidar com a doenga e com o processo de luto;
13 Respeitam nas necessidades dos pacientes, de forma individual;
14 Respeitam 0s valores, crengas e culturas de cada individuo;
15 Pretendem a continuidade de cuidados;
16 Podem ser aplicaveis precocemente no curso da doenga;

Fonte: Elaboragéo propria com base em Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro de 2012 e WHO
(2014).

Ao longo dos anos a sociedade modificou 0 modo como encara a morte (Gongalves,
2009). Mais concretamente, Magalhdaes (2009), realgca que na atualidade a morte ¢é

considerada um insucesso da medicina, um fracasso para os profissionais de saude.

Nos ultimos anos aumentou consideravelmente o numero de doencgas cronicas,
sendo fundamental existirem respostas adequadas. Desta forma, os cuidados paliativos
“constituem hoje o padrédo de referéncia dos cuidados para os doentes com doengas
cronicas avangadas e para as suas familias” (Gongalves, 2009, p.141). Neto (2000),
considera que existem quatro areas principais na qual assenta a prestacdo de cuidados
paliativos: controlo de sintomas, comunicacao, trabalho em equipa multidisciplinar e apoio a
familia. Realga ainda que para o desenvolvimento da pratica ndo basta conhecer os
conceitos e principios dos cuidados paliativos, € fundamental ter formagdo na area e

preparagéo para trabalhar em equipa.

A evolugdo demogréfica, onde se destaca o envelhecimento populacional e o
aumento das doengas cronicas e incapacitantes pressupde o aumento da necessidade de
cuidados paliativos, pelo que é fulcral a existéncia de respostas adequadas a populagao que

necessita deste tipo de cuidados, tal como formacgao nesta area de cuidados (Magalhaes,
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2009).Em concordéancia, Twycross (2003), refere que tem aumentado a criagdo de servigos

de cuidados paliativos.

Perante uma doenga progressiva e irreversivel, o foco principal corresponde em
responder as necessidades do paciente, de modo a controlar os sintomas fisicos,
psicologicos, espirituais e sociais e, assim atingir o maximo conforto e bem-estar possivel

para o doente e familia (Santos, 2011).

1.1.1. Abordagem histoérica

Antes do século IV a.C., o doente em processo de morte n&o era tratado por nao ser
considerado ético, contudo com a propagag¢ao do cristianismo surge a necessidade de
ajudar os desprotegidos e aliviar os sintomas dos doentes. Porém, no século XX a medicina
passou a centrar-se no processo de cura, descurando o controlo sintomatico (Capelas,
Silva, Alvarenga & Coelho, 2014).

O marco do surgimento dos cuidados paliativos modernos remonta a década 60, em
Inglaterra, com a abertura, em 1967, do St. Christopher’s Hospice. Este foi fundado por
Cicely Saunders que mais tarde criou também, em 1969, o programa de cuidados paliativos
domiciliarios. Posteriormente, os cuidados paliativos foram-se desenvolvendo por todo o
mundo e nos anos 80, a OMS incluiu nos seus conceitos os cuidados paliativos (Capelas et
al, 2014).

Ao longo dos anos a sociedade modificou 0 modo como encara a morte.
Antigamente, as condicbes de vida e a esperanca média de vida das populagdes eram

baixas e a morte considerada como algo natural (Gongalves, 2009).

Goncalves (2009), considera que, ao longo dos anos os avangos cientificos e
tecnolégicos, melhoria das condigcbes de vida e o aumento da esperangca média de vida
foram modificando essa concecgao, de tal forma que hoje a morte é assunto tabu. Mais
concretamente, Magalhaes (2009), realga que na atualidade a morte é considerada um

insucesso da medicina, um fracasso para os profissionais de saude.

Durante o século XX a medicina evoluiu de forma célere, melhorando as condi¢bes
de vida da sociedade de forma inquestionavel. Contudo, esses avancos tém um lado
negativo devido ao seu uso desajustado ou exagerado, que pde em causa a qualidade de

vida dos individuos (Gongalves, 2009).

Urge assim, nas sociedades atuais a necessidade de criar e desenvolver alternativas
de prestacdo de cuidados de saude centrados nos grupos populacionais existentes, de

forma a atingirem a melhor qualidade de vida possivel (Navalhas, 2000).
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Introduzem-se portanto novos conceitos como morrer com dignidade e cuidados

paliativos.

A evolugéo dos cuidados paliativos deve-se a diversos fatores, tendo os enfermeiros
um papel essencial. Contudo, a prestacido de cuidados paliativos preconiza a existéncia de
uma equipa multidisciplinar, da qual o enfermeiro faz parte e tem grande relevo (Magalhaes,
2009).

1.1.2. Cuidados Paliativos em Portugal

Em Portugal a existéncia dos cuidados paliativos tem cerca de 20 anos, tendo
surgido em 1992 através da Unidade da Dor do Hospital do Funddo. Em 1994 inicia
atividade a primeira UCP no Instituto Portugués de Oncologia (IPO) do Porto, seguindo-se
em 2001 a UCP do IPO de Coimbra (Capelas et al, 2014).

Entretanto, em 1995, foi fundada a ANCP, atualmente designada de APCP. A
primeira equipa de cuidados paliativos domiciliarios surgiu no Centro de Saude de Odivelas
em 1996. O Plano Oncolégico Nacional e o Plano Nacional de Luta Contra a Dor nasceram
em 2001, e este ultimo foi atualizado no ano de 2008. Ao nivel do ensino, no ano de 2002
teve inicio o primeiro curso de Mestrado em Cuidados Paliativos, na Faculdade de Medicina

da Universidade de Lisboa (Capelas et al, 2014).

Em 14 de junho de 2003, a DGS emanou a circular normativa N°09/DGCG, onde
considera a dor como quinto sinal vital (DGS, 2003). Apenas em 2004 foi emanado o
programa nacional de cuidados paliativos, com o intuito de integrar esta area no sistema
nacional de saude. Este programa incentivou a criagdo de unidades de paliativos e
diferenciou os cuidados em trés niveis (DGS, 2005). Este programa néo teve efeitos praticos
no que se refere ao surgimento de recursos em cuidados paliativos e, no ano de 2010, teve

nova edi¢ao (Capelas et al, 2014).

Foi com a aprovagao do Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho que surgiu, a RNCCI
com o objetivo de cobrir o défice de cuidados paliativos e de longa duragao, em Portugal. A
necessidade deste tipo de cuidados torna-se mais visivel devido ao gradual envelhecimento
populacional em Portugal, ao aumento da esperanga média de vida e ao aumento das

doencgas cronicas ou incuraveis, tal como refere Santana (2000).

A RNCCI integrou o plano nacional de cuidados paliativos com o intuito de aproximar
os cuidados paliativos as orientacbdes internacionais e reconhecendo esta area como
prioritaria. Assim, a RNCCI tornou-se uma peca fundamental no desenvolvimento dos

cuidados paliativos e um enorme desafio para a sua concretizagdo (Unidade de Missao para
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os Cuidados Continuados Integrados [UMCCI], 2010a; UMCCI 2010b). A legislacdo da
RNCCI previa na area de cuidados paliativos a existéncia de: UCP, Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e Equipa Comunitaria de Suporte em
Cuidados Paliativos (ECSCP) (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 06 de junho,2006).

No ano de 2012 viria a surgir a Lei do Testamento Vital, através da Lei n.° 25/2012
de 16 de julho e também a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, com a Lei n. © 52/2012 de
5 de setembro, que cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) e legisla toda esta
area de cuidados. O objetivo principal da RNCP ¢é “a prestacdo de cuidados paliativos a
pessoas doentes que, independentemente da idade e patologia, estejam numa situagcéo de
sofrimento decorrente de doenga grave ou incuravel, com progndstico limitado e em fase
avancada e progressiva” (Lei n. °© 52/2012 de 5 de setembro, p. 5121). Destaca-se que,
segundo esta Lei, os cuidados paliativos sdo prestados por equipas multiprofissionais e

podem existir as seguintes equipas locais de cuidados paliativos: UCP, EIHSCP e ECSCP.

A UCP presta cuidados, em regime de internamento, a doentes que, devido a
situagdo clinica aguda complexa, necessitam de cuidados paliativos diferenciados e
multidisciplinares. Pode ter diferentes valéncias assistenciais e estar integrada num hospital

ou em outra instituicdo de saude com internamento (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro).

A EIHSCP “presta aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos
especializados a outros profissionais e aos servigos do hospital, assim como aos doentes e
suas familias, (...), presta assisténcia na execucdo do plano individual de cuidados aos
doentes internados em situagao de sofrimento decorrente de doenga grave ou incuravel, em
fase avangada e progressiva ou com prognoéstico de vida limitado, para os quais seja
solicitada a sua atuacdo”. Funciona de forma auténoma se nao existir unidade de
internamento ou, integrada na UCP se esta existir na instituicao (Lei n.° 52/2012 de 5 de
setembro, p.5122).

A ECSCP “presta cuidados paliativos especificos a doentes que deles necessitam e
apoio as suas familias ou cuidadores, no domicilio, para os quais seja solicitada a sua
atuagao, (...), presta apoio e aconselhamento diferenciado, em cuidados paliativos, as
unidades de cuidados de saude primarios, nomeadamente as unidades de cuidados na
comunidade e as unidades e equipas da rede nacional de cuidados continuados e
integrados”. Assegura formagdo em cuidados paliativos as equipas de saude familiar do
centro de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados domiciliarios. Esta
equipa pode estar integrada numa unidade funcional de cuidados de saude primarios ou na
RNCCI (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro, p.5122).
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Em Portugal ndo existe nenhuma especialidade em cuidados paliativos, pelo que se
inserem até a data, os seus conteudos programaticos na especializagdo de enfermagem em
médico-cirurgica. Assim, em 25 de janeiro de 2014, foi aprovada na Assembleia do colégio
da especialidade de médico-cirurgica o programa formativo para enfermagem especializada
em pessoa em situacdo crénica e paliativa, tornando-se um passo importante para a

enfermagem e os cuidados paliativos em Portugal.

Sendo a equipa de enfermagem aquela que mais tempo passa com o paciente € o
elo de ligagdo com este, € fundamental que os profissionais tenham formacédo adequada,

onde se destaca a capacidade de comunicagéo.

1.2. CONTROLO DE SINTOMAS

Perante uma doenga progressiva e irreversivel, o foco principal consiste em
responder as necessidades do paciente, de modo a controlar os sintomas fisicos,
psicolégicos, espirituais e sociais com o objetivo de atingir o maximo conforto e bem-estar

possivel para o doente e familia (Santos, 2011).

Também Carlo e Queiroz (2008) e Alves (2000), realgam que o controlo de sintomas
a todos os niveis € o principal objetivo dos cuidados paliativos, até porque a fase final de

vida é constituida por diversas alteragbes nas atividades de vida diaria dos individuos.

Twycross (2003) considera que o controlo de sintomas se resume em cinco
categorias descritas como: avaliagdo, explicagdo, controlo, observacdo e atender aos
pormenores. Primeiramente é fundamental avaliar cada sintoma, conhecer a causa, o
mecanismo patoldgico subjacente, o que nao surtiu efeito e o impacto do sintoma na vida do
doente. Seguidamente explicar ao doente antes de iniciar o tratamento, com termos simples
0s mecanismos subjacentes e decidir com o doente o tratamento. Posteriormente,
implementar tratamento individualizado a cada doente, avaliar e monitorizar continuamente

o tratamento e sintomas e atender a todos os pormenores.

Atendendo a individualidade de cada individuo, a equipa multidisciplinar deve ter um
objetivo comum, que vai desde o conhecimento da situacao clinica até a aceitacdo da parte
do doente e familia. Santos (2011), considera que o papel do enfermeiro tem importancia
desde a aceitacdo do diagndstico, auxilia no modo como o doente/familia vivem com a

doenca e apoia a familia antes e depois da morte.
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1.2.1. Principais Sintomas em Cuidados Paliativos
Dor

Segundo a Associagao Internacional para o Estudo da Dor citado pela Associagéo
Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) (2015), dor “é uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas também um componente
emocional, e que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em

funcao dessa lesao”.

Carlo e Queiroz (2008, p. 28), mencionam que “do ponto de vista neurofisioldgico, a
dor é um tipo de sensibilidade”, é Gnica e pessoal. E dificil definir o conceito de dor, devido a
sua subjetividade e complexidade. O controlo da dor é considerado um direito dos individuos
em sofrimento, uma vez que afeta a qualidade de vida dos individuos e obriga a uma

abordagem multidisciplinar e interdisciplinar (DGS, 2013).

Estima-se que um em cada cinco adultos europeus é afetado pela dor crénica e em
Portugal afeta 36% da populagdo adulta, interferindo no trabalho e quotidiano desses
individuos (Castro-Lopes, Saramago, Romao & Paiva, 2010). Dickman (2012), considera
que em doentes com doenga avangada, a dor € um sintoma comum e pode chegar aos 90%
de prevaléncia, mais concretamente a Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) (2015) evidencia que 60 a 80% dos doentes com cancro avangado tem dor

moderada a severa.

Os profissionais de saude devem lembrar-se que a dor que registam & aquela que o
doente sente. Para além disso, é fundamental ndo esquecer que cada individuo é um ser
Unico, existindo especificidades. O género dos individuos apresenta diferencas
relativamente a perceg¢do e vivéncia da dor, tal como as criangcas e 0s idosos, onde se

destaca a dificuldade em comunicar a dor sentida (Carlo & Queiroz, 2008).

Nauseas e vomitos

Nos sintomas mais desagradaveis para o doente em fase fim de vida, incluem-se as
nauseas e o0s vomitos e acontecem em 50% dos doentes com cancro avangado. Estes
podem ocorrer devido a doenga ou aos tratamentos (Twycross, 2003). Rosado (2000,
p.107), define nausea como “a sensagao de desconforto que normalmente precede o vomito

e pode ser acompanhada de suores frios, sialorreia, taquicardia ou diarreia”.

Por sua vez o reflexo de vomito € “uma resposta do organismo a estimulos varios,

provocando o esvaziamento do conteudo gastrico” (Rosado, 2000, p.107).

Anorexia/Caquexia
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Twycroos (2003), considera anorexia como falta ou pouco apetite e a caquexia como

perda de peso e de massa muscular. Frequentemente estes sintomas surgem associados.

Obstipacao

Constitui um sintoma muito frequente em doentes com doenga terminal, que afeta
cerca 60% dos doentes. Ocorre devido ao decréscimo de ingestao de liquidos, imobilidade e

efeitos secundarios dos farmacos, sobretudo os opiodides (SECPAL, 2015).
Sonoléncia

Ocorre pela evolugao da doenga, mas também pelo tratamento, sobretudo uso de
opidides (Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos [SFAP],
1999).

Cansaco/Fadiga

O cansacgo é considerado um sintoma inevitavel em fase final de vida. Este sintoma
nao permite o doente de realizar as suas atividades de vida diaria e deve-se a evolugcao da

doenca, tratamentos e ao estado depressivo (SFAP, 1999).

Segundo Carlo e Queiroz (2008), ocorre em 40 a 70% de doentes com cancro

avancgado e € um sintoma complexo de definir.
Ansiedade

ANADI, citado pela SFAP, (1999, p.117), refere que a ansiedade € um “sentimento
vago de mal-estar de origem muitas vezes indeterminada ou desconhecida”. O misto de
alteragdes ocorridas a todos os niveis fisico, psicolégico, familiar, social e espiritual conduz

a este sintoma.

Problemas da pele

O prurido € um dos sintomas mais frequentes dos problemas da pele. Destacam-se

também as ulceras de pressao (Twycross, 2003).

Problemas da cavidade oral

Entre os sintomas frequentes da cavidade oral, destaca-se a xerostomia, micoses,

ulceragdes e lesdes hemorragicas (SFAP, 1999).

Problemas respiratorios

Entre os problemas respiratérios mais comuns destaca-se a dispneia (falta de ar),
que afeta 70% dos doentes com cancro nas ultimas semanas de vida (Twycross, 2003).
Contudo, outros sintomas podem ser frequentes como tosse persistente, hemoptises,

ataque de panico respiratorio, estertor (Onrubia, 2000).
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Qutros sintomas (Twycross, 2003):

- Confuséo;

- Delirio;

- Depresséao;

- Astenia;

- Incontinéncia;

- Dispepsia;

- Estase gastrica;

- Obstrugao;

1.2.2. Avaliagdo de Sintomas em Cuidados Paliativos

Segundo o Dicionario da Lingua Portuguesa com acordo ortografico (2015), avaliar
significa “determinar o valor; reconhecer a forga, a intensidade, calcular’. Assim, em
cuidados paliativos, através da avaliacdo sistematica dos sintomas é possivel determinar a
evolucdo dos mesmos com a prestacido dos cuidados e conhecer se os cuidados melhoram

ou ndo a qualidade de vida do doente/familia.

So6 é possivel iniciar o tratamento ao doente terminal apds ter sido realizada uma
avaliacédo (Twycross, 2003). A avaliagéo dos sintomas deve ser realiza frequentemente, de
forma rigorosa e aprofundada, sem descurar os registos, sendo da responsabilidade de toda
a equipa. Existem diferentes instrumentos de avaliagdo de sintomas, no entanto, no que se

refere a avaliagdo de sintomas, o doente deve ser o primeiro avaliador (SFAP, 1999).

De forma a conhecer o sintoma presente detalhadamente, a equipa prestadora de
cuidados deve conhecer o inicio do aparecimento do sintoma, o mecanismo fisiopatolégico
que esta subjacente, eficacia dos tratamentos anteriores, fatores que diminuem/aumentam o

sintoma, impacto do sintoma na vida quotidiana (Carlo & Queiroz, 2008).

Os instrumentos de avaliagdo podem dividir-se em instrumentos de auto avaliagcao,
onde é o proprio doente que responde e instrumentos de hetero avaliagao, utilizada quando
nao é possivel ser o doente a responder. As escalas de avaliagcdo podem ainda ser
quantitativas, quantificam a intensidade do sintoma ou qualitativas, onde o doente descreve
o sintoma (SFAP, 1999).

Carlo e Queiroz (2008), consideram ainda que as escalas de avaliagdo podem ser

unidimensionais, avaliam apenas a intensidade do sintoma e multidimensionais, se avaliam
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aspetos fisicos e psicossociais dos sintomas. Os autores salientam ainda que existem
obstaculos na avaliagdo de sintomas, pela subjetividade ou na dificuldade na definicédo de

alguns sintomas.

Os instrumentos de avaliagdo de sintomas apresentam diversas vantagens como
custo e tempo de aplicagao reduzidos, podem ser aplicados pelo préprio doente ou por
terceiros, permitem uma avaliacido rapida, podem ser utilizadas em qualquer meio,
hospitalar ou domicilio. Constituem uma ferramenta fundamental na avaliagao de sintomas a
todos os niveis e, consequentemente na obtengdo de processos terapéuticos eficazes
(Santos, 2011).

Existem diversos sintomas de avaliacdo de sintomas, uns mais simples, de facil
utilizacdo mas incapazes de avaliar aspetos multidimensionais dos sintomas e, outros mais
complexos ou multidimensionais. Existem ainda diversas barreiras a utilizacao de alguns
instrumentos, falta de validagcao, incapacidade de avaliar aspetos multidimensionais dos
sintomas, dificuldade de aplicabilidade em doentes com disturbios cognitivos ou com
dificuldades na comunicag¢ao, multiplos sintomas presentes e estado geral debilitado do
doente (Carlo & Queiroz, 2008).

1.2.3 Instrumentos de avaliagao da dor

Desde o ano de 2003, a dor é considerada o quinto sinal vital, através da Circular
Normativa n°® 09/DGCG de 14/06/2003. A norma prevé o registo sistematico da intensidade
da dor e a utilizagéo, que o registo da dor seja incluida nas folhas de registos dos sinais
vitais e recomenda as escalas validadas internacionalmente: Escala Visual Analdgica (EVA),

Escala Numérica (EN), Escala Qualitativa ou a Escala de Faces.

Escala Visual Analdégica — EVA

A EVA é constituida por uma linha horizontal ou vertical, com 10 cm de comprimento,
tal como mostra a Figura 1. O doente deve colocar uma cruz ou um trago perpendicular a
linha no local que representa a intensidade da sua dor. De seguida, mede-se em
centimetros a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero e, o local assinalado,
alcancando-se uma classificagdo numérica que devera ser assinalada na folha de registo
(DGS, 2003).

Figura1 — Escala Visual Analdgica
Sem dor Dor Maxima
Fonte: DGS (2003)
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Escala Numérica — EN

A EN apresenta-se dividida em onze partes iguais numeradas de 0 a 10, onde 0
corresponde a “sem dor” e 0 1 a “dor maxima”, podendo estar na horizontal ou na vertical,

encontrando-se demonstrada na Figura 2.

Figura 2 — Escala Numérica

SemDor| 0 1 2 3[4 (5|67 8 9 | 10 (Dor maxima
Fonte: DGS (2003)

Escala Qualitativa

A Figura 3, apresenta a escala qualitativa, divide-se em cinco partes: sem dor, dor
ligeira, dor moderada, dor intensa e dor maxima. O doente deve classificar a intensidade da

sua dor de acordo com estes adjetivos.

Figura 3 — Escala Qualitativa

Sem dor Dor Ligeira Dor moderada | Dor Intensa Dor Maxima
Fonte: DGS (2003)

Escala das Faces

Na Figura 4, apresenta-se a Escala das Faces, onde estdo representadas cinco
faces com diferentes expressdes. O doente deve classificar a intensidade da sua dor de

acordo com a mimica representada.

Figura 4 — Escala das Faces

N - = S~
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Fonte: DGS (2003)
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Escala Doloplus — avaliacdo comportamental da dor na pessoa idosa

Escala traduzida e validada por Hirondina Guarda. Tal como € possivel visualizar no
Anexo |, divide-se em trés itens, repercussdo somatica (queixas somaticas, posi¢des
antalgicas em repouso, prote¢do de zonas dolorosas, expresséao facial e sono), repercussao
psicomotora (higiene e/ou vestir e movimento) e repercussao psicossocial (comunicagéo,

vida social e alteragbes do comportamento) (Guarda, 2006).

E recomendada pela DGS, no controlo da dor crénica na pessoa idosa (DGS, 2010).

1.2.4. Instrumentos de avaliagao de outros sintomas

Escalas unidimensionais de sintoma

Escala semelhante a EVA da dor, no entanto menciona outro sintoma em questao
(Santos, 2011; Carlo e Queiroz, 2008).

Edmonton Symptoms Assesment System — ESAS / Escala de Avaliacdo de Sintomas

de Edmonton

Esta escala é recomendada pela APCP, sendo por isso a mais utilizada em Portugal
para avaliacdo de sintomas em cuidados paliativos. A escala encontra-se apresentada no
Anexo Il, € numerada de 0 a 10 e avalia nove sintomas podendo avaliar mais, sendo que 0
corresponde auséncia de sintoma e 10 pior intensidade do sintoma possivel. Entre os
sintomas encontra-se a dor, cansaco, nausea, depressio, ansiedade, sonoléncia, apetite,

sensacao de bem-estar e falta de ar (ANCP, 2006).

O tempo de aplicacdo desta escala é de cerca de cinco minutos e permite observar
quais os sintomas predominantes (Bausewein, Daveson, Benalia, Simon &Higginson, 2011).

Esta escala encontra-se no aplicativo informatico da RNCCI.

Palliative Care Outcome Scale (POS)

A POS foi desenvolvida em 1999, para ser aplicado em doentes com doenca
avangada, no sentido de melhorar a medicao de resultados através da avaliacao de
resultados essenciais e importantes em cuidados paliativos. E constituido por duas partes,
um questionario para o paciente e outro para os profissionais de saude, como é possivel
visualizar no Anexo lll. Cada parte é composta por 10 itens, cujas respostas sdo numeradas
de 0 a 4, seguindo a escala de Likert, incluem sintomas fisicos, sintomas psicologicos,

necessidades emocionais e espirituais do doente ou familiares, preocupacdes praticas e
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uma questdo aberta sobre os principais problemas (Palliative Care Outcome Scale [POS],
2015).

Bausewein et al, 2011,consideram que o tempo médio de preenchimento é de 6,9
minutos para o paciente e de 5,7 minutos para o profissional de saude, sendo que nas

avaliagdes seguintes o preenchimento é de menos de quatro minutos.

A POS esta validada e traduzida para portugués e existem duas versées com

pequenas alteracdes entre ambas.

Palliative Care Outcome Scale — Symptoms (POS-S)

A POS-S, apresentada no Anexo IV é uma escala sobre sintomas, sendo constituida,
tal como a POS, por duas partes, um questionario para o paciente e outro para o profissional
de saude. Inclui 10 sintomas podendo ser acrescentados mais sintomas, com respostas tipo
escala de Likert de 0 a 4, sendo que 0 corresponde a nada/sem efeito e 4 a
insuportavel/impossivel pensar noutra coisa. Contém, ainda duas perguntas abertas sobre

os sintomas que afetam mais o paciente e o que melhorou ou piorou mais (POS, 2015).

A POS-S pode ser usada sozinha ou complementar a escala POS. Existe a versao
geral mas também existem versdes para doentes com doenga de parkinson, doentes renais

ou com esclerose multipla em fase termina (POS, 2015).

Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS)

A escala IPOS resulta da jungdo da POS e da POS-S e, surgiu de forma a
uniformizar e simplificar. Existe a versdo para o paciente e para o profissional de saude, nos
periodos temporais dos ultimos trés dias ou da ultima semana. Encontra-se em processo de
traducédo e validacdo para portugués, apresentando-se no Anexo V a versdao em inglés
(PCS, 2015).

1.2.5. Outras escalas utilizadas

A RNCCI, através do aplicativo informatico Gestcare CCI, prevé a utilizacdo de
outras escalas como a escala de risco de queda, segundo Morse e a escala de risco de

Ulceras de pressao, segundo Braden para melhor monitorizagao dos utentes.



44

Escala de Morse para avaliacdo do risco de queda

A escala de Morse para avaliagdo do risco de queda, representada na Tabela 1,

avalia

itens como antecedentes de queda, disgnéstico secundario, apoio para a

deambulacdo, administragcdo de medicacdo e/ou heparina intravenosa, capacidade de

marcha, e estado mental. O risco classifica-se como baixo se a pontuacdo se encontrar

entre 0 a 24 pontos, médio se a pontuagao corresponder entre 25 a 50 pontos e alto risco se

a pontuagao for maior ou igual a 51 pontos.

Tabela 1 — Escala de Morse para avaliagdo do risco de queda

Escala de Morse para avaliagao do risco de queda

fiens Possibiidade de resposta ~ Pontuagéo Esclarecimento
Tem pontuagéo 25 se o doente sofreu alguma queda no presente internamento ou caiu
Sim 25 pelaprimeira vez elou caiu imediatamente antes da admisséo ((ttimos 3 meses), por
Antecedentes de queda o
causas fisioldgicas.
Néo 0
Sin 5 Tem pontuagdo 15 se mais do que um diagndstico esta identificado no processo
Diagndstico secundério clinico.
Néo 0
Apoia-se na mobfia 30 Tem pontuagdo 30 se o doente deambula apoiando-se na mobiia.
. . Canadianas/bengalalandarilho 15 Tem pontuagéo 15 se o doente deambula com ajuda de um auxiliar de marcha.
Apoio para deambulagéo - : —
. Tem pontuagéo 0 se o doente deambula sem ajuda de um auxiliar de marcha (pode ser
Nenhum/apoiado/acamado 0 o . . ,
assistido pelo enfermeiro), deambula em cadeira de rodas ou esté acamado.
Medicag@o elou heparina Sim 20 PontuagAo 20 se o doente faz medicagéo e/ou heparina endovenosa.
intravenosa Ndo 0 Pontuaco 0 se o doente ndo faz medicagéo elou heparina endovenosa.
. Pontuagdo 0 se o doente deambula com a cabega erecta, sem hesitagdes, deambula
Normallacamado/cadeirade rodas 0 . )
em cadeira de rodas ou est acamado.
Pontuagao 10 se doente caminha inclinado, mas € capaz de erquer a cabega e andar
Desiquilbrio facil 10 sem perder o equiibrio, apoiando-se na mobiia. Os passos sao curtos e o doente
Marcha arrasta os pés.
Pontuagdo 20 se o doente tem dificuldade em levantar-se da cadeira, realizando vérias
. tentativas, balangando-se. A cabega do doente esta inclinada e o campo de visao
Défice de marcha 20 L . , . .
abrange s6 0 chéo. Caminha agarrado as mobilias ou amparado em pessoas (néo
consegue caminhar sem ajuda).
Consciente das suas limitagoes 0 Pontuacéo 0 se o doente esta consciente das suas limitagdes.
Estado mental ~ . —— " — ——
Nao consciente das suas imitagde 15 Pontuagdo 15 se doente ndo esta consciente das suas limitagdes.

Fonte: elaboragdo propria com base no Gestacare CCl (2015)

Escala de Braden para avaliacdo do risco de ulceras de pressdo

Segundo a DGS (2011), as ulceras de pressdo sdo um indicador dos cuidados de

saude prestados e um problema de saude publica em Portugal, pelo que o preenchimento

da Escala de Braden para avaliagdo do risco de Ulceras de pressao € obrigatério. A
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orientagdo da DGS de 19 de maio de 2011 esclarece quando deve ser realizada a avaliagao
da escala, a periodicidade das avaliagdes, critérios e esclarecimento do preenchimento da
escala de Braden na versdao adulto e pediatrica. Também a RNCCI preconiza o

preenchimento desta escala, representada na Tabela 2.

A classificagao do risco pode ser alto, se a pontuagao for menor ou igual a 17 ou

baixo risco de a pontuagéo for maior ou igual a 18.
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22 PARTE:
INVESTIGAGAO EMPIRICA
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2. METODOLOGIA

O conhecimento pode ser adquirido através da ciéncia, senso comum, religidao ou
literatura, contudo estes tipos de conhecimento diferem. E através do método cientifico que
se adquire conhecimento cientifico (Ribeiro, 2010). Segundo Fortin, C6té e Filion (2009), a
investigagdo cientifica permite adquirir novos conhecimentos, € utilizada em diversas
disciplinas e diferencia-se pelo rigor e sistematizacdo que possui. A tematica da

investigagao pressupde a existéncia de dependéncia entre a investigacao e a teoria.

A presente parte permite identificar os métodos e técnicas utilizadas durante a
execugao do relatorio final em causa. Recorde-se que com este trabalho de investigagéao
pretende-se caraterizar os registos efetuados em cuidados paliativos e analisar os registos
efetuados aos doentes em cuidados paliativos, tendo como base dados existentes na UCP
da ULSNE através do aplicativo de monitorizagao existente da RNCCI e, a metodologia

estatistica adequada a analise deste tipo de informacéo.

2.1. METODOS

Para a realizagdo do presente relatério final foram recolhidos, descritos e analisados
dados estatisticos através do aplicativo de monitorizagao existente da RNCCI, no periodo

temporal, que decorre entre 2009 e 2014, na UCP de Macedo de Cavaleiros.

Os objetivos principais sdo caraterizar os registos efetuados em cuidados paliativos e
analisar os registos efetuados aos doentes em cuidados paliativos. Assim, considera-se que

este estudo é marcadamente, de carater quantitativo descritivo retrospetivo.

O método de investigagao quantitativo permite “explicar e predizer um fendémeno pela
medida de variaveis e pela analise de dados numéricos” (Fortin et al, 2009, p.27). Segundo
Fortin et al, o método de investigacdo quantitativo divide-se em descritivo, correlacional e
experimental. A investigagao descritiva permite descrever fendmenos ou as caracteristicas

de uma populagao.
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2.2. PARTICIPANTES

O periodo temporal, em analise, corresponde ao sexénio 2009 a 2014, uma vez que,
a UCP da ULSNE iniciou atividade no ano de 2009. Assim, sdo incluidos neste estudo todos

os utentes que estiveram internados na UCP no periodo temporal referido anteriormente.

2.2.1. Caracterizagao socio espacial da amostra

A UCP da ULSNE iniciou atividade em novembro de 2009, juntamente com a
Unidade de Convalescenga e pertence a RNCCI. Situa-se no rés-do-chdo da Unidade
Hospitalar de Macedo de Cavaleiros da ULSNE e, as duas unidades funcionavam, até ao

recente encerramento da Unidade de Convalescenga no mesmo espaco fisico.

Entre os anos de 2009 e 2014 a lotagdo da UCP era de oito vagas e no presente ano
aumentou a lotagdo para dezassete vagas. Atualmente a UCP estd em processo de
adaptagdo ao espago fisico e ao nivel de recursos humanos também sofreu alteragoes,

aumentando o numero de elementos de forma a existir adequacgao a nova lotagao.
O espaco fisico é constituido por:

= Hall de entrada;

= Sala de reunioes;

=  Gabinete administrativo;

» Sala de fisioterapia;

= Gabinete de enfermagem da UCP;

» Sala de terapéutica da UCP;

» Sala de sujos;

» Oito quartos individuais com casa de banho;

» Copa dos funcionarios;

= Sala de banhos com cama-banheira;

» Oito quartos duplos com casa de banho;

= Duas casas de banho para utentes, estando uma delas preparada com chuveiro;
» Gabinete de enfermagem da unidade de convalescenga;
= Copa dos utentes;

» Refeitério/sala de convivio;

» Sala de tratamentos;

= Sala de arrumos;

= Dois vestiarios;
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=  Gabinete médico/enfermeiro chefe;

A equipa multidisciplinar divide-se em: equipa de enfermagem, equipa de assistentes
operacionais, médicos; um administrativo(a); um assistente social; um nutricionista; um

psicélogo(a); um fisioterapeuta.

2.2.2. Caracterizagao socio demografica da amostra

Para a realizacao do presente relatério final recorreu-se ao aplicativo Gestcare CClI,
de forma a adquirir a informacgao que permitisse caracterizar a UCP da ULSNE. O Gestcare
CCI permite visualizar o mapa de ocupacdo de camas e o histérico de ocupacao de camas.
Como o periodo temporal de analise compreende o periodo de 2009 a 2014, foi analisado o

histérico de ocupacao de camas.

Em cada episédio de um utente é possivel visualizar: informacdo pessoal,
proveniéncia, causa de solicitagdo, diagndstico, registos de enfermagem, médicos, de
assistente social ou outro profissional de saude, registo de escalas como risco de quedas
(escala de Morse), risco de Ulceras de pressao (escala de Braden), escala de cuidados
paliativos, avaliagdo de sintomas segundo Edmonton e avaliagdo da dor, entre outros

registos.

Seguidamente sera descrita a caracterizacdo dos utentes da UCP da ULSNE no

periodo temporal descrito anteriormente, com base nos dados adquiridos através do SPSS.

A caracterizacdo dos utentes da UCP permite o conhecimento de uma série de
fatores sociais e demograficos associados ao utente e, assim conhecer o ser perfil. E
importante conhecer dados como género, idade, idade, escolaridade (mais frequentes) dos

utentes da UCP no sentido de melhorar a adequacgao de cuidados.

A UCP iniciou atividade em novembro de 2009 e o periodo temporal, em analise
neste relatorio final, € de novembro de 2009 a dezembro de 2014, onde teve no total 375
doentes internados, dos quais 58,9% (N=221) eram do género masculino e 41,1% (N=154)

do género feminino, tal como apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 — Género dos utentes da UCP

Género N %
Feminino 154 411
Masculino 221 58,9
Total 375 100,0
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Relativamente a média de idades dos doentes internados, verifica-se ser de 73,5
anos, sendo a idade mais baixa de 28 anos e 101 anos a idade mais elevada, tal como se
pode visualizar na Tabela 4.

Tabela 4 — Idade dos utentes da UCP

Idade dos utentes da UCP
N Minimo | Maximo [ Média [Mediana|Desvio Padrao| Coeficiente Variagéo
375,0 28,0 101,0 73,5 76,0 11,4 15,6

A média de dias de internamento foi de 32,5 dias, sendo o minimo um dia de
internamento e o0 maximo de 210 dias e o desvio padrao de 35,7 (Tabela 5).

Tabela 5 — Dias de internamento dos utentes da UCP

Dias de internamento dos utentes da UCP
N Minimo | Maximo | Média | Mediana | Desvio Padrao| Coeficiente Variagcao
375,0 1,0 210,0 32,5 22,0 35,7 109,9

Na Tabela 6, é possivel visualizar que a maioria dos doentes eram casados (59,5%,
N=223), 26,1% (N=98) eram viuvos, 8,3% (N=31) eram solteiros. No que se refere a
situacado profissional, constata-se que 85,4% eram reformados, 7,0% tinham situacao
profissional nao definida ou desconhecida, estavam empregados 5,6% e 2,1% eram
domeésticas, tal como permite observar a Tabela 7.

Tabela 6 — Estado civil dos utentes da UCP

Estado civil N %
Viuvo 98 26,1
Casado 223 59,5
Solteiro 31 8,3
Divorciado 21 5,6
Nao definido 2 0,5
Total 375 100,0




Tabela 7 — Situacao profissional dos utentes da UCP

Situacao profissional N %
Reformado 320 85,3
Empregado 21 5,6
Doméstica 8 2,1
Nao definido/Desconhecido 26 7,0
Total 375 100,0
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Dos 375 doentes analisados, 256 tinham o 1° estadio de educacdo basica, que

corresponde a 42 classe/6° ano, 82 doentes nao tinham escolaridade ou possuiam educagao

primaria e apenas 8 tinham educacao pds-secundaria (bacharelato/mestrado) e um curso

doutoral (Tabela 8).

Tabela 8 — Nivel de escolaridade dos utentes da UCP

Nivel de escolaridade N %
Sem educacao, educacao 1?2 (pré-primaria) 82 21,9
1° estadio de educacéo basica ( 4° classe/6° ano) 256 68,2
2° estadio de educagao basica (5° ano antigo/9° ano) 24 6,4
Educagao Secundaria (7° ano antigo/12° ano) 4 1,1
Educacgao Pés-Secundaria (6m/2 anos - Bacharelato/Mestrado) 8 2,1
1° estadio de educacéao 3? (2 anos - curso doutoral) 1 0,3
Total 375 100,0

Por sua vez, no que se refere aos concelhos de origem dos utentes, apenas 8,8%

(N=33) nao pertenciam ao distrito de Braganga. Dos pertencentes ao distrito de Braganga,
23,7% (N=89) provinham do concelho de Braganga, 19,7% (N=74) de Macedo de
Cavaleiros, seguindo-se 13,3% (N=50) do concelho de Mirandela. Os concelhos menos

representativos sao Vila Nova de Foz Cba (1,3%) e Freixo de Espada a Cinta (0,5%). Os

dados referidos encontram-se presentes na Tabela 9.
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Tabela 9 — Concelhos de origem dos utentes da UCP

Concelho de origem N %
Bragancga 89 23,7
Vimioso 13 3,5
Mirandela 50 13,3
Vila Flor 19 5,1
Mogadouro 12 3,2
Macedo de Cavaleiros 74 19,7
Freixo Espada a Cinta 2 0,5
Carrazeda de Ansiaes 13 3,5
Vinhais 27 7,2
Torre de Moncorvo 11 29
Alfandega da Fé 16 4,3
Miranda do Douro 11 2,9
Vila Nova de Foz Céa 5 1,3
Fora do Distrito de Bragancga 33 8,8
Total 375 100,0

A referenciacdo dos utentes, tal como referido anteriormente pode ocorrer por via

hospitalar ou domiciliaria. Dos 375 doentes analisados verifica-se, através da Tabela 10, que

307 tiveram origem hospitalar e 68 origem domiciliaria.

Tabela 10 — Instituicdo de saude de origem dos utentes da UCP

Origem N %
Hospital 307,0 81,9
Domicilio 68,0 18,1
Total 375,0 100,0

A instituicdo hospitalar de origem mais representativa € a ULSNE (83%, N=255),
seguindo-se o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD) (9,8%, N=30),

o IPO do Porto com 3,6% (N=11), sendo que os restantes representam 1% ou menos de

1%, ta como apresenta a Tabela 11
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Tabela 11 — Instituicdo hospitalar de origem dos utentes da UCP

Instituicado hospitalar de origem N %
ULSNE 255 83,0
CHTMAD 30 9,8
IPO Porto 11 3,6
CHUC 1 0,3
Hospital S. Jodo 2 0,7
Hospital da Guarda 3 1,0
CHVila Nova Gaia/Espinho 1 0,3
CH Médio Ave 1 0,3
CH Alto Ave 1 0,3
IPO Coimbra 1 0,3
Hospital de Oliveira do Hospital 1 0,3
Total 307 100,0

No aplicativo informatico da RNCCI| a causa de solicitagdo divide-se em sete
categorias: descanso do cuidador, utente em situagao de fragilidade, doengas cronicas em
agudizacdo, necessidade de continuidade de cuidados, necessidade de vigilancia e
tratamentos complexos, cuidados paliativos e necessidade de ensino doente/cuidadores.
Cada uma destas categorias subdivide-se em varios itens. A Tabela 12 permite observar

que nenhum dos utentes da UCP teve como causa de solicitagdo o descanso do cuidador.

Tabela 12 — Causa de solicitagdo de internamento na UCP, categoria descanso do cuidador

Descanso do cuidador N %
Sim 0 0,0
Nao 375 100,0
Total 375 100,0

Relativamente a categoria de situacao de fragilidade, representada na Tabela 13, em
0,5% (N=2) dos utentes esta categoria ndo era aplicavel e, por sua vez a principal causa de
solicitagdo é a dependéncia em Atividades de Vida Diaria (AVD) (93,3%, N=350).
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Tabela 13 — Causa de solicitagao de internamento na UCP, categoria de situacao de

fragilidade

Situacao de fragilidade N %
Dependéncia em AVD 350 93,3
Outras 9 24
Desnutricao 8 2,1
Deterioragao cognitiva 6 1,6
Nao aplicavel 2 0,5
Total 375 100,0

No que se refere a categoria doengas cronicas em agudizagdo, apresentado na
Tabela 14, em 7,2% (N=27) dos utentes da UCP nao era aplicavel, 2,1% (N=8) apresentava
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 1,9% (N=7) doenga cardiovascular, 1,6%

(N=6) hepatopatia e a maioria ndo tinha especificagdo da doenca crénica (87,2%, N=327).

Tabela 14 — Causa de solicitagdo de internamento na UCP, categoria de doenga cronica em

agudizacéo
Doencgas crénicas em agudizagao N %
Outras 327 87,2
Doenca cardiovascular 7 1,9
Nao aplicavel 27 7,2
Hepatopatia 6 1,6
DPOC 8 21
Total 375 100,0

A Tabela 15 permite visualizar que, o principal motivo pela necessidade de
continuidade de cuidados era a gestao do regime terapéutico (77,1%, N=289), seguindo-se
com 8,3% (N=31) o tratamento de feridas/Ulceras de pressao, outros com 8% (N=30),
manutencao de dispositivos com 4,8% (N=18), e 0,5% (N=2) reabilitagdo. Em 1,3% (N=5)
esta categoria nao foi aplicavel.
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Tabela 15 — Causa de solicitagdo de internamento na UCP, categoria de necessidade de

continuidade de cuidados

Necessidade de continuidade de cuidados N %
Gestao do regime terapéutico 289 77,1
Manutencao de dispositivos 18 4.8
Outros 30 8,0
Tratamento de feridas/uUlceras de pressao 31 8,3
Nao aplicavel 5 1,3
Reabilitagao 2 0,5
Total 375 100,0

Para a maioria dos utentes da UCP a necessidade de tratamento complexos nao

esta especificada, 267 dos 375 utentes. Para 56 utentes esta categoria nao era aplicavel, 32

eram portadores de Sonda Nasogastrica (SNG) ou Gastrostomia Endoscépica Percutanea

(PEG), 11 apresentavam Uulceras de pressao multiplas e 9 eram doentes pds-cirurgicos.

Estes dados sdo passiveis de visualizagdo na Tabela 16.

Tabela 16 — Causa de solicitagdo de internamento na UCP, categoria de necessidade de

tratamentos complexos

Necessidade de tratamentos complexos N %
Outras 267 71,2
Portadores de SNG/PEG 32 8,5
Nao aplicavel 56 14,9
Pds-cirurgicos 9 2,5
Ulceras de pressao muiltiplas 11 29
Total 375 100,0

Verifica-se, na Tabela 17, que no que as causas de solicitagdo, em 73,3% a

necessidade de ensinos ao doente e/ou cuidadores devia-se ao regime terapéutico,

seguindo-se em 8,3% os autocuidados, a execugdo de técnicas em 6,7%. Em 6,1% nao é

especificado e ndo aplicavel em 4%, Por ultimo, visualiza-se que a necessidade de ensino

de habitos de risco esteve presente em 1,6%.



58

Tabela 17 — Causa de solicitagdo de internamento na UCP, categoria de necessidade de

ensino ao utente e/ou cuidador

Necessidades de ensino ao utente/familiar N %
Regime terapéutico 275 73,3
Habitos de risco 6 1,6
Nao aplicavel 15 4,0
Outros 23 6,1
Execucao de técnicas 25 6,7
Auto-cuidados 31 8,3
Total 375 100,0

Relativamente aos diagndsticos dos doentes da UCP, apresentados na Tabela 18 e
19, verifica-se que dos 375 doentes da UCP, 365 (97,3%) doentes apresentavam

diagndstico oncologico e em apenas 10 (2,7%) o diagnéstico era ndo oncoldgico.

Tabela 18 — Diagnéstico dos utentes da UCP

Diagnosticos N %
Oncoldgicos 365 97,3
Nao oncolégicos 10 2,7
Total 375 100,0

Dos doentes com diagndstico oncolégico (N=365), verificou-se que as neoplasias
mais prevalentes eram as do foro gastrointestinal (N=104, 28,5%), seguem-se a neoplasia
hépato-biliar e pancreas (N=46, 12,5%), pulmonar (N=33, 9,0%), prostata (N=29, 7,9%),
orgaos genitais femininos (N=28, 7,7%) e cabeca/pescogco (N=24, 6,6%)). A neoplasia da

pele é a menos presente, representando 8 doentes (2,2%) (Tabela 19).



Tabela 19 — Diagnésticos oncoldgicos dos utentes da UCP

Diagndsticos oncoldgicos N %
Neoplasia da pele 8 2,2
Neoplasia de origem desconhecida 20 55
Neoplasia da mama 20 5,5
Neoplasia da prostata 29 7,9
Neoplasia gastointestinal 104 28,5
Neoplasia 6rgao genitais femininos 28 7,7
Neoplasia pulmunar 33 9,0
Neoplasia cerebral 23 6,3
Neoplasia hepato-biliar e pancreas 46 12,6
Neoplasia cabega/pescogo 24 6,6
Neoplasia sistema urinario 13 3,6
Neoplasia linfatica, ossos e sangue 17 4.6
Total 365 100,0
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Quanto ao destino dos utentes da UCP, apresentados na Tabela 20, destaca-se que
83,7% dos doentes faleceram. Outras possibilidades de destino foram alta para Unidade de
Longa duracédo e Manutencao (ULDM) (N=18, 4,8%), alta para domicilio (N=17, 4,5%), alta
para outra UCP (N=8, 2,1%), alta com resposta da Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) (N=6, 1,6%), alta para lar (N=6, 1,6%), alta por agudizagédo (N=4, 1,1%) e

1 utente teve alta por abandono da UCP.

Tabela 20 — Destino dos utentes da UCP

Destino N %
Alta por agudizacao 4 1,1
Alta para outra UCP 8 2,1
Alta para ECCI 7 1,9
Alta por abandono 1 0,3
Alta para lar 6 1,6
Alta para o domicilio 17 4.5
Alta para ULDM 18 4,8
Obito 314 83,7
Total 375 100,0

2.3. Instrumentos

Os dados estatisticos em analise, e tratados em Microsoft Excel e SPSS, foram

recolhidos na plataforma informatica, aplicativo de monitorizacado da RNCCI correspondente
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a UCP da ULSNE. As ilagbes foram retiradas recorrendo a instrumentos de estatistica
descritiva, como por exemplo, médias, mediana, desvio padrdo e percentagens. Sempre que
possivel foi utilizada estatistica indutiva através da utilizagado de testes paramétricos e nao

paramétricos.

O aplicativo de monitorizagdo da RNCCI (plataforma informatica), criado pela
UMCCI, corresponde a um instrumento de utilizagdo comum que permite a administragédo
constante dos diferentes niveis de coordenacdo existentes na RNCCI. Os registos no
aplicativo, a preencher por cada unidade/equipa, sdo fundamentais para permitir a

monitorizagao e avaliagdo da RNCCI.

A proposta de ingresso na RNCCI é efetuada pela vertente hospitalar, mais
concretamente pelas EIHSCP e pela vertente domiciliaria, através das ECSCP. A criagao de
um novo episédio no aplicativo implica a introdugao dos elementos identificativos do doente,
diagnéstico e caracterizagdo social, tal como a identificacdo da tipologia de cuidados,
proposta por ser apropriada as necessidades do utente. Posteriormente, ainda através do
aplicativo, a respetiva Equipa Coordenadora Local (ECL) avalia o processo verificando se os
critérios de referenciacdo sdo cumpridos e se a tipologia € adequada ao doente aprovando,
ou nao, a proposta e iniciando o processo de admissao (Administragdo Central do Sistema
de Saude [ACSS], 2015).

Caso o doente aceite as condigdes de admissao deve proceder a escolha da unidade
que, geograficamente, Ihe é mais vantajosa em termos de distancia a zona de residéncia,
por ordem preferencial dentro da mesma tipologia. E obrigatério que o doente, ou o seu
representante legal, assine o consentimento informado e/ou o termo de aceitagdo. De
seguida, a ECL informa a Equipa Coordenadora Regional (ECR) para alocar vaga, porque
esta é detentora das vagas existentes em cada unidade, sendo que as préprias unidades
devem informar sempre o numero de vagas disponiveis e o género que pode ser ocupado
(ACSS, 2015).

Se existir vaga, a ECR certifica a associagdo com a ECL, a entidade referenciadora,
doente e unidade/equipa prestadora. No caso de n&o existir vaga na regido é contactada a
ECR mais proxima e assim, sucessivamente, até se encontrar vaga. No caso de os objetivos
terapéuticos nao serem atingidos, ou terem sido atingidos mas a tipologia ja nao ser
adequada ao utente, existe a possibilidade de mobilidade dos utentes dentro da RNCCI
(ACSS, 2015).
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Tal como referido anteriormente, a UCP esta integrada na RNCCI, seguindo por isso
as orientagdes da mesma. Os registos diarios dos profissionais de saude sao efetuados no
programa informatico SClinico mas também realizam registos na plataforma informatica da
RNCCI, designado por aplicativo informatico Gestcare CCIl. No aplicativo de monitorizagédo
visualizam-se dados de identificacdo do utente, proveniéncia do utente, as causas da
solicitagdo, diagnéstico, realizacdo de registos médicos, de enfermagem, assistente social e
outros profissionais. Possibilita também a realizacdo da avaliagcdo do risco de quedas,
segundo a escala de Morse, risco de Ulceras de pressao, segundo a escala de Braden,
escala de cuidados paliativos, avaliagdo de sintomas, segundo Edmonton e avaliagdo da

dor.

Segundo a RNCCI, existem médulos de preenchimento obrigatdrio para as entidades
referenciadoras mas também para a unidade de internamento. Nestas ultimas os moédulos
de preenchimento obrigatério sdo na admissao (primeiras 72 horas), durante o internamento

ao 15° dia e, posteriormente mensalmente e aquando da alta (Diretiva Técnica n.° 1, 2010).

O Gestcare CCI tem tido diversas alteracées ao longo dos anos de funcionamento da
RNCCI, sobretudo para os cuidados paliativos, que no ano de 2011 passaram a ter registos

préprios como a avaliagao de sintomas de Edmonton (Diretiva Técnica n.° 3, 2011).

Tendo em conta as diretrizes da RNCCI sobre os moddulos de preenchimento
obrigatorio e uma vez que n&o existe limite nos dias de internamento dos doentes da UCP e
de forma a uniformizar os dados analisados, em relacédo as escalas presentes no Gestcare
CCI, foram analisadas para cada escala a primeira avaliacéo realizada, a segunda avaliagédo
realizada e a ultima, que corresponde a terceira avaliagao. Portanto, com base nestes dados
foi elaborada uma base de dados em Microsoft Excel e posteriormente foram tratados em
SPSS.

2.4. Procedimentos

Os dados estatisticos em analise, e tratados em Microsoft Excel e SPSS, foram
recolhidos na plataforma informatica, aplicativo de monitorizacdo da RNCCI correspondente
4 UCP da ULSNE, apés parecer positivo da Comissao de Etica da ULSNE (Anexo VI).
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2.5. Analise de dados

Pestana e Gageiro (2008, p.17), referem que “ a estatistica € um instrumento
matematico necessario para recolher, organizar, apresentar, analisar e interpretar dados”,
dividindo-se em estatistica descritiva e estatistica indutiva. A estatistica descritiva permite
descrever dados, tal como realizado anteriormente na descricdo socio demografica dos
utentes da UCP. Seguidamente, sera utilizada estatistica indutiva através da utilizacao de
testes paramétricos e nao paramétricos. O procedimento referente ao tratamento dos dados
estatisticos operou-se através do recurso ao programa informatico SPSS

Relativamente ao risco de queda e ao risco de Ulceras de pressao recorreu-se ao
teste T para amostras emparelhadas (comparagdo de 3 momentos de avaliagédo), teste de
Qui-Quadrado e as curvas de Kaplan Meier.

Segundo Pestana e Gageiro (2008), o teste T para amostras emparelhadas baseia-
se nas diferengas antes e depois para cada elemento da amostra. Por sua vez, o teste Qui-
Quadrado permite testar “se a frequéncia com que os elementos da amostra se repartem
pelas classes de uma variavel nominal categorizada é ou nao idéntica” (Maroco, 2003, p.86).
Através das curvas de Kaplan Meier verifica-se a analise de sobrevivéncia, em que a varavel
dependente é o tempo decorrido até que um acontecimento se verifique (Botelho, Silva e
Cruz, 2009).

Na escala cuidados paliativos, composta por 19 itens (sinais/sintomas) realizou-se o
teste binomial, usado em amostras independentes em que a variavel qualitativa é
dicotdmica. Por sua vez, na escala de avaliagdo de sintomas de Edmonton, no item do
utente apto para preencher avaliacédo utilizou-se o teste binomial e nos restantes sintomas
recorreu-se ao teste T para amostras emparelhadas.

Por ultimo, na escala de avaliagdo da dor recorreu-se ao teste de Friedman e ao
coeficiente de correlacdo de Pearson. No teste de Friedman, a variavel utilizada é
classificada numa escala de nivel ordinal e utiliza-se em amostras emparelhadas,
comparando mais de duas médias (Pestana e Gageiro, 2008).

O nivel de significancia para este estudo foi estabelecido para um p<0,05.
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Para uma melhor compreensdo dos dados, os resultados obtidos encontram-se

expressos em tabelas, acompanhadas pela respetiva descricdo dos resultados obtidos.

Relativamente ao registo de risco de queda, efetuados através da escala de Morse,

pode-se observar, na Tabela 21, que dos 375 analisados, 242 tinham uma avaliagao do

risco de queda, 99 tinham duas avaliacdes e apenas 48 tinham trés ou mais avaliagdes. No

que se refere a classificagao do risco de queda, nas trés avaliacbes o risco médio é aquele

que predomina, 59,5% na primeira avaliagdo, 53,5% na segunda avaliagao e 41,7% na

terceira avali

agao.

Tabela 21 — Risco de queda - Morse

Risco de queda - Morse

Classificagao Baixo Médio Alto Total
Avaliagdo N % N % N % N %
12 63 26,0 144 59,5 35 14,5 242 100,0
2@ 25 25,3 53 53,5 21 21,2 99 100,0
3° 12 25,0 20 41,7 16 33,3 48 100,0

A Tabela 22 apresenta o teste T para amostras emparelhadas para o risco de queda

— Morse, aplicado aos doentes com segunda e terceira avaliagdes. Verifica-se que nao ha

diferencgas estatisticamente significativas nas comparacgdes efetuadas (valor de p> 0,05).

Tabela 22 - Significancia estatistica do teste T para amostras emparelhadas para o risco de

queda - Morse
Momentos de avaliagéo Meédia | Desvio padrao valor de p
Morse 22 avaliagao - Morse 32 avaliagao -3,333 23,931 0,339

A Tabela 23 refere-se a aplicagao do teste Qui Quadrado ao risco de queda — Morse,

destaca-se que este teste estatistico foi apenas realizado aos doentes que tém 3 avaliagdes
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(N=48). Verifica-se que a entrada (12 avaliagdo) e na segunda avaliagao parece haver

diferenca grande naqueles que eram classificados nos diferentes tipos de risco. Contudo,

ndo se consegue perceber uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na

ultima avaliacao.

Tabela 23 — Teste Qui-Quadrado para o risco de queda — Morse

Teste Qui-quadrado

Escala de Morse - classificagao

12 avaliagao |22 avaliagao | 3? avaliagao
Qui-quadrado 42,125a 9,375a 2,000a
df 2 2 2
Valor de p 0 0,009 0,368

a 0 células (0,0%) possuem frequéncias esperadas menores que 5. O minimo de frequéncia de célula esperado ¢é 16,0.

A realizagdo das curvas de Kaplan Meier para risco de queda Morse, apresentado

nas Tabelas 24 e 25, permite observar que a analise de sobrevivéncia foi realizada em 242

utentes, dos quais 102 eram do género feminino e 140 do género masculino. O N censurado

corresponde a 0. No Grafico 1 observa-se que, na totalidade dos doentes avaliados, é

expectavel que com o aumento dos dias de internamento, aumente o risco de queda. O

risco de queda é maior no género masculino mas, em ambos os géneros estabiliza a partir

dos 100 dias de internamento.

Tabela 24 — Tabela resumo das curvas de Kaplan Meier para risco de queda — Morse, por

género
Resumo das curvas Kaplan Meier no risco de queda Morse
Género N total N de Eventos | N Censurado
Feminino 102 102 0
Masculino 140 140 0
Total 242 242 0

Tabela 25 — Tabela com médias e medianas das curvas de Kaplan Meier para risco de

queda — Morse, por género

Médias e medianas das curvas de Kaplan Meier para risco de queda Morse

Média a Mediana
Género |Estimativa |Erro Padréo |Intervalo de confianga de 95%|Estimativa |Erro Padrao | Intervalo de confianga de 95%
Limite inferior |Limite superior Limite inferior |Limite superior
Feminino | 45,853 4,543 36,948 54,758 32 5,049 22,104 41,896
Masculino| 34,636 2,852 29,045 40,226 22 2,180 17,728 26,272
Total 39,364 2,547 34,371 44,356 26 2,500 21,100 30,900

a A estimacgao estara limitada ao maior tempo de sobrevivéncia se for censurada.



Gréfico 1 — Curvas de Kaplan Meier para risco de queda — Morse
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O risco de ulceras de presséo, segundo a escala de Braden foi efetuado em 238

doentes numa primeira avaliagdo, 94 tinham segunda avaliagdo e somente 43 detinham

terceira avaliagcdo, tal como mostra a Tabela 26. A classificagdo do risco de ulceras de

pressado € de baixo e elevado risco, sendo que nas trés avaliagdes predomina o elevado

risco, com percentagem acima dos 75,5%, que corresponde a segunda avaliagao, e maximo

de 79,1% que corresponde a terceira avaliagao.

Tabela 26 — Risco de ulceras de pressao - Braden

Risco de Uceras de pressao - Braden

Classificacao Baixo Elevado Total
Avaliagcéo N % N % N %
12 50 21,0 188 79,0 238 100,0
22 23 245 71 75,5 94 100,0
32 9 20,9 34 79,1 43 100,0

Na aplicacdo do teste T para amostras emparelhadas para o risco de ulceras de

pressdo — Braden, aos doentes com duas e trés avaliagdes, verifica-se, através da Tabela

27 que ha diferencgas estatisticamente significativas nas comparacgdes efetuadas (valor de

p<0,050).
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Tabela 27 - Significancia estatistica do teste T para amostras emparelhadas para o risco de

Ulcera de presséao - Braden

Teste T para amostras emparelhadas - risco de Ulceras de pressao - Braden
Momentos de avaliagédo Média Desvio padrao|valor de p

Braden 22 avaliagao - Braden 32 avaliagao 1,047 3,162 0,036

A aplicagdo do teste Qui Quadrado ao risco de Ulceras de pressdo — Braden esta
presente na Tabela 28. Destaca-se que este teste estatistico foi apenas realizado aos
doentes que tém 3 avaliagbes (N=43). Verifica-se que nas trés avaliacdes parece haver

diferenca grande naqueles que eram classificados nos diferentes tipos de risco.

Tabela 28 — Teste Qui-Quadrado para o risco de ulcera de pressao - Braden

Risco de Uceras de pressao - Braden

Teste Qui-quadrado 12 avaliagao |22 avaliagao |32 avaliagao
Qui-quadrado 12,302a 12,302a 14,535a
df 1 1 1
Valor de p 0 0 0

a 0 células (0,0%) possuem frequéncias esperadas menores que 5. O minimo de frequéncia de célula esperado é 21,5.

A realizagcao das curvas de Kaplan Meier para o risco de Ulcera de pressao Braden,
apresentado nas Tabelas 29 e 30, permite observar que a analise de sobrevivéncia foi
realizada em 238 utentes, dos quais 101 eram do género feminino e 137 do género
masculino. O N censurado corresponde a 0. No Gréfico 2 observa-se que, na totalidade dos
doentes avaliados, é expectavel que com o aumento dos dias de internamento, aumente o
risco de Ulcera de pressao. O risco de ulcera de pressao é maior no género masculino mas,

em ambos os géneros estabiliza a partir dos 100 dias de internamento.

Tabela 29 — Tabela resumo das curvas de Kaplan Meier para risco de Ulcera de pressao —

Braden, por género

Resumo das curvas Kaplan Meier no risco de Ulcera de presséo Braden

Género N total N de Eventos N Censurado
Feminino 101 101 0
Masculino 137 137 0
Total 238 238 0
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Tabela 30 — Tabela com médias e medianas das curvas de Kaplan Meier para risco de

Ulcera de pressao — Braden, por género

Médias e medianas das curvas de Kaplan Meier para risco de Ulcera de pressao Braden

Média a Mediana
Género |Estimativa |Erro Padréo |Intervalo de confianca de 95%|Estimativa |Erro Padréo |Intervalo de confianca de 95%
Limite inferior |Limite superior Limite inferior|Limite superior
Feminino | 44,129 4,607 35,100 53,158 31 5,481 20,256 41,744
Masculino| 34,533 2,814 29,017 40,048 23 2,464 18,170 27,830
Total 38,605 2,552 33,604 43,606 26 2,571 20,961 31,039

a A estimagéo estara limitada ao maior tempo de sobrevivéncia se for censurada.

Grafico 2 — Curvas de Kaplan Meier para risco de ulcera de pressao — Braden, por género
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A escala cuidados paliativos € composta por 19 sinais/sintomas; dor, disfagia,
obstipagdo, sem via oral, incontinéncia, confusao/agitacao, convulsées, cheiro fétido,
sonoléncia, coma, dispneia, nauseas/vomitos, oclusao caquexia, insonia,
angustia/depressao, ferida/ulceracdo, hemorragia, acamado. Nos itens coma e acamado, as

possibilidades de resposta sdo sim ou n&o e nas restantes, controlado ou ndo controlado.

Nas Tabelas 31, 32 e 33 é possivel visualizar os sinais/sintomas dor, disfagia e
obstipacéo, respetivamente. A dor estava controlada numa primeira avaliacdo em 53,7% dos
doentes, passando a 82,2% na segunda avaliagdo e na terceira avaliagdo 77,8% dos
doentes tinham dor controlada. Na disfagia, a percentagem de utentes com o sintoma
controlado era nas trés avaliagdes, superior a 83,0%. A obstipacido era também um sintoma

maioritariamente controlado nas trés avaliagbes, 69,0%, 77,2% e 74,1% respetivamente.
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Para a dor, através do teste binomial é possivel observar que na primeira avaliacdo
ndo ha diferencas estatisticamente significativas, contudo existem diferencas
estatisticamente significativas na segunda e terceira avaliages entre grupos. Na disfagia e
obstipacdo, nos trés momentos de avaliagao, observa-se que ha diferengas estatisticamente
significativas (valor de p<0,050).

Tabela 31 — Escala cuidados paliativos — dor e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - dor

Classificagcao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
18 123 53,7 0,290 106 46,3 229 100,0
2@ 83 82,2 0,000 18 17,8 101 100,0
3 42 77,8 0,000 12 22,2 54 100,0

Tabela 32 — Escala cuidados paliativos — disfagia e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - disfagia

Classificagcao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
18 190 83,0 0,000 39 17,0 229 100,0
28 88 87,1 0,000 13 12,9 101 100,0
32 46 85,2 0,000 8 14,8 54 100,0

Tabela 33 — Escala cuidados paliativos — obstipacao e significancia estatistica do teste

binomial
Cuidados paliativos - obstipacao
Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
12 158 69,0 0,000 71 31,0 229 100,0
2@ 78 77,2 0,000 23 22,8 101 100,0
32 40 74,1 0,001 14 259 54 100,0

O sinal/sintoma sem via oral, encontrava-se maioritariamente controlado nas trés
avaliacdes e a percentagem de ndo controlado varia entre 11,8% na primeira avaliagcao e
13,0% na terceira avaliagdo. Na agitacéo, a percentagem de controlado é superior a 70,0%
(segunda avaliagao), com o maximo de 87,0% na terceira avaliagdo. Destaca-se ainda que,
na 22 avaliacdo da agitacdo, existem 100 utentes avaliados e ndo 101 nos restantes

sintomas. Por outro lado, a incontinéncia apresenta percentagem de n&o controlado superior
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aos dois sinais/sintomas anteriores, sendo de 49,8% na primeira avaliagéo, 52,5% na

segunda avaliagéo e 27,8% na terceira avaliagao (Tabelas 34, 35 e 36).

Tabela 34 — Escala cuidados paliativos — sem via oral e significancia estatistica do teste

binomial
Cuidados paliativos - sem via oral
Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 202 88,2 0,000 27 11,8 229 100,0
28 89 88,1 0,000 12 11,9 101 100,0
32 47 87,0 0,000 7 13,0 54 100,0

Tabela35 — Escala cuidados paliativos — agitagao e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - agitagao

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagédo N % valor de p N % N %
12 165 72,1 0,000 64 27,9 229 100,0
22 70 70,0 0,000 30 30,0 100 100,0
3° 47 87,0 0,000 7 13,0 54 100,0

Tabela 36 — Escala cuidados paliativos — incontinéncia e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - incontinéncia

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 115 50,2 1,000 114 49,8 229 100,0
22 48 47,5 0,691 53 52,5 101 100,0
32 39 72,2 0,001 15 27,8 54 100,0

Nos sinais/sintomas sem via oral e agitacao, através do teste binomial é possivel
observar que nas trés avaliagbes ha diferencas estatisticamente significativas, contudo nao
existem diferencas estatisticamente significativas na primeira e segunda avaliagdes entre
grupos no sinal/sintoma incontinéncia. Na terceira avaliagcido deste mesmo sinal observa-se

que ha diferencgas estatisticamente significativas (valor de p<0,050).

Nas convulsdes, cheiro fétido e sonoléncia, destaca-se que nas trés avaliagdes os
sintomas estavam maioritariamente controlados, com o maximo de 100% na segunda e
terceira avaliagbes das convulsdes e minimo de 82,1% na primeira avaliagdo da sonoléncia
(Tabelas 37, 38 e 39).
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Tabela 37 — Escala cuidados paliativos — convulsdes e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - convulsées

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 226 98,7 0,000 3 1,3 229 100,0
22 100 100,0 0,000 0 0,0 100 100,0
32 54 100,0 0,000 0 0,0 54 100,0

Tabela 38 — Escala cuidados paliativos — cheiro fétido e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - cheiro fétido

Classificagcao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
18 200 87,3 0,000 29 12,7 229 100,0
2@ 89 89,0 0,000 11 11,0 100 100,0
3 47 87,0 0,000 7 13,0 54 100,0

Tabela 39 — Escala cuidados paliativos — sonoléncia e significAncia estatistica do teste

binomial

Cuidados palliativos - sonoléncia

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 188 82,1 0,000 41 17,9 229 100,0
22 85 85,0 0,000 15 15,0 100 100,0
32 48 88,9 0,000 6 11,1 54 100,0

Através do teste binomial é possivel observar que, nas trés avaliagdes dos

sinais/sintomas convulsdes, cheiro fétido e sonoléncia, ha diferencas estatisticamente

significativas entre grupos (valor de p<0,050).

Similarmente os sinais/sintomas anteriores, na oclusdo, caquexia e insonia, nas trés

avaliacdes, os doentes apresentavam percentagem igual ou superior a 81,2% (primeira

avaliacdo — caquexia) dos sinais/sintomas controlados, sendo o maximo de 98,1% (terceira

avaliagdo — oclusao), tal como se pode observar nas Tabelas 40, 41 e 42. Destaca-se que

na segunda avaliagdo da oclusdo foram avaliados 99 utentes e 53 na terceira avaliagdo da

caquexia.
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Tabela 40 — Escala cuidados paliativos — oclusao e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - oclusao

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 219 95,6 0,000 10 44 229 100,0
22 96 97,0 0,000 3 3,0 99 100,0
32 53 98,1 0,000 1 1,9 54 100,0

Tabela 41 — Escala cuidados paliativos — caquexia e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - caquexia

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagédo N % valor de p N % N %
12 186 81,2 0,000 43 18,8 229 100,0
22 88 88,0 0,000 12 12,0 100 100,0
3° 49 92,5 0,000 4 7,5 53 100,0

Tabela 42 — Escala cuidados paliativos — insénia e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - insoénia

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 191 834 0,000 38 16,6 229 100,0
22 88 88,0 0,000 12 12,0 100 100,0
32 49 90,7 0,000 5 9,3 54 100,0

Através do teste binomial é possivel observar que, nas trés avaliacbes dos
sinais/sintomas apresentados anteriormente, ha diferencas estatisticamente significativas

entre grupos (valor de p<0,050).

Na angustia/depressao dos 229 doentes avaliados na primeira avaliagdo, 138
apresentaram o sintoma controlado e 91 doentes nao controlado. Na segunda avaliagao a
maioria (71 dos 100 doentes avaliados) evidenciava a angustia/depressao controlada e na
terceira avaliagdo, dos 54 doentes avaliados, 34 tinham o sintoma controlado e 20 doentes
nao controlado (Tabela 43). Este perfil manteve-se para a ferida/ulceragao, 164 controlados
na primeira avaliagdo, 77 doentes controlados na segunda e 38 doentes controlados na

terceira avaliacdo, como se pode visualizar na Tabela 44.
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Tabela 43 — Escala cuidados paliativos — angustia/depresséo e significancia estatistica do

teste binomial

Cuidados paliativos - angustia/depresséao

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 138 60,3 0,002 91 39,7 229 100,0
22 71 71,0 0,000 29 29,0 100 100,0
32 34 63,0 0,076 20 37,0 54 100,0

Tabela 44 — Escala cuidados paliativos — ferida/ulceragao e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - ferida/ulceragéo

Classificagcao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
128 164 71,6 0,000 65 28,4 229 100,0
2@ 77 77,0 0,000 23 23,0 100 100,0
3 38 70,4 0,004 16 29,6 54 100,0

No sinal/sintoma angustia/depressao, através do teste binomial, & possivel observar
que ha diferencas estatisticamente significativas entre grupos na primeira e segunda
avaliagbes, contudo ndo existem diferencas estatisticamente significativas na terceira
avaliagdo entre grupos. Evidencia-se ainda que ha diferencas estatisticamente significativas
entre grupos (valor de p<0,050) no sinal/sintoma ferida/ulceragdo, entre grupos nas trés

avaliagles.

Relativamente a hemorragia, o numero de doentes controlados & superior aos nao
controlados nas trés avaliagbes (219 doentes na primeira avaliagcao, 98 doentes na segunda
e 52 doentes na terceira) (Tabela 45). Verifica-se também que na aplicacdo do teste

binomial, o valor de p<0,050, havendo diferenga estatisticamente significativa entre grupos.

Tabela 45 — Escala cuidados paliativos — hemorragia e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - hemorragia

Classificagcao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
18 219 95,6 0,000 10 44 229 100,0
2@ 98 98,0 0,000 2 2,0 100 100,0
3 52 96,3 0,000 2 3,7 54 100,0
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Nas Tabelas 46 e 47, observa-se que a percentagem de sinais/sintomas né&o
controlados, relativamente a dispneia e nauseas/vomitos, nas trés avaliagdes, apresentava-
se distribuida entre o minimo de 5,6% (terceira avaliagdo — nauseas/vomitos) e maximo de
18,3% (primeira avaliagdo — dispneia). Nestes dois sinais/sintomas, verifica-se que existe

diferencga estatisticamente significativa entre grupos.

Tabela 46 — Escala cuidados paliativos — dispneia e significancia estatistica do teste

binomial

Cuidados paliativos - dispneia

Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliagédo N % valor de p N % N %
12 187 81,7 0,000 42 18,3 229 100,0
22 82 82,0 0,000 18 18,0 100 100,0
3° 50 92,6 0,000 4 7.4 54 100,0

Tabela 47 — Escala cuidados paliativos — nauseas/vomitos e significancia estatistica do teste

binomial
Cuidados paliativos - nauseas/vomitos
Classificagao Controlado Teste binomial| Nao Controlado Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 194 84,7 0,000 35 15,3 229 100,0
22 91 92,9 0,000 7 71 98 100,0
32 51 94,4 0,000 3 5,6 54 100,0

Relativamente a possibilidade de o doente se encontrar acamado e/ou em coma,
apresentado nas Tabelas 48 e 49, destaca-se que a quase totalidade dos doentes nao
estavam em coma (99,1% na primeira avaliagéo, 98,0% na segunda avaliacédo e 100% na
terceira avaliagado), mas estavam maioritariamente acamados (55,5% na primeira avaliagao,

57,0% na segunda avaliagéo e 55,6% na terceira avaliagéo).

Tabela 48 — Escala cuidados paliativos — acamado e significancia estatistica do teste

binomial
Cuidados paliativos - acamado
Classificagao Nao Teste binomial Sim Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 102 44,5 0,113 127 55,5 229 100,0
22 43 43,0 0,193 57 57,0 100 100,0
32 24 44 4 0,497 30 55,6 54 100,0




74

Tabela 49 — Escala cuidados paliativos — coma e significancia estatistica do teste binomial

Cuidados paliativos - coma

Classificagao Nao Teste binomial Sim Total
Avaliacao N % valor de p N % N %
12 226 99,1 0,000 2 0,9 228 100,0
28 98 98,0 0,000 2 2,0 100 100,0
32 54 54,0 0,000 0 0,0 54 100,0

A aplicacdo do teste binomial no sinal/sintoma coma, & possivel observar que ha
diferencas estatisticamente significativas entre grupos nas trés avaliagbes, contudo nao
existem diferencas estatisticamente significativas nas trés avaliagbes entre grupos para o

sinal/sintoma acamado.

A escala de avaliagdo de sintomas de Edmonton utilizada no Gestace CCI (2015),
guestiona se o doente se encontra apto a preencher a avaliacéo, existindo as possibilidades
de resposta sim e nao. Posteriormente, os sintomas avaliados sao a dor, cansago, nausea,
depressao ansiedade, sonoléncia, apetite, sensacdo de bem-estar e falta de ar. A escala é
numerada de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a auséncia de sintoma e 10 pior intensidade

do sintoma possivel.

No que se refere ao facto de o doente se encontrar apto a preencher a avaliacao,
denota-se que, nas 3 avaliagbes, a maioria se apresentava apto (83,2% na 12 avaliagao,
76,9% na 2?2 avaliacdo e 58,8% na 32 avaliagdo) (Tabela 50). Realga-se ainda que neste
item a amostrar para a 12 avaliacdo é de 192, 130 na segunda avaliacdo e 97 na ultima
avaliagdo.Com a aplicacdo do teste binomial observa-se que nas duas primeiras avaliagao
ha diferengas estatisticamente significativas entre grupos mas, na ultima avaliagdo nao se

verificam diferengas estatisticamente significativas entre grupos.

Tabela 50 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — utente apto a preencher avaliagao e

significancia estatistica do teste binomial

Avaliagao de Sintomas de Edmonton
Utente apto a preencher avaliagao

Classificagcao Sim Teste binomial Nao Total
Avaliagéo N % valor de p N % N %
12 159 83,2 0,000 32 16,8 191 100,0
28 100 76,9 0,000 30 231 130 100,0
32 57 58,8 0,104 40 41,2 97 100,0
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Nas trés avaliagbes da dor, a classificacdo 2 quanto a dor é predominante, com
23,4% na primeira avaliagdo, 26,3% na segunda avaliagdo e 28,9% na terceira avaliagao.
Posteriormente, seguia-se a dor com valoracédo 3 e 1, respetivamente. A dor com menor
percentagem foi a dor valorada como 10 na primeira e terceira avaliagdes e a dor valorada a
9 na segunda avaliagao, com 0% (Tabela 51).

Tabela 51 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — dor

Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - dor

Classificagdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo N L% [N % | N[ %B|N[B|N[B|N|B|N|%B|N|%|N|%B|N|%B|N|[%|N|%
1 12163 |31 161 45 (234 34 |17,7] 21 |109]| 13 (68| 10 {52 | 12|63 | 11 |57 | 3 [16] 0 |00 1921000
2 4 30|24 180| 35 (263| 25 (18,8] 16 [120| 12 (90| 4 [30| 10|75 2 |15] 0 | 00| 1 |08 1331000
K 4 41|14 |144| 28 |289| 18 [186] 9 [93| 8 [82] 3 |31 9 |93 | 4 |41] 0 ]00| 0 |00} 97 |1000

No que se refere ao cansaco, na primeira avaliagéo prevalece o cansaco 3 (20,8%),
na segunda avaliagao o cansaco 4 e 5, ambos com 20,3% e na terceira avaliagdo o cansago
3 com 18,6% (Tabela 52). E ainda possivel visualizar que em ambos os sintomas (dor e

cansago), a classificacao de 0 a 5 predominam, o que significa que os sintomas estavam
ausentes, eram ligeiros ou moderados.

Tabela 52 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — cansago

Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - cansago

Classificagdo] 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo N{% | N|%B[N|%B|N[B|N[B|N|%B|N|%B[N|%|N|%B|[N|B[N|]%B[N|%
1 6 |31 11]57]30[156]40]208] 23 [120| 30 (156] 19 |99 (15|78 | 14 |73 | 4 | 21| 0 |00 |192]1000
2 4 130(10)75]22[165] 21 |158] 27 [203| 27 |203] 9 | 68| 7 |53 | 4 [30| 2 |1,5] 0 |00 [133]1000
3 2 (21| 13| 134 7 [72]18 |186] 16 |165] 14 [144| 16 {165 6 |62 | 3 |31 1 [10] 1 |10] 97 |1000

As Tabelas 53 e 54 referem-se a avaliacdo de sintomas de Edmonton para os
sintomas nauseas e depressao. Para o sintoma nauseas, nas trés avaliagdes, verifica-se
que a maioria dos doentes apresentava classificagdo 0 ou 1, e para a classificacdo 10 (pior
sintoma possivel), na primeira e segunda avaliagbes nao existia nenhum doente. Quanto a

depressao, apura-se, que a predominancia da classificacao se encontrava entre 2 a 5.
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Tabela 53 — Avaliacao de sintomas de Edmonton — naldseas

Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - nauseas

Classificagdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagdo NT %[ N] B NJ%B[N]B|{NJ]%B[N|B|NJ]%B[N|B|{N|%B|N|%B|N|%B|N|%

12 64 1333| 39 |203| 23 |120{ 19 [ 99 (14|73 | M |57 | 7 | 36| 8 [42| 4 (21| 3 [16| 0 |00 1921000

2 41308 36 |271] 22 (165| 9 |68 | 7 [53| 6 [45] 4 [30| 4 {30 3 (23| 1 (08| 0 |00]133{1000

¥ 311320 23 {237 11113 9 [ 93| 5 |52| 5 52| 2 |21|5 |52 3|31 2|21 1 |10] 97 (1000

Tabela 54 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — depresséao
Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - depresséo

Classificagdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo NJ% | NJ%|N]%|[N|%[N]%|[N]%[N|%|N|%|N|%B|N|[%|N|% %

1 9 |47 (17|89 26 [135| 35 |182| 37 (193] 31 |161]| 18 |94 |12 |63| 6 |31 | 1 (05| O |00 1921000

2 6 [45| 7 | 53|19 [143| 21 |158]| 27 (203| 36 |271| 9 |68 | 3 [ 23| 5 |38| 0 (00| O |00 | 1331000

E§ 4 1415 |52] 13 |134| 16 |165| 11 [113] 22 |227| 12 |124] 5 | 52| 5 | 52| 3 | 31| 1 |10 97 [1000

De um modo geral, nas trés avaliagbes e para a maioria dos doentes, para o sintoma

ansiedade apresentava classificacao entre 1 e 5, enquanto que, para o sintoma sonoléncia o

perfil demonstra que a predominancia da classificagao é alargado entre 0 e 6 (Tabela 55 e

56).
Tabela 55 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — ansiedade
Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - ansiedade
Classificagéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo N| %[ N|] % N[ B[ N|%B|N[%B[N|%B|N|%B[N[B|N|%B|N|%B|N|%B|N|%
18 12163 | 27 (141] 32 |16,7| 34 |17,7| 26 [135| 34 {17,713 | 68| 9 (47| 4 | 21| 1 [05] 0 |00 [192]100,0
2 413 [ 1219015 {1328 |211| 20 (150] 33 |248| 8 | 60|12 (90| 1 ]08| 0 (00| 0O |00 [133]1000
K§ 515210 ]103] 13 [134] 15 |155] 11 |11,3| 20 [206| 13 {134 &5 | 52| 3 |31 2 | 21| 0 |00 97 1000
Tabela 56 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — sonoléncia
Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - sonoléncia
Classificagdo] 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagdo NP % N[ % N % [N]%B[N|%B[N|%|N|B|[N|B|N|[B|N|B|N[B|N|%
12 24 1125) 20 | 104 44 1229| 25 |130] 30 156 30 {156] 10 | 52| 2 [1,0| 3 [16] 4 |21 0 |00 | 1921000
Vo 107515 (13| 31 {233| 21 |158] 21 |158] 21 | 158 3013 123| 6 [45] 1 108] 0 (00 133(100,0
x 5152 9 [93]10 [103] 13 [134| 14 |144]| 16 {165( 15 |155| 7 | 72| 5 |52 3 | 31| 0 | 00 97 [1000

Quanto ao sintoma apetite, a Tabela 57 permite observar que a distribuicdo da

classificagcao, nas trés avaliagcbes € mais dispersa. Nas trés avaliagdes a classificagdo 5 era

predominante, sendo a classificagdo 10 a menos presente.
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Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - apefite

Classificacdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo NT %[N %B|N[%B[N]B|N[%B|N|B|N|]%B[N|%B|N|%B[N|DB|N[%|N|%
1 10526 31136814 [73]21(109]42219]26 {135| 31 [161] 21 (109] 5 | 26| 3 | 16192 {1000
2 4 1301219017 (128) 139813 (98|30 |226] 9 |68 |10 |75]| 14 (105 8 |60 3 |23]133(1000
3 919310103 5216 (62| 8 |82]21|216] 8 [82] 10103 52| 11 | 113] 4 [41] 97 1000

Através da Tabela 58, observa-se que para o sintoma bem estar, nas trés avaliagdes
predominam as classificagbes 4, 5, 6, 7 e 8.

Tabela 58 — Avaliacao de sintomas de Edmonton — bem estar

Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - bem estar

Classificagdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo NJ %[N %B|N[%[N]%B|N[%B|N|%B|N|%[N|%|N|%B[N|%B|N[%|N|%
1 11055 26|17 (89|18 |94(25|130| 51 |266| 28 {146] 23 (1201 19|99 | 5 [ 26| 0 |00 1921000
2 11083 23|11 (83| 14]105( 16 (120 38 [286] 24 {180] 12 |90 | 11|83 | 3 [ 23| 0 [00]133]1000
¥ 4 |41 4 |41 7 |72 8 |82 14 |144]| 18 (186 13 [134] 9 |93 | 12 [124] 6 (62| 2 [ 21| 97 [1000

Para o sintoma falta de ar, verifica-se, através da Tabela 59, que a maioria dos

doentes apresentava classificacdo entre 0 e 2, o que significa que estava ausente ou
ligeiramente presente.

Tabela 59 — Avaliagao de sintomas de Edmonton — falta de ar

Avaliagéo de Sintomas de Edmonton - falta de ar

Classificagdo| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Avaliagéo Nl %[ N|[%|[N|[%B|[N|%B|N|%|N|%B[N[%B|N[%B|N|%B|N|%B|N|%|N|%
12 63 {328 35 (182 25 |130( 17 | 89| 6 |31 |18 (94| 7 (36| 3 [16|13 (68| 5 26| 0 |00(192]1000
2 43 1323132 |1 241113 (98| 9 (68| 6 [45] 9 |68 | 4 |30 6 |45 8 |60] 3 |23| 0 |00]133[1000
K 20 {206 24 {247 14 144 1) NM3] 4 |41 2 |21 9 |93 7 |72 4 |41 2 21| 0 |00 97 ]1000

Na avaliacdo de sintomas Edmonton foi realizado o teste T para amostras

emparelhas aos utentes com segunda e terceira avaliagbes, apresentado na Tabela 60.

De salientar que a escala de avaliagdo de sintomas Edmontom foi apenas
introduzida no ano de 2011 no aplicativo Gestcare CCIl. Destaca-se ainda que 133 utentes
apresentavam segunda avaliagao e 97 utentes terceira avaliagao.
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Observa-se que no sintoma dor ndo ha diferenca estatisticamente significativa nas
comparagdes efetuadas (valor de p > 0,05). Por sua vez, no sintoma cansacgo, valo de p <
0,05, pelo que se verifica diferenga estatisticamente significativa entre a segunda e a
terceira avaliagdes. Para o sintoma nauseas que ha diferenga estatisticamente significativa
entre grupos entre a segunda e a ultima avaliagbes. Verifica-se também, para o sintoma
depressdo que ha diferenga estatisticamente significativa nas comparagbes efetuadas.
Contrariamente, n&o se verifica diferenca estatisticamente significativa entre grupos entre a
segunda e terceira avaliagdes (valor de p > 0,05. ), no sintoma ansiedade. No sintoma
sonoléncia, verifica-se diferenca estatisticamente significativa entre a segunda e a terceira
avaliagdo. Similarmente ao anterior, no sintoma apetite, valor de p > 0,05, pelo que nao ha
diferenca estatisticamente significativa entre grupos entre a segunda e terceira avaliagbes.
Também no sintoma bem-estar ndo existem diferenca estatisticamente significativa entre
grupos entre os utentes que tém segunda e terceira avaliagdes. Por ultimo, no sintoma falta
de ar, valor de p < 0,05, pelo que se verifica diferenca estatisticamente significativa entre a

segunda e a terceira avaliagdes.

Tabela 60 — Teste T para amostras emparelhadas para avaliacdo de sintomas de Edmonton

Avaliagao de sintomas Edmonton - Teste T para amostras emparelhadas

Sintomas Momentos de avaliagao Valor de p
Dor Dor 22 av - Dor 3° av 0,365
Cansago [Cansaco 22 av - Cansago 3% av 0,028
Nauseas [Nauseas 2° av - Nauseas 3?2 av 0,012
Depressé&o [Depresséo 22 av - Depress&o 32 av 0,016
Ansiedade |Ansiedade 22 av - Ansiedade 3° av 0,593
Sonoléncia |Sonoléncia 22 av - Sonoléncia 32 av 0,000
Apetite Apetite 22 av - Apetite 3% av 0,062
Bem-estar |Bem-estar 22 av- Bem-estar 32 av 0,159
Falta de ar |Falta de ar 22 av - Falta de ar 3% av 0,003

A Tabela 61, permite visualizar que a avaliagdo da dor, que neste item do Gestcare
CCl é de 0 a 5, foram realizadas 340 primeiras avaliagcbes da dor, 161 doentes

apresentavam segunda avaliagao da dor e apenas 79 continham terceira avaliagao.
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Tabela 61 — Avaliagao da dor

Avaliagao da dor

Classificagado 0 1 2 3 4 5 Total
Avaliacdo N % N % N % N % N % N % N %
12 20 5,9 82 (241 133 1391 | 70 | 206 | 27 7.9 8 2,4 | 340 |100,0
22 9 5,6 45 | 280 | 69 429 | 32 | 19,9 4 2,5 2 1,2 | 161 |100,0
3 3 3,8 26 [329)| 25 |[316| 17 | 21,5 7 8,9 1 1,3 79 |100,0

Na primeira avaliagdo prevalecia a dor 2 com 39,1%, seguindo-se a dor 1 com
24,1%, dor 3 com 20,6% e com menor percentagem a dor 5 (2,4%). Na segunda avaliagéo,
manteve-se a dor 2 como predominante (42,9%), posteriormente a dor 1 com 28,0%, dor 3
com 19,9%, dor 0 com 5,6%, dor 4 com 2,5% e, tal como na primeira avaliagdo a menor
percentagem correspondia a dor 5 com 1,2%. Relativamente a terceira avaliagéo, a dor 1 &
a que apresentava maior percentagem, seguindo-se a dor 2 com 31,6%, dor 3 com 21,5%,

dor 4 com 3,8% e por ultimo a dor 5 com 1,3%.

A Tabela 62 permite visualizar a correlacdo de Pearson na avaliagdo da dor. Neste
teste foram utilizados apenas os utentes que tinham as trés avaliacbes (N=79). Verifica-se
que existe correlagdo positiva entre a primeira e a segunda avaliagdes e entre a segunda e

a terceira avaliagdes. No entanto, ndo se verificou correlagdo entre a primeira e a terceira

avaliages.
Tabela 62 — Correlagédo de Pearson na avaliacdo da dor
Correlacao de Pearson
Avaliacdo 1 - Dor |Avaliacao 2 - Dor |Ava|iagéo 3-Dor
Correlacao de Pearson 1
Avaliagao 1 - Dor |valor de p
N 79
Correlagao de Pearson ,250* 1
Avaliacdo 2 - Dor |valor de p 0,026
N 79 79
Correlacao de Pearson 0,066 ,372** 1
Avaliagao 3 - Dor |valor de p 0,563 0,001
N 79 79 79

* Acorrelagéo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

** Acorrelagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Na avaliagédo da dor foi ainda utilizado o Teste de Friedman, verificando-se que a dor

nao apresenta resultados estatisticamente diferentes ao longo do internamento (Tabela 63).



Tabela 63 — Teste de Friedman na avaliacdo da dor

Teste Friedman

N 79
Chi-quadrado 1,38
df 2
valor de p 0,502
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4. Discussao

O conhecimento da populacdo de uma unidade de cuidados paliativos é fundamental
para adequar a prestagdo dos cuidados, permitindo ainda projetar as necessidades futuras

deste tipo de cuidados em especifico.

Os relatérios de monitorizagcdo da RNCCI dos anos 2009 a 2012 permitem verificar
que o género feminino representa a maioria dos utentes da RNCCI, contrariamente ao
verificado na UCP da ULSNE (UMCCI 2009, 2010b, 2011, 2012). No que se refere ao grupo
etario, os relatérios de monitorizagdo da RNCCI, permitem aferir que o grupo etario
predominante é o de doentes com mais de 65 anos, aproximando-se da média de idades de
utentes internados na UCP (73,5 anos). (UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012). De acordo com
os dados ja referidos sobre a média de idades dos doentes da UCP, consideram-se

ajustados os dados relativos a situagéo profissional.

Relativamente aos dias de internamento, os relatérios de monitorizacdo da RNCCI
de 2009, 2010 e 2011, referem que a média de dias de internamento foi de 24,8, 34,4 e 30
dias respetivamente, sendo que a média verificada na UCP se encontra dentro destes
intervalos (UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012).

De encontro aos dados referidos sobre o estado civil dos doentes da UCP, a RNCCI
refere que a maioria dos utentes sdo casados, seguindo-se também os vilvos e depois 0s
solteiros (UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012).

Segundo dados da RNCCI, no que se refere a escolaridade, grande parte dos
individuos ndo possuem nivel de escolaridade ou tém um a seis anos de escolaridade, tal
como os doentes da UCP. O grupo menos representativo € similarmente o dos individuos
com 13 ou mais anos de escolaridade (UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012).

Maioritariamente a UCP presta cuidados e da resposta as necessidades da
populagdo do distrito de Braganca, sobretudo sendo esta a unica UCP do distrito. O
concelho de Braganga é o mais populoso do distrito, pelo que concomitantemente é o
concelho mais representativo no que se refere a origem dos doentes da UCP. De acordo
com a RNCCI, a referenciagao dos utentes € maioritariamente realizada por via hospitalar,
anteriormente pelas Equipa de Gestdo de Altas (EGA) e atualmente pela EIHSCP. Estes
dados corroboram com o anteriormente descrito sobre a origem dos doentes da UCP
(UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012). Na mesma linha do referido aos concelhos de origem
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dos doentes da UCP, reforca-se que maioritariamente a UCP presta cuidados e da resposta
as necessidades da populagéo do distrito de Bragancga, sobretudo sendo esta a unica UCP
do distrito. Assim, a ULSNE, que é constituida por trés hospitais (Braganga, Macedo de
Cavaleiros e Mirandela) e 15 centros de saude, € a instituicado hospitalar de origem mais
representativa. Destaca-se que a representatividade das restantes instituicbes denotam a
finalidade da proximidade de cuidados, que é fundamental para o doente e um dos
principios da RNCCI (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro de 2012).

Segundo a RNCCI, as causas de solicitagdo predominantes para as UCP sao a
dependéncia em AVD, ensino ao utente/cuidador informal e gestao do regime terapéutico.
Concomitantemente, nos dados analisados da UCP destaca-se que as principais causas
foram dependéncia em AVD (93,3%), gestdo do regime terapéutico (77,1%) e o ensino ao
utente/cuidador informal sobre regime terapéutico (73,3%) (UMCCI, 2009, 2010c, 2011,
2012).

No que se refere aos diagnésticos, destaca-se que 97,3% da amostra apresentava
diagnéstico oncoldgico, permitindo aferir que o conceito de cuidados paliativos nao é
totalmente percebido pelos profissionais de saude, uma vez que continuam a considerar a

prestacédo de cuidados exclusivo de doentes oncologicos.

Verifica-se pequena percentagem de altas e uma elevada percentagem de 6bitos, o
que pode ocorrer por diversos fatores tais como referenciacdes tardias, falta de condi¢cdes
de regressar ao domicilio, entre outros. A referenciagao tardia € também identificada nos
relatérios de monitorizacdo da RNCCI (UMCCI, 2009, 2010c, 2011, 2012).

O conhecimento do risco de queda é fundamental para melhor adequacdo dos
cuidados aos doentes. Tendo em atengdo a média de idade elevada dos doentes da UCP,

consideram-se aceitaveis os dados adquiridos quanto ao risco de queda.

A prevaléncia do alto risco de ulceras de pressédo denota que a maioria dos doentes
da UCP eram totalmente dependente nas atividades de vida diaria e com baixa capacidade
de mobilidade. Tal como, no risco de queda, também o conhecimento da classificagdo do

risco em cada doente é fulcral para a prestagao de cuidados individualizados e adequados.

Analisando de um modo geral as trés avaliagdes, exceto os sinais/sintomas
acamando e coma que apresentam outro tipo de resposta, verifica-se que na primeira
avaliacdo, sintomas com maior percentagem de resposta: controlado s&do a hemorragia
(95,6%), oclusdo (95,6%), convulsdbes com 98,7%. Por sua vez, dos sintomas cuja
percentagem de resposta: nao controlado era mais elevada, destaca-se a incontinéncia com
49,8%, dor (46,3%), angustia/depressao com 39,7% e a obstipagéo (31%).
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Na segunda avaliacdo, a incontinéncia é o unico sintoma predominantemente n&o
controlado (52,5%). Os restantes sintomas apresentam uma percentagem de sintomas n&o
controlados igual ou inferior a 30% (confusdo/agitagdo), com o minimo de 0% nas
convulsdes. A angustia/depresséo é o sintoma com menor percentagem (63%) apresentada
para o sintoma controlado, na terceira avaliagdo. Verifica-se que a percentagem maxima de

sintoma controlado é 100% para as convulsoes.

Considera-se muito importante o conhecimento do controlo ou ndo dos
sinais/sintomas referidos anteriormente, de forma a serem prestados verdadeiramente
cuidados paliativos, cuidados individualizados e adequados a situagdo fisica, social,

psicolégica e espiritual de cada doente e respetiva familia.

A avaliagdo de sintomas de Edmonton € um instrumento primordial na prestagéo e
para a prestacao de cuidados paliativos. Assim, é imperativo para cada doente a realizagao
desta avaliagao, de forma a conseguir o controlo sintomatico. A realizacao desta avaliagao
permite desde logo observar qual/quais os sintomas controlados ou ndo controlados em
cada doente. Destaca-se ainda que esta escala foi apenas introduzida pela RNCCI no ano

de 2011, pelo que na amostra ndo estao incluidos os doentes entre os anos 2009 e 2010.

De um modo geral, para a totalidade dos sintomas da escala de avaliagdo de
sintomas de Edmonton, a maioria dos doentes apresentava-se apto a responder e
apresentava classificacido entre 0 a 5, o que permite aferir que os sintomas estavam
ausentes, eram ligeiros ou moderados. A maior percentagem apresentada para o pior
sintoma possivel (classificacdo 10) é de 4,1%, que corresponde ao sintoma apetite na
terceira avaliacdo. Dos 9 sintomas avaliados pela escala de avaliacdo de sintomas de
Edmonton constata-se de um modo geral que os sintomas dor, nauseas e falta de ar sédo os

que apresentam classificagdo mais baixa.

A monitorizagdo dos sintomas permite avaliar os cuidados prestados, avaliar o
doente e a evolugido da prépria doenga. Possibilita ainda redefinir o plano de cuidados e

antecipar os cuidados a possiveis complicagdes/fases de deterioracao.

A avaliagdo da dor, para além de representada na avaliacdo de sintomas de
Edmonton, tem também uma escala prépria no Gestare CCIl, o que denota a importancia
deste sintoma no doente paliativo. Numa escala de 0 a 5, verifica-se que a classificagao 1, 2

e 3 sao predominantes.
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5. Conclusoes

Ao longo dos anos a sociedade modificou 0 modo como encara a morte.
Antigamente, as condicbes de vida e a esperanca média de vida das populagdes eram
baixas e a morte considerada como algo natural, mas com os avangos cientificos e
tecnolégicos, melhoria das condigcbes de vida e o aumento da esperanga média de vida

foram modificando essa concecéo (Gongalves, 2009).

Durante o século XX a medicina evoluiu de forma célere, melhorando as condi¢bes
de vida da sociedade de forma inquestionavel. Contudo, esses avancos tém um lado
negativo devido ao seu uso desajustado ou exagerado, que pde em causa a qualidade de

vida dos individuos (Gongalves, 2009).

Twycross (2003, p. 16), considera que os cuidados paliativos séo “cuidados ativos e
totais aos pacientes com doencas que constituam risco de vida, e as suas familias,
realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a doenga do paciente ja
nao responde aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida”. A multidisciplinariedade
e interdisciplinaridade das equipas que prestam cuidados paliativos € uma aspeto
fundamental para atingir o adequado controlo de sintomas dos pacientes em fim de vida
(Alves, 2000).

Carlo e Queiroz (2008), consideram que é fundamental a avaliagdo primaria dos
sintomas, no entanto é categdrica a continuidade da avaliacdo, de modo a iniciar a
abordagem ao doente e conhecer a eficacia do tratamento. Os instrumentos de avaliagao de
sintomas ostentam diferentes beneficios e sdo uma ferramenta fundamental na avaliagao de
sintomas a todos os niveis e, consequentemente na obtencdo de processos terapéuticos

eficazes (Santos, 2011).

Para uma adequada avaliagao do controlo de sintomas é imprescindivel a formagao
da equipa multidisciplinar, em especial dos enfermeiros que sao os profissionais que se

encontram mais tempo junto do doente/familia.

De acordo com a analise desenvolvida neste relatério final, verifica-se que a
populagdo da UCP é maioritariamente do género masculino, com média de idade de 73,5
anos, maioritariamente casados, reformados e sem nivel de educagao ou com 1 a 6 anos de

escolaridade. Quanto ao concelho de origem verifica-se que o concelho de Braganca é o
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mais representativo (23,7%) e que a proveniéncia dos doentes é predominantemente de

origem hospitalar, em especifico da ULSNE.

Relativamente as principais causas de solicitacdo de internamento na UCP, destaca-
se a dependéncia em AVD, gestdo do regime terapéutico e a necessidade de ensinos ao
doente/cuidadores (regime terapéutico). Observando o diagnostico dos utentes da UCP
destaca-se que predominam as doengas do foro oncolégico (97,3%) em detrimento das
doengas de foro ndo oncoldgico (2,7%). Analisando, em particular as doengas do foro
oncoldgico, verifica-se que as neoplasias mais prevalentes sdo as do foro gastrointestinal
(28%).

A média de dias de internamento na UCP é de 32,5 dias, destacando-se que 83,7%
dos utentes faleceram na respetiva unidade. Destaca-se assim que, a percentagem de altas
€ muito baixa comparativamente com os obitos, indiciando referenciagdes tardias e

presenca de doenga progressiva muito avangcada quando o doente ingressa na UCP.

Analisando o risco de queda — Morse, verifica-se que o risco médio € o mais
presente e, o elevado risco € o predominante no risco de Ulceras de pressao — Braden.
Observa-se que na escala cuidados paliativos, os sintomas apresentam-se
predominantemente controlados nos trés momentos de avaliagcdo. Os sintomas com
percentagem mais elevada de resposta, ndo controlado, sdo a incontinéncia, dor,
angustia/depresséo e a obstipacdo. Maioritariamente, nas avaliagdes efetuados, os utentes

sdo acamados e nao se encontram em coma.

Na generalidade, para a totalidade dos sintomas da escala de avaliagdo de sintomas
de Edmonton, a maioria dos utentes apresentava-se apto a responder a escala e
apresentava classificacdo entre 0 a 5, o que permite aferir que os sintomas estavam
ausentes, eram ligeiros ou moderados. O preenchimento da avaliagdo de sintomas de
Edmontom permite visualizar de forma célere, para cada doente, quais os sintomas
controlados e nao controlados. A avaliacdo da dor tem especial importancia, sendo
considerada o quinto sinal vital, destacando-se que nos utentes da UCP predomina a

presenca da dor valorada em 2, nas trés avaliagdes realizadas e numa escala de 0 a 5.

Assim, os objetivos do presente relatério final, caraterizar os registos efetuados em
cuidados paliativos e analisar os registos efetuados aos doentes em cuidados paliativos,
tendo como base dados existentes da UCP da ULSNE através do aplicativo de
monitorizagao existente da RNCCI, no sexénio 2009 a 2014, foram atingidos. Verifica-se que
na UCP sao efetuados registos direcionados para os cuidados paliativos e controlo de

sintomas.



87

Importa referir que ao longo da execugdo deste trabalho de investigacdo foram
encontradas algumas limitagdes que em trabalhos futuros poderéo vir a ser ultrapassadas.
Relativamente aos dados analisados no aplicativo de monitorizacdo da RNCCI, o
GestcareCCl, apresenta algumas limitagdes estruturais e incongruéncias. No entanto,
destaca-se que o numero de utentes avaliados nas diferentes escalas abordadas reduz
significativamente entre as trés avaliacdes. Este fator deve-se ao elevado numero de obitos
na UCP, referenciacdo tardia e, consequente internamento da UCP numa fase muito
avancada da doenca e, de nem todos os registos serem efetuados de acordo com as
normativas da RNCCI.

Nao € conhecido qualquer trabalho de investigacdo realizado nesta unidade e,
apesar de todas as limitagcbes apresentadas, a compilagdo, num Uunico trabalho de
investigagdo, de dados estatisticos sobre a caraterizagao da populacdo da UCP e dados
sobre controlo de sintomas dos utentes constitui-se como uma mais-valia para o
conhecimento da realidade da populacdo-alvo e melhoria da prestacdo de cuidados

paliativos.
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Anexo | — Escala doloplus — Avaliagao comportamental da dor na pessoa idosa

ESCALA DOLOPLUS

ACAO COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA

APELIDO ..o, —— .. NOME PROPRIO: ............... . s R DATAS
SERVICON oo
()hmiio y mﬁmmul
. suséncia de queixas olojojo
1. Queixas . queixas apenas quando ha solicitagho i
somiticas . queixas espontineas ocasionais 2|22)2
. queixas espontdneas continuas 3|13(13]3
. auséncia de posigdo antdlgica ojofojo
2. Posigies . o individuo cvita certas posigdes de forma ocasional e
antilgicas
em repouso . posiglo antdlgica permancente ¢ eficaz 221212
. posigio antdlgica permanente ineficaz 3|13|3|3
. auséncia de protecedo olojojo
3. Protecgio . protecgdio quando hd solicitagiio, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados ERERER!
:::..:::.:;‘ . protecgdio quando hd solicitagio, impedindo qualquer exame ou cuidados 212|2)2
. protecgdio em repouso, na auséncia de qualquer solicitagio 3|3]13|3
. mimica habitual ojojojo
. mimica que parcce exprimir dor quando ha solicitagio IERR AR A
4. Expressio facial
. mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitagio 21212)2
. mimica incxpressiva em permanéncia ¢ de forma niio habitual (dtona, rigida, olhar vazio) 3(3)13|3
. sono habitual o|lojojo
. dificuldade em adormecer RN RN}
5. Sono
. despertar frequente (agitagdo motora) 2|12)2]2
. insdnia com repercussdo nas fases de despertar 3(3]13)3
. capacidades habituais conservadas ojojojo
6. Higiene . s 2
clou . capacidades hab: pouco d idas (com p mas pletas) IRRRRRR!
vesi . capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis ¢ parciais 2(2]2]2
. higiene ¢/ou vestir impossiveis; o doemte exp a sua oposicio a qual tentativa 3|1313)3
. capacidades habituais conservadas ojojojo
5 . capacidades habituais activas limitadas (0 doente evita cenos movimentos, diminui o seu perimetro de marcha) IERERER!
Movimente . capacidades habituais activas ¢ passivas li das (mesmo ajudado, o doente diminui os scus movimentos) 212)2]2
. movimento impossivel; qualquer mobilizagdo suscita oposigio 313|133
REPERCUSSAO PSICOSSOCIAL
. sem alteragho ofojojo
i . . imtensificada (o individuo chama a atengdo de modo ndo habitual) IERR AR R
e - . diminuida (o individuo isola-sc) 2|2)2|2
. auséncia ou recusa de qualquer comunicagio 3(3|3]3
. participacdo habitual nas diferentes actividades (refeigdes, actividades ivas, afeliers terapéuti ) ojofojo
. participaglio nas diferentes actividades apenas quando hi solicitagio IBRRRRRI
9. Vida social
. recusa parcial de participagiio nas diferentes actividades 21222
. recusa de qualquer tipo de vida social 3(3|3|3
. comportamento habitual ojojojo
10, Alteragies . alteragdes do comportamento quando hi solicitagdo e repetidas (NRR RN
rompufl‘;mcnlu . alteragdes do p ento quando hi solicitagdo ¢ p 21212)2
. alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagio) 3(3]|313
COPYRIGHT PONTUACAO

ABAPTACKY CULTURAL £ LIVGEITACA beve e maestrado ovn CLEDADOS PALIATIVOS, Faculdinde de Modicina de Lisbon, fieverrir 3008, Himmding Gusnds

Fonte: DGS, 2010
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Anexo Il - Edmonton symptoms assesment system — ESAS / escala de

Nome utente:

avaliagao de sintomas de Edmonton

Utente apto a preencher avaliagao?

Numa avaliagdo de 0 a 10 colocar uma cruz no n® que melhor traduz o sintoma a

avaliar.

Sem dor 0123456 7 8 9 10 | Piordor possivel

Sem cansago 0123 456 7 8 9 10 | Piorcansaco possivel

Sem nauseas/enjoo 012345678 9 10 |Pior sensacgao de
nauseas/enjoo possivel

Sem depressao 0123456 7 8 9 10 | Pior sensacao de depressao
possivel

Sem ansiedade 0123456 7 8 9 10 | Pior sensacao de ansiedade
possivel

Sem sonoléncia 0123456789 10 |Pior sensacao de
sonoléncia possivel

Muito apetite 0123456789 10 |Sem qualquer apetite
possivel

Melhor sensacdo de |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Pior sensagao de bem-estar

bem-estar possivel

Sem falta de ar 0123 456 7 8 9 10 | Piorsensacao de falta de ar
possivel

Sem 012345678 9 10 |Pior

Fonte: ANCP, 2006
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Anexo lll — Palliative Care Outcame Scale (POS)

" r \'I
Escala de Resultados de Cuidados Paliativos 0SS

QUESTIONARIO AO DOENTE (versio 1)

witnw.pos-pal-org
Home dola doenbe: ... Data da avaliagdo: ...
Data de NEaseMEboT ..o eeeeeeceee e ee e e Avaliagao m™ ...

Por Tavor, responda a5 seguintes perguntas, escolendoe o quadrade ac lado da resposta que &
mais werdadeira para si. As suas respostas ajudar-nos-30 a continuar a melhorar os cuidados

prestados a si e a outros. Obrigado.

1 HOS ULTIMOS 3 DIAS, as dores afectaram-noina? Assinale apenas um quadrado.
0 & 30 twe dores ou ndo me Fectaram nada
O ¢ Ligeramente — mas ndo o sUNclente para a5 SEqUecET
O :  moderadamente — 35 dores Imitaram alguma da minha acTvidads
O . Sastant= — a minha actividade ou 3 concantragdo foram mufts afectadas
O . Homveimsnis — Incapaz de pensar em quakjusr ouira coisa

2 NOSULTIMOS 3 DIAS, senbu-s8 afeciadofa por outros ainfomas ou quelxas, por sxemiple, snjoos, tosss
Ou pris®o de wentre? Assinale apenas um quadrado.

O & w30, n3o tive ou me Fectaram nada
O ¢ Ligeraments

O ¢ Moderadamente

O : Sastante

O . Homveimens

3 NOSULTIMOS 3 DLAS, senthu-56 Snsloaoda ol preocupadol Com 3 sua dosnga ou com o tratamento?
Agsinale apenas um quadrado.

M3o, nada

D VEZ &M quUando

As vezes —afects 3 minha concentracio de vez em quando

A malor parte das vezes — afecia frequentementis 3 minha concaniragio
W30 conslgo pensar em mals Nada - consiantemente prencupactea 8 anslnsnia

Lopooo

g

% ULTIMOS 3 DIAS, Sigum 00 85Us Tamillanss oU amigos andol ansliecia U Preccupato:s consgo?

Asainals apenas um quadrado.

O ¢ Mo nada

O+ Devez am quando

O ¢  As verss —parecs afectar 3 conceniragio detes
O = A malor parte das vezes

(N

5im, 5EMpre preccupados comigo
5 NOS ULTIMOS 3 MAS, que guantieste de Informagao fol dada a &l & 8 sua ramilla oU S08 SsUS amigoa T
Agsinals apenas um quadrado.
0« Muita Infarmagio — estive sampre 4 vontade para penguntar o que quis
O +  Deram mfomaghes mas de dificll compreansSo
0O : Ceram-me infomagies quando eu patla mas gosEna de ter tido mals

O :  Deram poucas Informaches e fugiram 3 algumas perguntas
O . Nentuma

FOS OENTE, Wersao 1 wanw. pos-palang POSw1-O-FT-28/08/ 2043
Fagina1de2

& 1998 Irens Higginsan. The POS [The Falllstive Care Outeome Scale)

& 200 Warsles Portiguess, Cantra 48 Eituded & byveitijecbo o5 Sailels Ja Universideds & Colmbra (CEISUC)
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& NOS ULTIMOS 3 DIAS, congsgulu partlinar com a sua familla ou amlgos © mode como 58 santla?
Apsinals Spenas Wm quadrato.

O ¢ Sim, tanto quanto quis
O A malor parie das vezes
O : Asveres

O : Devezem guando
3« M3o, nada com ninguem

T HOS OLTIMOS 3 DIAS santlu que a wida ara Importants? Azainale apenas wm quadrado.
O« Sim, sempre
3+ A malor parte das vezes
O Asverss
3 s Devezem quando
3 . Mo, nada

& NOS5 ULTIMOS 3 DIAS, sentlu-gs bem conslpe como pessoa’ Asainals apenas um quadrado.
O« sm, sempre
3+ A malor pare das vezes
Q. Asverss
O s Devezem gquando
3 . Mo, nada

S HNOS5 ULTIMOS 3 DIAS, quanio tempe acha que perdsu com as consultas relaclonadas com oB BeUs

culdados de salde, por s=emplo, 4 sapera oo fransporte ou a repetir teates? Assinals apasnas um
quadradc.

O s Mentum
O Cuzss melodia gasio
3 .« Mais de meko da gasto

10 NHOS ULTIMOS 3 DA%, teve alguns problamas praticos. Anancelros ou pessoals, resultaniss da sua
dosnga? Assinals apanas um quadraso.

O ¢ 05 meus probiemas [rENcos MOMEm MSsniviIns & 05 MEUS BSEUNts e5t0 am o3 comD e desalarta
O :  Twe alguns problemas prafcos Que e5t30 3 581 resnividos

3« Twe alguns protlemas pratcos gue ndo Toram resolvidos

O & M0 tve prodlemas praticos

11 5afews problemas NOS ULTIMOS 3 DIAS, Indiqus o8 mals Importantss.

12 Como respondsu a sste questlonaro? Assinale apenas um guadrado,
O« soznhoa
3+ Com aajuda de um amigo ou familar
O :  Com aajuda de um memisn do pessoal

FOS DHIEMTE, Versao 4 W pos-palong POSw-O-FT-28/08/2043
FaginaZd=2

© 1998 Irene Higiinson. The POS [The Pallisthve Care Outcome Scale)

© 2004 Wershs Portuguesa, Centra de Estudes & Irvestigac o e Sadode da Usiversidede de Colmbra (CEISUC)H




101

Escala de Resultados de Cuidados Paliativos O :l
QUESTIONARIO AO DOENTE (versic 2)

wenw . pos-pal-org
Mome dofs doenle ... Data da avaliagio: ........cooceeceee. :
Data de nasaimenber -.......o oo e AwaliagSo n™ ...

For favor, responda a5 seguintes perguntas, escolendo ¢ quadrado ao lado da resposta que @
mais verdadeira para si. As suas respostas ajudar-nos-3o a confinuar a melhorar os cuidados
prestados a si e a outros. Obrigadao.

1  NHOSULTIMOS 3 DIAS, as dores afectaram-no/na? Assinale apenas um quadrado.
O & Mo fve dores ou ndo me alectaram nada
O+ Ligeraments — mas ndo o suficlente para as esquecer
I Moderadamente — a5 dores limitaram alguma da minha a.3vidags
O : Bastant=— a minha actvidade ou a concentracSo foram multo fectadas
O & Homiveimenis — Incapaz de pensar em quakusr ouira coisa

2 HOS ULTIMOS 3 DIaS, sentiu-so afectadola por cutros sinfomas ou quelxas, por exemplo, enjoos, tosse
O prisde da vantra? Assinale apanas um quadrado.

O & w80, n3o tve ou me Fectaam nada
Ligeraments

Moderadaments

Bastanta

Homvelmeania

-

-

Z 000D

5 ULTIMOS 3 DIas, sentlu-g8 analosoda ou preccupado/a com @ sua dosnga ou com o fratamento?
Assinale Spenas um quadraso.

Mo, nada

Dt VEZ 2T Quando

As vezes —afects a minha concentracdo de vez em quanda

A malor parie das vezes — alecta frequantemeanis a minha conceniragio

N0 consigo pensar em mals nada - constaniements preocupadaia @ anslosoia

-

£ 00o0O0OOD

& OLTIMOS 3 DIAS, algum dos asus famillares od amigos Sndou anaiesos ol preccupstola conelgo?
Assinale apenas um quadrado.
o, nada
Dt VEZ 2T Quando
As vezes — parecs afeciar a conceniragdo deles
A malod parte das vazes
Sim, 5empre preccupados comigo
5 HNHOS5 ULTIMOS 3 MAS, gue quantidsds de InformagSo fol dada a = 8 4 sua Tamilla ou 308 Seus amigoa?
Assinale apenas um quadrado.
O ¢ M3 Intormago — estive sampre 3 vontade para penguntar o que quis
O+ Deam informagies mas de dificll compresnso
O : Deram-me Informagfies quando eu padla mas gostana de ter oo mals

O : Deam poucas Infemmacies @ fugiram 3 aigumas perguntas
O . Menhuma

oooo

WO =

(N

S DOENTE, Versao 2 whaw.pas-palong PiOSvE-D-FT-26/08/2043
Faginaide2

& 1998 Irene Higginsan. The POS [The Palllstive Care Outeams Seale)

© 1004 Verals Portugusia, Cantre 48 Estuded & Iveatigesbo &8 Sailds da Universidads & Colmbra (CEBLUC)
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& HOS ULTIMOS 3 DIAS, conssguiu partlinar com 3 sua familla ou amigos ¢ mods como 58 sentla?
Agsinals Spanas um quadrado.

O ¢ sim, tanto quanto quis
O+ A malor parte das vezes
O Asvezsc

O s D=vez amguando
O« sdo, nada com ninguem

7 NOS OLTIMOS 3 DIAS senflu-ae deprimioeda? Assinals apanas um quadrato.
O« mSo nada

Die vaz em quanda

As vezss

A M30T pare 035 vezes

Sim, sempre

o =

-

LoD UdUdE oo

OLTIMOE 3 DIAS, ssntlu-26 bem conalpe como pessoa’ Ssainals apenss um quadrado.
Sim, sempre
A malor parts das vezss
As vezes
D2 VEZ &M quando
Wio, nada

¥ o = oz A

-

5  HOS ULTIMOS 3 DIAS, quanto tempos acha que perdsu com 38 consultas relaclonadas com o8 85U

culdados e sa0ds, por sxempho, 4 sspera os iransporte ou a repetir testes? Assinale apsnas um
quadrado.

O« Menhum
O : Cuase melo dlagaso
O« sais de mek dia gasto

10 HOS ULTIMOS 3 MMAS, teve alguns problemas praficos, Anancelrss ou pessoals, resulantss da sua
dosnga? Assinale apenas um quadrado.

O ¢ O meus protlemas praticos foram resoividos & 05 Meus 3EEUnins estio em dia como su desslara
O ¢ Twe slguns problemas prafcos que 2stio a ser resividos

O+  Twe alguns problemas prafcos que ndo Toram resoividos

O ¢ Mo Tve problemas praticos

11 5afews problemas MOS ULTIMOS 3 DIAS, Indigus o8 mals Importantss.

12 Como respondeu a sste guastlonarc? Asalnale apsnas um guadrads,
O« Ssoanhoa
O+  Comaajuda de um amigo ow famikar

O : Coma ajuda de um mamion do pessoal

FirS DOENTE, Versao 2 waw . pos-paLong POSWE-O-FT-28/08/2043
Fagina 2 d=2

© 1998 Irene Higginsan. The POS [The Fallistive Care Dutcame Scale)

& 2004 Werals Portugueda, Cantre de Estuded & Mveitijacho om Salde da Universidade de Colmbra (CEEUCH
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Escala de Resultados de Cuidados Paliativos o0sS
QUESTIONARIO STAFF jversio 1)

W pos-pal.org
Mome dofadoenie: ... _ Data da avaliagdo: ..o

Por tavor, responda as seguintes perguntas, escolhends apenas um quadrado ao lado da resposta
que lhe parece ser mais verdadeira para a condigao dola doente Obrigado.

1 HOS ULTIMOS 3 DIAS, acha que as dores afafaram ofa doanta’?
O ¢ Mo teve dores ou ndo ofa afectaram nada
1+ Ligeraments — mas ndo o suficlente para a5 esquecer
O : Moderadamente — as dones limitaram alguma actvidade
O :  Bastante — 3 actividade ou 3 concentracSo forAm MUl afectanas
O« Homveimenis - Incapaz de pensar em quakquer ouira coisa

2 HOS ULTIMOS 3 NAS, acha que o/a doente as ssntlu afstadoda por outros sintomas ou quelzas, por
exemiplo, snjoos, teess ow prisdo de ventre?
O & 3o, ndo teve ou ndo o/a Ffectaram nada
O Lgeraments
Q : soderadaments
O : Sastants

O . Homvelmenis

3 NHOSULTIMOS 3 IAS, acha qus o/a dosnts ss ssntiu afstadols ansloscls oU preccupSooia cOm 4 sua
disenga ou com o tratamento?

Wdo, nada

D2 VEZ 2T quands

As vezes —afects 3 conceniracin de waz em quandd

A malor parte das vezes — afect frequentemenis a concentragio

« MWdo consegue pansar em mals nada - consEntemente preocupaceia e anslosaia

o= o=

ooooo

4  NHOS OLTIMOS 3 DIAS, acha qua algum dos famiiiares ou amigos andou anaieenda oU preocupateia com
ois doonts?

N, nada

D VEZ 2T quando

As vezss — parecs afeciar 3 concentragdo deles
A malor parte das vezes

« 5im, sempre preccupados

5 HOS DLTMOS 3 DIAS, que quantidade de Informagao fol dada ao/d doente & sua familla ou aos asus
ami 7
D?Huunlnnrmh—mmwampammmuqm queriam
O+ Fol dada informagSo mas de oificl compreensSo
O :  Fol dada informagSo quando eu pediram mas gostanam de ter tido mais
O : Fol dada pouca Infermagdo & aigumas perguntas ndo foram respondkdas
O« Hentwma

ooooo

FiiS STAFF, Wersio 1 waw. pos-paLang POSW1-5-FT-25/08/2043
Fagina 1d=2

© 1998 Irene Higginson. The POS (The Palllsthe Care Outeoms Soule)

& 2004 Warals Portugusia, Cantre de Estudes & Wvaitijache & Salds du Univarsideds &s Colmbra (CEISUCH
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&  MOS ULTIMOS 3 DIAS, acha qus o/a dosnts conasguly parilihar com a sua familla ou amigos o modo
como 2e sentlat

O ¢ Sim, tanto quanto quis
O ¢ Amalor parte das vezes
O Asverss

O s Devezrem guando

O & mSo, nada com ninguem

=

HOS ULTIMOS 3 DIAS acha que ofa dosnte sentiu qus a vida era Importants?
O« sim, sempre

& malor parte das vezes

A5 vezes

D2 VEZ 2T qUando

Mo, nada

o =

*

OLTIMOS 3 DIAS, acha que oa dosnie asntiu-as bem conalgo como passna’
Sim, sempre
A malor parte das vazes
A5 vEZes
D& VEZ 2M quando
W0, nada

oo oodo

[

U

5  HNOS ULTIMOS 3 DIaS, quanio tempo acha que ola perdey com a8 consultas relacionadss com OB seus
culdados de sabds, por exsmplo, & espera de transports ou a repatir testea?
O s mentum
O : Suzse melodia gasio
O . sals de mako da gasto

10 HOS DLTIMOS 3 DIAS, acha que o/a dosnts feve alguns problamas praticos, Anancsdros ou pessoals,
resultantes da sua doenga? ABainale apEnas um quadrado.

O« Os provlemas praticos foram resoividos & 06 355UMoE &5t em dia como o/a doente desslaria
O :  Teve aiguns prodlemas praticos que esilo 3 ser respivitos

O & Teve aiguns prodlemas prANCOS QU RS0 TOFEM ressitos

O ¢ MSoieve problemas pratioos

11 58 acha gue o /a dosnts teve problemas MOS ULTIMOS 3 DIAS, Indigus o8 mals Imporiantss.

PO STAFF, Wersia 1 woanw. pos-palang POGWL-5-FT-25/08/2043
Fagina 2 d=2

© 1998 lrene Higgingon., The POS (The Falliative Care Outcome Scale)

£ 2004 Vershs Pertugisesa, Centra de Estudes & Investijachs o= Sadde da Universidade de Caimbra (CEISUC)



Escala de Resultados de Cuidados Paliativos @j
QUESTIONARIO STAFF (versso 2)

wnw.pos-palorg
Mome dofa doenbe: ... .o Data da avaliagso: ..o
Mol e 2 ce s s s s e Mvaliagion®: ...

For favor, responda as seguintes perguntas, escolhendo apenas um quadrado a0 lado da resposta
que lhe parece ser mais verdadeira para a condigao dofa doente Obrigado.

1  HOS5 ULTIMOS 3 MAS, acha que as dores afetaram ofa doants?
O ¢ mdodeve dores ou ndo 0/ afectaram nada
O ¢  Ligeiramente — mas ndo o suflcients para 35 aEQUECEr
O :  soderadamente — a5 dores limitaram alguma acTvidass
O s Bastants —a actividade ou 3 concentracsa foram muln Afectadas
O : Homveimsnis —Incapaz de pensar em quakjuer puUira coisa

2 NOSULTIMOS 3 DIAS, acha que oa doenis 88 ssntiu afstadola por cutros sintomas ou quslzas, por
exEmple, enjoos, beess ou priedo de ventre?
0 « w32, nSo teve ou nSo ofa afectaram nada
O+ Ligeraments
O : modersdaments

i}
1 D VEZ B quando
3 A5 vezsg — afects 3 concaniracdo de vaz em quandd

s A malor parte das vezes — afecia frequentameniz a concentragio
+ W30 consegue pansar em mals nada - constantemente preocupacaa e anslosaia
4  NOS OLTIMOS 3 DIAS, 3cha que sigum dos familiarss ou amigos andow anshosn/a iU preocupatod com
oia doants?
O« wio nada
O ¢ Devezem quando
O :  As vezss —parecs alecr a conceniragio deles
O s A malor parte das vezes
O s  sm, sempre preccupados

5  HOS LTMOS 3 DIAS, que quantidads de Informagao fol dada aoid doents & sua familla U 308 BELE
amigoa?
O ¢ Mt Informagio — estiveram sampre 3 vontade para perguntar o que gueriam

1 Fiol dada Informagao mas de dificl compreensan

3 Fol dada informagao quando eu pediram mas gostanam de ter tido mais

»  Fol dada pouca Informacdo e algumas perguntas ndo foram respondidas

« Menruma

Looo

Fii§ STAFF, Versso 2 wanw. ps-palong POSVE-5-FT-25/08/2043
Fagina 1d=2

& 1998 Irens Higginsan. The POS [The Falllathe Care Cutcome Scale)

£ 2004 Wershs Portuguesa, Contra de Estudes ¢ veestigagho e Sadde da Usfversidade & Colmbra (CEISUC)H
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& NOS ULTIMOS 3 DIAS, acha qus o/a dosnte congsguiy parfiihar com a sua familla ou amigos o mode
CHmo 26 aentlia?

O ¢ Sim, tanto quanto quis
3+ A malor parte das vezes
3 = Asveres

O s  Devez amguandp
3« Mo, nada com ninguem

=

HOS OLTIMOS 3 DIAS acha que ofa dosnte 58 senilu deprimidofa?
O & N3, nada

D2 VEZ &M QuUando

AE veTas

A malor parte das vezes

Sim, sempre

- W ok

oo UU0s oooo

OLTIMO3E 3 DI&S, acha que o/a dosnts sentiu-gs bam conskpo Gomds passnal
Sim, sempre
& malor parte das vezes
As vezeg
D VEZ &M quando
« Mo, nada

=

L]

S  NOS ULTIMOS 3 DIAS, quanio tempo acha qus o/a perdsu com 38 consultas relaclonadss com of seus

O : Qusss melo dlagasio
O & Mals de mako da gasto

10 NHOS ULTIMOS 3 DIAS, acha quse o/a dosnts fsve alguns problamas praticos, Ainanceiros ou pessoals,
resulianiss da sua doenga? Assinals apenas um quadrado.

O « ©s promliamas praficos foram resoivioos © 05 35suMios est3o em dia como ofa doente Beseana
3 :  Teve aiguns prodlemas prtcos que es130 3 58 rasoividos

O & Teve aguns problemas prificos que nlio foram resolidos

O & Mo teve probiemas praticos

11 % acha que o fa doants teve problemas MOS ULTIMOS 3 DIAS, indigus o8 mals Importantas.

FiiS STAFF, Wersio 1 wanw . pos-pal.ong POEWI-5-FT-15/08/2043
FaginaZge2

& 1998 Irene Higginson. The FOS [The Pallisthve Care Outcome Scale)

© 100 Wersls Portujeeia, Centro de Estudes & rveitigache o Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUCH
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Anexo IV - Palliative Care Outcome Scale — Symptoms (POS-S)

&
1

Escala de Sintomas de Cuidados Paliativos ﬂﬁf'
QUESTIONARIO AD DOENTE POS-S g

v pos-pal_org
Mome 0o/ BOBMIET ..o e Data da avaliagho: ..o
Data de naseimember ... Awaliagao ™ ...

Abaixe esta uma lista de sinfomas que pode ou nao ter sentido. Por favor cologue uma eruz (X
sobre o numers comespondents para assinalar até gue ponto cada um destes sintomas tem
afectado a forma como se tem sentido nos Altimos trés dias.

Mada ligsiramente  Moderadaments  Fortemente  Insuportawel
Sam efnitg Mzs sem Limita alguma  Actividade oy Impossivel
incomaodar a actividade ou COnCEntragao pensar noutra
ponto de e concentrages  marcadsmente Coisa
livrar dele fmctadas
Dar 0. [m (=N Q. Q.
Falta de ar [ Q. Q. [ Q.
:'::_5;:" e Q. o, a. Q. 0.
e o, =P o, = o.
Vimitos Q. Q. Q. Q. Q.
Faltz de apetite Q. 0 Q- e Q.
Pris3o de vertre Q. Q. Qs Q. Q.
Problemas na boca Q. Q. Qs Q. Q.
Sonoléncia Q. [ [ " Q. Q.
Imobifidade 0. Q. . g Q.
Dutros sintomas: 0. Q. Q. Q. Q.
Q. i O [ 0.
Q. Q. (= Q. Q.
m I Q. Q. Q. Q.
FOS-5 DOENTE W, pos-paLarg POS-5-D-PT-28/05/2043
Fagina 1d=1

© 1998 Irens Higginson. The POS [The Falllatlee Care Dubcome Scale)
0 2011 Wersls Portugussa, Centra 38 Estuded & vestigachs e Sabds da Universidets & Colmbra (CEISLIC)
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Escala de Sintomas de Cuidados Paliativos oS/
QUESTIONARIO STAFF POS-S g
W, pos-pal_org
Mome dofa doenbe: ... Data da avaliagio: ..o, i
PrEanchidn PO ..o eceme oo AwaliagSo m™ e

Abaixo esta uma lista de sintomas que ofa doente pode ou ndo ter sentido. Por favor cologque uma
cruz (X} sobre o numero comespondente para assinalar até gque ponto acha que cada um destes
sintomas tem afectado a forma como ofa doente se tem sentido nos altimos trés dias.

Mada ligeiramente  Moderndamente  Fortemente  Insuportavel
Sem efeito blas zem Limita alguma  Actividade o Impossivel
incomodar 3 =|:tiui|:|:de1:l.| concentragio pensar noutra
ponto de s concentragso  mancadaments coiza
livrar dele feczdas
Dar O Q. Q. Q. Q.
Falta de ar [ Q- | Q. Q.
:“E'f;i:‘“ S 0. a. O, o o.
T Q. 0. 2 0. o.
Vamitos Q. Q. Q. Q. Q.
Faltz de apetize Q. (i O Q. Q.
Pris3o de vertre O. [ [ Y Q. Q.
Problemas na boca Q. 9 Qs Q. Q.
Sonoléncia O Q. 0. Q. Q.
Imobifidade 0. Q. Q- Q. Q.
Outros sintomas: Q. Q. O Q. Q.
O. a. O m O.
Q. Q. Q. Q. O.
O. a. O m 0.
P55 STAFF W, pos-paLang PO5-5-5-PT-28/08/ 2043
Faiging 1 de 1

© 1998 Irene Higginson. The POS (The Falllathe Care Oubcome Scale)
G201 Wersks Portiguess, Contrs 4 Esbudes & vestigagle e Salde @b Universidete & Colmbra (CEISUICH



Anexo V-Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS)

&
P

W pos-pal ong

IPOS Patient Version

1. What hawve been your main problems or concems over the past 3 days?

2. Below is a list of symptoms, which you may or may not have experienced. For each
symptom, please fick one box that best describes how it has affected you over the past 3

days.

Mot at all

:
E
i

It

Pain

2

-

=

Shortness of breath

2

-

=

Weakness or lack of energy

2

-

=

MHausea (feeling like you ane
going to be sick)

2

-

=

Womiting (being sick)

-

Poor appetite

2

-

Constipation

2

-

=

Sore or dry mouth

2

-

=

Drowsiness

2

-

-

Poor mobility

) o ]

2

e e

) ) o o o o

o o

-

-

Please list any other symptoms not mentioned abowve, and ti

hawe affected you over the past 3 days.

g
3

:
{
's*

) ) o e

-

2.

:\D

31

:\D

DDE]‘
O 1] O

-

IPCS Patient

IPOSy1-P3-EN 26022014
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Ower the past 3 days:

Mot at all | Oceasionally ’mﬁih Always
3. Have you been
feeling anxiows or
wormied about your L] L] [ .
illness or treatment?
4. Have any of your
family or friends been
anxious or wormied 0 J ¥
aboart you?
@5. Hawe you been I:l
feeling depressed? o | '
Always bn: i Oecasionally | Nat af all
Q6. Hawve felt at
m“? i o :l 1 I:l |:| 4 |:|
GT. Have you been
able to share how you
are feeling with your u:l .D D 1D
family or friends as
miuch as you wanted?
8. Hawve you had as
much information as u:l ,D D 1|:|
you wanted?
Frobiems Froblems Probiems Frobiems
addressed’ rmoshly hardly not
Mo problems | addressed addressed | addressed |
G8. Have any practical
problems resulting
from your iliness been u:l .D D qD
addressed? (such as
financial or personal)
¥ith help
. . from a
On my own With help from 3 friend or redafive i oF
saif
@10. How did you
complete this ] [ ]
questicnnaire?

If you are wormed about any of fhe issuez raized on thiz guesfionnaire

P05 Patient

then pleaze speak fo pour docfor or nurse

Page Zof 2

POGw1-P3-EN 26022014




IPOS Patient Version @ﬁ'

Patient name LT e A W e B SR S P A wwrw.pos-pal.org

1. What hawe been your main problems or concems over the past week?
32 Below is a list of symptoms, which you may or may not have experienced. For each

symptom, please tick one box that best describes how it has affected you over the past
weel

Mot at all

g
§
:
It

Pain

=
]
=

Shoriness of breath

=
Y

=l

Weakness or lack of energy

=
w
"
'y

Nausea (feeling like you are
going to be sick)

=]
7]
Y

Vomiting (being sick)

=

Poor appetite

7]

Constipation

=
=

Sore or dry mouth

=
]
=

Drowsiness

=
7]
Y

e e T
o

Piosor maobility

=
]
=

%DDDDDDDDDD
) o e o

:
:

o o o ] o

Please list amy other symptoms not
have affected you over the past weelk

:
{
i

[

1. .

]

2.

4:|

]

mli=lgn
O O] O
0| o O
\
O O] O
[]

3.

=

IPOS Patient

g

IPOSe1-P7-EN 26022014
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Owver the past week:

Notatal | Occasionally ""”3‘!- ofthe | Aways
3. Hawe you been
feeling anxious or
worried about your o[ L] [ .
illness or treatment?
4. Hawe any of your
family or friends been
anxious or worried o . :
about you?
Q5. Have you been |:|
feeling depressed? o : .
Always bn: p Occasionafly | Mot af alf
Q6. Hawe felt at
m“? yod u:| ||:| |:| 1|:|
Q7. Hawe you beemn
able to share how you
are feeling with your q:| .D D 1D
family or friends as
miuch as you wanted?
8. Hawe you had as
much information as u:l ,|:| D 1|:|
yiou wanted?
Frobiems Froblems Frobems Frobiems
Sodressed’ misily haraly not
No problems | _addressed addressed | addressed |
9. Hawe any practical
problems resulting
from your illness been u:l .D D q|:|
addressed? (such as
financial or personal)
Wi help
2 : from a
On my own With help from 3 friend o refative SR
wHaif
G10. How did you
complete this [ [
questicnnaire ?

If you are wormed abouwd any of the isswes raized on thiz quesfionnaire

POS Patient

then pleaze speak to your docfor or nurse

Page 2of 2

POSw1-PT-EM 26022014




IPOS Staff Version @5

G, What have been the patient’s main problems or concems owver the past 3 days?

G2 Please tick one box that best describes how the patient has been affected by each of
the following symptoms over the i3 ?

:

rot at an

i
E
:
é

i

Cannot aszess

Pain

=]
7]
=

Shortness of breath

=]
7]
=

Weakness or lack of
Ener

=]
u
=

Hausea (feeling like you
are going to be sick)

=]
7]
=

Vomiting (being sick)

Poor appetite

=
=

Constipation

=]
7]

Sore or diry mouth

=
u
=

Drowsiness

=]
7]
=

o e Y
] o T
o o o
o o o o U o [

Poor mobility

=]
7]
=

Please list any other symptoms and ti
of these symptoms has affected the

g
3
:

o o o o o

:
|

{
:
:
)

O
O

")
-

2.

=]

L)L L g_LILILILILILILILILILI

7]

O O
O oo
O OO
O 0|0

3

=]
=

IPOS St Page 1of 2 IPOSY1-53-EN 2H022014
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Dwer the past 3 days:

NG &t &l

Cannaf 355855
e | ey | g
LNCONSCAous]

@3. Has sMha bean
feeling wormad
aboart hisfhar linesa
of freatment ¥

JD

@4, Hawve any of
niemer ramilly or
friends baen
anzlous of worred
aboart the patient?

L] []

@5, Do you think
&/l el Beprassed?

L] [

Always

Mot at a¥ g

@6, Do you think
&lha has felt at

peace?

@7. Has the patient
besan abla to shars
how shs ls fesling
with higmer Tamily
of friends 35 much
&8 s/he wantad?

8. Has the patient

hiad a8 much

st L1 [] J 1 L] L] []

wantad?
Probiems Probiems Probiems Probiems Problems | Cannof 255855
aodressed’ masTy paTiy hariy nat eq
Moprohiems | Sodressed | Sodessed | Sodessed | addressed | unconsclous)

@3. Have any

practical problems

regulting from

hizMer linesa besn
sbdreased? {such
&8 Mnancial or
personal)

POS Staff

Page 2of 2

POGe1-53-EM 26022014




IPOS Staff Version @5

1. What hawe been the patient’s main problems or concems over the past week?

2. Please tick one box that best describes how the patient has been affected by each of
the following symptoms over the past weeh?

Mot at all

i
|
i
gs
g

Cannot assess

Pain

2
L]
"]
£

Shortness of breath

2
LY}
("]
o

Weakness or lack of
energy

2
H
(")
F

Hausea (feeling like you
are going to be sick)

2
"]
=

Womiting (being sick)

Poor appetite

2
=

Constipation

2
L]

"]

Sore or dry mouth

2
H
u
=

Drowsiness

2
"]
=

o o U
e ] Y [
) e
o o o U o [

Poor mobility

2
"]
=

Please list any other symptoms and ti
of these symptoms has affected the

g
;
g
|
{
3
)

N T [ | ) [

i
F
i

[]
[]

1. .

("]
o

2.

2

3

L L L guuuhuuuuuu

O O

0| O] O
mi=lis
minlin

u
=

IPOS Staff Page 1 of 2 IPOSw1-57-EN 2H022014
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Cver the past week:

Mot &t &l

Mos! of fhe

Cannaf 355253
fen

@3, Has sMa Dean
fesling wormad
abzat his/har Hinesa
or treatment ¥

JD

4. Have amy of
hisher family or
friends been
anxlous of worrled
sbout the patiant?

!D

1D

@5. Do you think
slha falt depresssd?

!D

1D

Mot af al

Cannat 255855
=g

@6, Do you think
&'ha has felt at

peacs?

L]

Q7. Has the patient
bean abls fo shars
how aha 12 feallng
with hizsmar tamily
or friends 38 much
&8 s/he wamtad?

Q8. Has the patient

had a8 much

imain st L] L] 1 L] L] L]

wantad?
Probiems Probiems Probiems Probiems Froblems | Cannaf 355853
dodressed’ STy pavTiy hardiy nar e
Noprohiems | addressed | sodmessed | Sddressed | addressed | unconsclous)

@3. Have any

practical problems

resulting from

hizmer liness bean
areased? (such
&8 Nnanclal or

perzscnal]

POS Staff

Page 2of 2

POGw1-57-EM 26022014




Anexo VI — Parecer da comissao de ética da ULSNE sobre pedido de

Ma resposta indicar a anossa referéncian. Em cada oficio tratar s6 de um assunto

autorizagao para efetuar colheita de dados

Ministério da Educagao e Cléncia
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr.
Presidente do Conselho de Administragdo da
Unidade Local de Satide do Nordeste, EPE

Praga Cavaleiro Ferreira
5031-862 BRAGANGA

VOSSA DATAD NOSSA REFERENCIA
ESSY 0557 16-JUH-*14
AssUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

VOSSA REFERENCIA:

No ambito-da unidade curricular de Relatério Final, a Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV) e a
estudante Ana Isabel Rodrigues Gongaives, do 4% Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Clrirgica,
astdo a realizar um estudo subordinado ao tema "Andilise do controlo de sintomas dos utenies da Unidade de
Culdados Paliativos da Unidade Local de Saude do Nordesie®, cujo principal objetivo ¢ avallar as
caracteristicas e o controlo de sintomas dos utentes da Unidade de Cuidados Paliativos da Unidade Local de
Satide do Nordeste, EPE..

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.® se digne autorizar a recolha de dados dos utentes admitidos na
Unidade de Cuidados Paliativos da Unidade Local do Nordeste nos anos de 2008 a 2013.

Em anexo, enviamos um exemplar do Projeto de Investigag&o.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigdo de V. Ex., caso se coadunem
com os Interesses da Institulgic a que preside. Mais informamos que a Professora Doutora Maria da
Conceigdo Marlins & o responsavel pela orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar
eventuais informagoes adicionais através do telefone (232419100) ou fax (232428343) da ESSV.

Agradecendo desde Ja a disponibilidades e atengéo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-
nos com consideragéo. ) '

(_"* i
VL : '
;. 0 Presidente da EssV

/';\’ ';.?/
Professor Doutor Carlos Pereira

CM/NG

Rua D. Jo#a Criséstomo Gomes de Almelda, n.°102, 3500-843 Visau, PORTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mall essvperal@essv.Ipv.pt Web. www.essv.ipv.pl
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L 5
AP N By NX ﬂ.lm M!
Comissita de Etica
Exmo. 5r. .
Presldente da Escola Superior de Viseu
Proféssor Doutor Carlos Pereira
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almelda, 102
3500 - 843 VISEU
Sua Referéncia Sua Comunlcagdo de Nossa Referéncla Data
Pe, CE/AE 25/06/2014

Assunto: Parecer da Comiss3o Etica

Reunido dia 18/06/2014
A Comissdo de Etica da ULS Nordeste EPE, na sequéncia do pedido apresentado para a recolha de
dados dos utentes admitidos na Unidade de Cuidados Paliativos da ULSNE, nos anos de 2008 a 2013,

informa V. Ex.2 que do ponto de vista ético nada tem a opor.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da

om'ummﬂ_'gf : Jee

Avenida Abade de Bagal - 5301-852 Braganga - Tel, 273 310 800 - Fax. 273 310 B13
secretarlado@chne.min-saude.pt - www.chne.min-sauda,pt
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