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RESUMO: 

 

Introdução: Os Cuidados Paliativos são uma área em desenvolvimento, destinada a doentes em 

sofrimento sem perspectiva de tratamento curativo e cuja expectativa de vida é geralmente limitada. 

A meta é o alívio dos sintomas e o apoio psicológico, espiritual e emocional, quer do doente, quer da 

sua família. Esta abordagem não se limita aos diferentes estadios da doença, mas também ao luto.  

Objectivos: Através deste estudo pretende-se quantificar a recorrência de doentes oncológicos do 

Centro Hospitalar do Porto/Hospital de Santo António em Cuidados Paliativos ao Serviço de Urgência 

deste hospital, tentando definir quais as situações de emergência paliativa e quais as situações que 

idealmente seriam geridas fora do ambiente do serviço urgência geral.  

Metodologia: Estudo retrospectivo de doentes oncológicos do Cento Hospitalar do Porto/Hospital de 

Santo António em tratamento paliativo ou sintomático, por decisão em Consulta de Grupo 

Oncológica Multidisciplinar durante o ano de 2008, limitado ao período de um ano após a decisão. 

Resultados: Foram propostos, entre Janeiro a Dezembro de 2008, 292 doentes para receberem 

cuidados paliativos. Destes, 71,6% tiveram acompanhamento em ambulatório e 67,5% recorreu ao 

serviço de urgência, em média 76 dias após a decisão de tratamento paliativo. Verificou-se uma 

relação estatisticamente significativa (p=0,001) entre ter acompanhamento e a recorrência ao 

serviço de urgência, sendo o tempo decorrido até à primeira vinda ao Serviço de Urgência de 85 vs 

31 dias (p=0,0016).  

Queixas decorrentes directamente da neoplasia foram a principal causa de vinda ao Serviço de 

Urgência (67,5% na 1º vinda a 77,6% na 5ª vinda). O tempo médio decorrido entre o último episódio 

de urgência e a morte foi de 20 dias e o tempo médio decorrido entre a última consulta e a morte foi 

de 48 dias. 

Conclusões: Os dados sugerem que os doentes que são acompanhados em consultas de seguimento, 

continuam a ter necessidade de recorrer ao serviço de urgência, mas habitualmente em fases mais 

tardias da doença. Esta necessidade traduz, muito provavelmente, a falta de cuidados paliativos 

organizados no hospital, com equipa de saúde dedicada que faça a ligação com os cuidados 

primários, apoio ao domicílio e com os cuidados terminais, subvertendo o conceito de que o doente 

em cuidados paliativos tem necessidades específicas que podem e devem deve ser lidadas fora do 

ambiente de urgência.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos, Doente oncológico, Cancro, Serviço de Urgência, 

Sofrimento, Cuidados Domiciliários.  
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INTRODUÇÃO: 

 

A Medicina, tradicionalmente curativa, evoluiu para abranger igualmente a profilaxia e a 

paliação. Nesse contexto, os Cuidados Paliativos (CP) são uma área em desenvolvimento, destinada a 

doentes em sofrimento sem perspectiva de tratamento curativo e cuja expectativa de vida é 

geralmente limitada. Os CP têm como meta o alívio dos sintomas e o apoio psicológico, espiritual e 

emocional, quer do doente, quer da sua família. Esta abordagem não se limita aos diferentes 

estadios da doença, mas também ao luto. Apenas uma equipa interdisciplinar e diferenciada poderá 

dar resposta a estes desafios. 

No doente oncológico, os CP ganham maior destaque uma vez que o cancro apresenta, a 

nível mundial, incidência e mortalidade elevadas[27], apresentando-se muitas vezes num estadio 

avançado no momento do diagnóstico[48]. 

A maioria destes doentes passa o último ano de vida no domicílio[47], embora 90% sejam 

internados num hospital, por algum tempo, nesse período e 55% das mortes ocorram no hospital[48] . 

Quando não inseridos numa instituição hospitalar, os programas de CP podem ser prestados em lares 

residenciais, unidades de cuidados continuados, clínicas e no domicilio. Actualmente discute-se qual 

o melhor local para a prestação de CP, o suporte necessário a nível pessoal, familiar e institucional, as 

infra-estruturas disponíveis e a “humanização” dos serviços prestados numa fase terminal da vida do 

doente. 

Num estadio avançado o cancro origina frequentemente situações agudas, muitas das quais 

são previsíveis e controláveis fora do ambiente hospitalar. Dispneia, convulsões, hemorragia e 

exacerbação da dor, são alguns exemplos de situações agudas consideradas emergências 

paliativas[54], justificando habitualmente o recurso ao Serviço de Urgência. No entanto, o desgaste 

psicológico, a falta de apoio de enfermagem e a ausência de equipamentos são as justificações mais 

comuns para as admissões hospitalares[48]. 

Cerca de 10%[54] dos episódios do serviço urgência são de doentes que necessitam de CP. No 

entanto, os profissionais de saúde envolvidos muitas vezes não estão vocacionados para lidar com 

este tipo de doente[54] e a maioria dos serviços de urgência não inclui qualquer suporte de CP[54], 

levando consequentemente a um número inapropriado de intervenções de emergência e de 

hospitalizações[54]. 

Nos últimos anos, o conceito dos hospitais de CP (“hospice”) tem crescido rapidamente[34] em 

resposta às necessidades dos doentes e ao interesse dos clínicos em abordagens efectivas da doença 

terminal.  A intervenção no exterior de equipas de CP (ECP) especializadas pode diminuir a 

necessidade de recorrência ao serviço de urgência[54]. Os benefícios da acção domiciliar 
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encontram-se na possibilidade dos doentes permanecerem num ambiente conhecido, mantendo a 

sua privacidade, alimentação, certas tarefas laborais e continuar com os seus hábitos de vida, 

adaptando-se às várias etapas evolutivas da doença e às suas limitações decorrentes[7]. Para as 

famílias há uma maior satisfação por participar activamente nos cuidados, podendo realizá-los com 

maior tranquilidade, respeitando a vontade do doente, prevenindo desta forma a ocorrência de luto 

patológico[7]. 

 Paralelamente, o sistema de saúde beneficia de uma redução do número de recorrências ao 

serviço de urgência[34] bem como dos internamentos hospitalares longos e de alto custo[7]. São 

também evitados tratamentos invasivos desnecessários, reduzindo a possibilidade de ocorrência de 

obstinação terapêutica[7], estabelecendo uma correcta relação entre meios e fins. Estas reduções em 

termos de custos são de extrema relevância, sendo uma evidência que os CP não são apenas eficazes 

no alívio sintomático[34],  mas também em termos económicos, promovendo controlo de custos[24], 

quer a nível de cuidados intensivos quer nas enfermarias gerais[34]. 

 

Através deste estudo pretende-se quantificar a recorrência de doentes oncológicos do Centro 

Hospitalar do Porto/Hospital de Santo António (CHP/HSA) em CP ao Serviço de Urgência (SU) deste 

hospital, tentando definir quais as situações de emergência paliativa e quais as situações que 

idealmente seriam geridas fora do ambiente do serviço urgência geral. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS:  

 

- Amostra: doentes oncológicos do CHP/HSA em tratamento paliativo ou sintomático, por 

decisão em consulta multidisciplinar durante o ano de 2008. 

- Estudo retrospectivo limitado ao período de um ano após a decisão da consulta 

multidisciplinar. 

- Dados: obtidos da folha de apresentação na consulta multidisciplinar e no processo clínico 

electrónico do CHP/HSA. 

- Análise Estatística: através dos programas SPSS versão 17.0 e Microsoft Office Excel 2007, nos 

quais se realizaram tabelas e gráficos relativos aos dados analisados. 

- Testes estatísticos: análise de frequências (em número absoluto e percentagem) e 

médias, Teste T para variáveis quantitativas e teste Qui-quadrado para analisar variáveis 

nominais. 
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RESULTADOS: 

 
CONSULTA MULTIDISCIPLINAR/ CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

Sexo e Idade: Foram propostos, em Consulta de Grupo Oncológica Multidisciplinar do CHP/HSA, 

entre Janeiro a Dezembro de 2008, 292 doentes para receberem CP. Destes, 107 (36,6%) 

correspondiam a doentes do sexo feminino e 185 (63,4%), do sexo masculino (proporção 

homem/mulher de 1,7:1). A média de idade global foi de 66 anos, sendo para o sexo feminino de 66 

anos e para o sexo masculino de 65 anos. 

Diagnóstico: Nesta consulta multidisciplinar são discutidos doentes provenientes dos diversos 

serviços hospitalares, sendo assim analisados doentes com diferentes diagnósticos oncológicos 

(Figura 1). Apenas 13 doentes estavam classificados segundo a escala ECOG PS e 56 doentes com a 

Karnofsky.  

 

 

Figura 1: Distribuição da população em estudo, em número absoluto, segundo o diagnóstico oncológico 
aquando a apresentação à consulta multidisciplinar.  

 

Tratamento: Na Consulta de Grupo Oncológica Multidisciplinar os doentes propostos para CP podem 

receber tratamentos com acção sobre a neoplasia sem intenção curativa (quimioterapia – QT ou 

radioterapia – RT, paliativas) ou apenas tratamento dirigido aos sintomas, sem acção directa sobre o 

tumor (tratamento sintomático) (Tabela I). 
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Tabela I: Distribuição dos doentes, em número absoluto, segundo o seu diagnóstico e o tratamento paliativo 
proposto na consulta multidisciplinar. 

Diagnósticos 

Tratamento 

Quimioterapia ou Radioterapia 
Paliativa 

Sintomático 

Cabeça e Pescoço 9 6 

SNC 2 12 

Mama 7 4 

Pulmão 23 28 

Gástrico 10 21 

Pâncreas e Vias Biliares 2 8 

Cólon e Recto 25 27 

Génito-Urinário 16 10 

Prostático 12 5 

Ginecológico 4 4 

Pele 5 6 

Músculo-Esquelético 5 1 

Hematológico 6 0 

Metastização de Primário 
Desconhecido 

4 10 

Outros 7 13 

Total 137 155 

 

ACOMPANHAMENTO 

Após a consulta multidisciplinar, o doente pode ser acompanhado em ambulatório pelo 

serviço hospitalar que o apresentou à consulta multidisciplinar, ou passar a ser acompanhado pelo 

serviço de Oncologia, se realizar QT ou RT, com o apoio da “Consulta da Dor” e da “Consulta 

Psiquiatria/Psicologia” (Tabela II). 

 
Tabela II: Dados relativos ao acompanhamento em ambulatório. 

Acompanha-

mento (%) 

T.c.m.-

1ªc. 

Nº 

recorreram 

ao SU (%) 

T.c.m.-

1ºSU 

Consulta-

SU (p) 

Tempo 

consulta-

SU (p) 

Nº óbitos 

(%) 

T.c.m.-

m. 

Consulta-

morte (p) 

Sim: n=209, 

(71,6%) 
21,98 165 (78,9%) 84,67 

0,001 0,0016 

94 (45%) 152,46 

0,072 
Não: n=83* 

(62+21), (28,4%) 
------ 31 (50,0%) 30,74 25 (40,3%) 72,36 

Os doentes que são acompanhados em ambulatório são também os que mais recorrem ao SU, sendo esta 
relação estatisticamente significativa (Consulta-SU p<0,05). Encontrou-se também relação entre o T.c.m.-1ªc. 
e o T.c.m.-1ºSU (Tempo consulta-SU p<0,05). Não se verificou uma relação estatisticamente significativa 
entre ser acompanhado em ambulatório e a morte (Consulta-morte p>0,05).  
*Dos doentes não acompanhados, analisaram-se 61 uma vez que os restante 21 estavam internados quando 
apresentados na consulta multidisciplinar e faleceram nesse internamento.  
T.c.m-1ªc. média de tempo (dias) decorrido entre a consulta multidisciplinar e a consulta seguinte de 
acompanhamento.  
T.c.m-1ºSU. média de tempo (dias) decorrido entre a consulta multidisciplinar e a primeira recorrência ao SU.  
T.c.m.-m. tempo médio (dias) entre a consulta multidisciplinar e a morte.  
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RECORRÊNCIA AO SERVIÇO DE URGÊNCIA (Tabela III) 

 

Tabela III: Dados relativos à recorrência ao SU. 

Recorrência 

ao SU (%) 

T.c.m.- 

1ºSU 

Nº sem 

acompanhamento 

(%) 

T.c.m.-

1ºSU 

Nº  com 

acompanhamento 

(%) 

T.c.m.-

1ºSU 

T.c.m.-

1ªc. 

Nº óbitos 

(%) 

T.c.m.-

m. 

Sim: n=197, 

(67,5%) 
75,86 32 (16,2%) 30,44 165 (83,8%) 84,67 22,52 107 (54,3%) 140,27 

Não: n=95* 

(74+21), 

(32,5%) 

--- 30 (40,5%) --- 44 (59,5%) --- 19,64 13 (17,6%) 88,77 

*Dos que não recorreram ao SU, analisaram-se 74 doentes uma vez que os restante 21 estavam internados 
quando apresentados na consulta multidisciplinar e faleceram nesse internamento.  
T.c.m-1ºSU. média de tempo (dias) decorrido entre a consulta multidisciplinar e a primeira recorrência ao SU. 
T.c.m-1ªc. média de tempo (dias) decorrido entre a consulta multidisciplinar e a consulta seguinte de 
acompanhamento.  
T.c.m.-m. tempo médio (dias) entre a consulta multidisciplinar e a morte.  

 

 

Motivo de recorrência ao SU: Registaram-se os 5 primeiros episódios de recorrência ao SU, 

agrupando-se os motivos em 4 categorias: consequência directa da neoplasia, complicações 

associadas ao tratamento, infecções e sem relação com a neoplasia/ tratamento. Verificou-se que a 

maior percentagem de vindas ao SU se devia a consequências directas da neoplasia (Figura 2 e 

Tabela IV). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2: Representação, em percentagem, dos motivos de vinda ao SU ao longo dos 5 primeiros episódios. 
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Tabela IV: Episódios de recorrência ao SU, em número, distribuídos pelas 4 categorias estabelecidas para os 
motivos e pelos 5 primeiros episódios. 

Motivos 
1ª 

recorrência 
ao SU 

2ª 
recorrência 

ao SU 

3ª 
recorrência 

ao SU 

4ª 
recorrência 

ao SU 

5ª 
recorrência 

ao SU 

Consequência directa da neoplasia 133 100 72 48 38 

Complicações associadas ao tratamento 20 18 12 3 3 

Infecções 23 16 8 8 5 

Sem relação com neoplasia/ tratamento 21 12 2 4 3 

Total de episódios de SU 197 146 94 63 49 

 

Dos doentes que recorreram ao SU (197), 146 (74,1%) fizeram-no mais do que uma vez, sendo 

o número médio de 3,47 vezes (figura 3). A média tempo decorrido entre as recorrências ao SU foi de 

41,25 dias (Tabela V). Registou-se um total de 684 vindas ao SU, sendo que 238 (34,8%) resultaram 

em internamento.  

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3: Frequência, em número absoluto, de recorrência ao SU pelos 197 doentes. 
 
 

Tabela V: Dados relativos à recorrência ao SU e ao acompanhamento posterior em ambulatório. 

Recorrência 

ao SU (%) 

Acompanhamento 

após SU (%) 

T.SU-

c. 

Nº com mais 

que 1 

recorrência (%) 

T.entre.SU Nº óbitos (%) 
T.SU-

m. 

Sim: n=197 

(67,5%) 

Sim: n=119 (60,4%) 13,25 105 (88,2%) 46,11 94 (79,0%) 21,26 

Não: n=78 (39,6%) --- 41 (52,6%) 28,80 53 (67,9%) 18,77 

T.SU-c. média de tempo (dias) decorrido entre a recorrência ao SU e a consulta de acompanhamento seguinte. 
T.entre.SU. média de tempo (dias) decorrido entre as várias recorrências ao SU.   
T.SU-m. tempo médio (dias) entre a última recorrência ao SU e a morte.  
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Dos 78 (39,6%) doentes que nunca tiveram uma consulta após um episódio de urgência, 37 

(47,4%) ficaram internados nas suas vindas ao SU e 6 (7,7%) morreram no SU. De todos os 197 

doentes, registaram-se 74 (37,6%) que tiveram sempre acompanhamento após uma vinda ao SU. 

 

INTERNAMENTO 

Da população total em estudo, 167 (57,2%) doentes foram internados pelo menos uma vez, 

sendo a média do tempo de internamento de 14,46 dias. Quarenta e três (14,7%) doentes estavam 

internados quando apresentados em consulta multidisciplinar e destes, 21 (48,8%) faleceram nesse 

internamento.  

 

ÓBITOS (Tabelas VI e VII) 

 
Tabela VI: Dados relativos aos óbitos ocorridos. 

Nº Óbitos (%) Local de morte (%) T.c.m.-m. 

Óbitos / Sem 

SU nem 

Internamentos 

Acompanhamento 

em Ambulatório 

(%) 

T.c.m.-m. 

141 (48,3%) 

Extra-hospitalar: 

 42 (29,8%)  

 

126,57 
11 /54* 

(20,4%) 

Não:  

n=3/20 (15%)  
49,33 

Sim: n=8 /34** 

(23,5%) 
99,63 

Hospitalar: 

 99 (70,2%)  
112,00 ----- ----- ------ 

*Verificou-se que 54 (56,8%) doentes não estiveram internados nem recorreram ao SU.  
**Para estes 34 doentes, o tempo entre a consulta multidisciplinar e a primeira consulta de acompanhamento 
foi de 19,06dias.  
T.c.m.-m. tempo médio (dias) entre a consulta multidisciplinar e a morte.  

 

 

Tabela VII: Tempo entre a última vinda ao hospital e a data de óbito, entre o grupo de doentes que foi 
acompanhado em ambulatório e os doentes que recorreram ao SU. 

 Nº óbitos (%) T.u.c.-m. T.u.SU-m. 
Nº óbitos extra-

hospitalares (%) 
T.u.c.-m. 

T.u.SU-

m. 

Com consulta 

(n=209) 
94 (45,0%) 48,36 ------ 32 (34,0%) 60,19 ------ 

Com SU 

(n=197) 
107 (54,3%) ----- 20,03* 29 (27,1%) ----- 38,93 

*com uma moda de 2 dias.  
T.u.c-m. média de tempo (dias) decorrido entre a última consulta de acompanhamento e a morte. T.u.SU-m. 
média de tempo (dias) decorrido entre a última recorrência ao SU e a morte.  
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Uma vez que a moda se encontrava muito distante da media e era um valor baixo, analisou-se 

o local de morte dos doentes que apresentaram um tempo entre o SU e a morte menor que 10 dias. 

Foram 53 (49,5%) e destes 37 (69,8%) morreram no internamento, 10 (18,9%) no SU e 6 (11,3%) em 

meio extra-hospitalar (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Gráfico de dispersão relativo ao tempo decorrido entre a última consulta e a data de óbito 

(TConsulta.Morte) e o tempo decorrido entre a última vinda ao SU e a data de óbito (TSU.Morte).  

Abaixo da linha estão representados os doentes cujo último contacto foi com a consulta e acima da linha os 

doentes cujo último contacto com o hospital foi no SU. 

 

Local de Morte: Uma vez que os dados foram obtidos através dos registos existentes a nível 

hospitalar, o local de morte apenas se pôde classificar como sendo no SU, no internamento ou em 

meio extra-hospitalar (figura 5). 

Dos 10 doentes que faleceram no SU, 9 (90,0%) já tinham estado internados pelo menos uma 

vez. Foi no primeiro internamento que 61 (68,1%) doentes morreram, de um total de 89 que 

faleceram em internamento. 
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Figura 5: Local de óbito dos 141 (48,3%) doentes que faleceram durante o período analisado (1 ano após a 
apresentação em consulta multidisciplinar). Foram excluídos os 21 doentes que foram apresentados em 

consulta multidisciplinar durante o primeiro internamento, no qual faleceram. 

 

 

DISCUSSÃO: 

- Amostra estudada: 

Em termos demográficos, a população estudada apresentou uma idade média de 66 anos e 

uma proporção homem/mulher de 1,7:1, idênticas a outros estudos[1,12,15,22,32]. Também os 

diagnósticos mais frequentes foram semelhantes a outros estudos[1,14,16,20,28,32, 35]. 

 

- Acompanhamento: 

Apesar de 71,6% dos doentes ter acompanhamento em ambulatório, ainda há um número (62) 

significativo sem consultas de seguimento hospitalar após a consulta multidisciplinar. O 

acompanhamento em ambulatório associa-se a uma maior recorrência ao SU (p=0,001), no entanto, 

o tempo decorrido até à primeira vinda ao SU é significativamente maior (85 vs 31 dias; p=0,0016). 

Estes dados sugerem que mesmo os doentes em CP que mantêm consultas no hospital, continuam a 

ter necessidade de recorrer ao SU, embora habitualmente em fases mais tardias da doença. Esta 

necessidade traduz, muito provavelmente, a falta de cuidados paliativos organizados no hospital, 

com equipa de saúde dedicada e especialmente treinadas nesta área e que façam a ligação com os 

cuidados primários, apoio ao domicílio e com os cuidados terminais, subvertendo o conceito de que 

o doente em CP deve ser lidado fora do ambiente de urgência.  

A taxa de mortalidade foi menor nos doentes sem consulta de seguimento apesar de não se 

verificar uma relação estatisticamente significativa (p=0,072). No entanto, os óbitos nesse grupo 

10
8,3%

68
56,7%

42
35,0%

SU

Internamento

Extra-hospitalar
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muito provavelmente estão a ser sub-declarados. Os doentes que foram acompanhados no 

ambulatório, apresentaram um intervalo de tempo entre o início de CP e a data de óbito superior 

(152 vs 72 dias), comparativamente ao grupo que não recebeu acompanhamento. É provável que os 

doentes sem acompanhamento no hospital estavam em situação clínica mais avançada da sua 

doença oncológica. Concluiu-se que apesar do tempo que decorre desde a decisão em consulta 

multidisciplinar até à primeira consulta de seguimento ser em média de 22 dias, é muito menor que 

o tempo que decorre até à morte (152 dias), o que indicará que a primeira consulta de 

acompanhamento se realiza ainda atempadamente da fase terminal do doente. 

 

- Recorrência ao SU: 

Mais de metade dos doentes (67,5%) teve de recorrer ao SU  em média 76 dias após a decisão 

de tratamento paliativo. No entanto, nos doentes com consulta de seguimento a consulta precedeu 

as vindas ao SU (23 vs 85 dias). Neste estudo não foi avaliado qual a proporção de doentes que 

recorrem ao SU por CP. Em estudos publicados[54,55], as emergências paliativas envolvendo doentes 

com cancro correspondem a cerca de 3% de todas as recorrências ao SU e avaliando as chamadas de 

emergência, verificou-se que 39%[55] ocorriam no último semestre de vida dos doentes mas que 

91%[55] das chamadas foram feitas antes de receberem apoio de CP e que nenhuma das chamadas 

efectuada por doentes já em CP levou a admissão hospitalar.  

Dos 197 doentes que recorreram ao SU, 16,2% não tiveram consulta após decisão de 

tratamento paliativo e o tempo que decorreu entre a decisão paliativa e a vinda ao SU foi muito 

menor comparativamente aos que tiveram consulta de seguimento (30 vs 85 dias). No entanto, este 

valor aproximou-se do tempo decorrido entre a consulta multidisciplinar e a primeira consulta de 

acompanhamento (23 dias), para os doentes com seguimento no ambulatório. Assim, a ausência 

desta consulta pode ser uma justificação para estas vindas precoces ao SU. 

Dos 74 doentes que não recorreram ao SU, 44 tiveram consultas de seguimento. Nestes, o 

tempo entre a consulta multidisciplinar e a primeira consulta foi de 20 dias, ou seja, menor que a 

media global, o que pode justificar a não recorrência ao SU. Entre o grupo que recorreu ao SU e o 

que não recorreu verificaram-se também médias de tempo diferentes entre a consulta 

multidisciplinar e a morte (140 vs 89 dias). Este estudo não avaliou as intervenções realizadas no SU, 

nem a qualidade de vida do doente após cada recorrência ao SU porém, uma possível justificação 

para a maior sobrevida dos doentes que recorreram ao SU pode ser um maior número de 

intervenções terapêuticas com intenção curativa, questionando-se, no entanto, se estas atitudes 

prolongam, futilmente ou não, a vida do doente em CP. Outra justificação propor é que como 

sobreviveram mais, necessitaram de mais cuidados que não lhes foram oferecidos no ambulatório. 
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Queixas decorrentes directamente da neoplasia foram a principal causa de recorrência ao SU. 

Nas vindas seguintes ao SU esse motivo foi cada vez mais prevalente. Também noutros estudos, as 

duas principais causas de admissões não previstas ao hospital, nos últimos dias de vida foram um 

fraco controlo dos sintomas físicos e fadiga do cuidador ou incapacidade de ajudar[35,46,56]. Sendo o 

controlo dos sintomas e a evicção das recorrências ao SU dois dos objectivos dos CP, torna-se 

evidente a actual incapacidade de dar respostas às necessidades destes doentes. 

Por outro lado, quase dois terços (65,2%) das vindas ao SU não se seguiram de internamento, 

considerando-se assim que não foram vindas válidas pois os cuidados poderiam ser prestados em 

casa se existisse uma rede de CP domiciliários. 

Uma percentagem significativa dos doentes (74,1%) recorreu ao SU mais do que uma vez, 

sendo o tempo entre os recursos ao SU menor que o tempo entre a decisão de paliação e a primeira 

vinda ao SU (41 vs 76 dias). Admitindo que os sintomas se agravam ao longo do tempo e que os 

doentes têm maior necessidade de cuidados de saúde (e não os têm no domicílio), será necessário 

organizar a capacidade de resposta dos CP. Mais uma vez, estes dados sugerem que ao longo do 

tempo o acompanhamento em ambulatório não deu resposta às necessidades dos doentes.  

Assumindo que a recorrência ao SU, que idealmente deveria ser evitada, teve um motivo 

consistente para o doente o fazer, deveria ser sempre seguida de consulta de CP. No entanto, apenas 

37,6% dos doentes que recorreram ao SU tiveram sempre esse acompanhamento. 

Paralelamente, 60,4% dos doentes que recorreram ao SU tiveram consulta de seguimento, em 

média nos 13 dias seguintes ao episódio de SU. Comparativamente ao grupo de doentes que não 

teve uma consulta após o episódio de SU, o acompanhamento distancia a necessidade de vinda ao 

SU. O tempo entre recorrências ao SU e o tempo entre a última observação no SU e a data de óbito 

foram maiores, 46 vs 29 dias e 21 vs 19 dias, respectivamente. 

Para os doentes e familiares que optam por morrer em casa, se nos dias finais não está 

disponível um suporte sustentado, muitos dos cuidadores não serão capazes de aguentar a angústia 

e o doente terá de passar por uma hospitalização não planeada nas últimas horas de vida. Estas 

situações podem ser evitadas se uma equipa médica e de enfermagem preparar a família, visitar 

frequentemente o doente no domicílio e se mantiver disponível[32]. Torna-se evidente a importância 

da integração de ECP nos cuidados de emergência primária dos doentes paliativos. Devem ser 

estruturados planos e medicações de emergência para os cuidadores estarem preparados para estas 

situações, de modo a que as indesejáveis admissões hospitalares possam ser reduzidas. 

O doente ser acompanhado fora do ambiente de urgência é tão importante para ele como 

para o hospital pois diminui o número de vindas “desnecessárias” ao SU, diminuindo 

significativamente os custos com intervenções desajustadas. Uma parte significativa dos recursos 
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para os cuidados de saúde é consumida no fim de vida[19]. Um estudo recente[24], verificou que 21% 

dos custos dos cuidados de saúde eram consumidos nos últimos 6 meses de vida. Os CP hospitalares 

estão associados com reduções significativas de custos por dia e nos custos totais[45,49] e podem gerar 

poupanças substanciais ao sistema de saúde. Os CP reduzem significativamente os custos em adultos 

que morrem durante a última hospitalização, mesmo que a média de dias de internamento seja 

maior para os que recebem CP versus os que não recebem[6]. Verificam-se[38] reduções ao nível dos 

custos directos por admissão, custos directos por dia e significativas reduções a nível da farmácia, 

laboratório e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) comparativamente aos doentes em cuidados 

gerais.  

Com estes dados justifica-se a toma de medidas que possam aumentar a qualidade de 

cuidados prestados e, simultaneamente, a obtenção de uma melhor relação custo-benefício.  

 

- Internamento: 

Mais de metade (57,2%) dos doentes tiveram pelo menos 1 internamento com um tempo 

médio de duração de 14 dias. Dados semelhantes aos apresentados noutros estudos[4,9] em que cerca 

de 60% dos doentes em CP foram hospitalizados pelo menos uma vez e em que a percentagem 

aumentou exponencialmente nas últimas semanas antes da morte. Estas curtas admissões nos 

últimos dias de vida, tal como já referido, devem ser prevenidas de modo a tornar a morte no 

domicílio mais factível. A integração dos serviços de CP pode melhorar a qualidade de vida destes 

doentes críticos[34]. 

A importância de proporcionar ao doente CP e não cuidados gerais, tem também um papel a 

este nível pois estudos mostram que intervenções proactivas de CP diminuíram significativamente o 

tempo de internamento na UCI[15], a duração da hospitalização[15], o uso de tratamentos para 

sustentar a vida[15] e proporcionaram uma melhor qualidade de vida no aspecto físico com menor 

frequência de internamentos [28]. 

 

- Óbitos:  

Registaram-se 48,3% de óbitos na população estudada, verificando-se a morte em média 127 

dias após a decisão na consulta multidisciplinar, um período longo relativamente a outros estudos 

(29 dias[12], 61 dias[16] e 56-111 dias[35]). Neste estudo estão incluídos doentes para os quais foi 

decidido quimioterapia paliativa o que pode justificar esta sobrevivência média mais longa. 

Em estudos que compararam taxas de mortalidade entre doentes acompanhados por uma ECP 

e internados numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), verificaram-se mortalidades de 11%[35] e 

35%[35] respectivamente, sendo que 50%[15,35] da população referenciada e mais de 33%[15,35] dos 
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admitidos na UCP tiveram alta vivos. Ambas as taxas de mortalidade são inferiores à apresentada 

neste estudo e tal pode-se dever ao facto destas instituições terem um planeamento da alta 

hospitalar mais desenvolvido. 

Dos 54 doentes que não recorreram ao SU nem estiveram internados, 20 não foram vigiados 

em consultas de seguimento no hospital. Estes apresentaram um tempo entre a consulta 

multidisciplinar e a morte de 49 dias, muito menor do que os 34 que tiveram acompanhamento (100 

dias). Há que considerar a possibilidade dos doentes estarem a ser seguidos fora deste hospital por 

equipas dedicadas, nomeadamente instituições particulares ou de solidariedade, ou mesmo por 

outros hospitais regionais. Uma possível hipótese a ser colocada para esta diferença de resultados, já 

observada anteriormente, é que estes doentes, já numa situação clínica mais avançada, podem estar 

a ser seguidos por serviços hospitalares não orientados para os cuidados paliativos mas sim curativos 

em que a equipa médica hospitalar se demita de acompanhar doentes com uma esperança média de 

vida muito curta, uma característica inerente à medicina curativa em oposição à medicina paliativa.  

O tempo decorrido entre o último SU e a morte foi menor do que o decorrido entre a última 

consulta e a morte (20 vs 48 dias). Assim, o último contacto do doente com o hospital foi no 

SU/internamento e não na consulta, evidenciando mais uma vez a falta de cuidados paliativos 

organizados na instituição. Deste modo transparece a ideia que apesar de a consulta ser o primeiro 

contacto para a maioria dos doentes, o acompanhamento ao longo do tempo vai dando menos 

resposta às necessidades do doente, uma falha que possivelmente seria colmatada se existissem 

cuidados domiciliários e uma ECP. Estudos documentam que em 55%[16] dos doentes, a última 

consulta ocorreu nas 48 horas prévias à morte e em 25%[16] entre a semana e o mês anteriores à 

morte, deixando os resultados encontrados muito distantes. 

Escolher um local para os cuidados no fim de vida é um importante tema para doentes 

oncológicos[35]. Há referência[39] a que as preferências mudam ao longo do tempo e surgem de ideias, 

por vezes, pouco formadas, em que os doentes são influenciados por um desejo conflituoso entre se 

sentirem confortáveis e a sua relutância em sobrecarregar os cuidadores. Um fraco controlo 

sintomático é causa frequente de admissões hospitalares não planeadas sendo também um dos 

medos expressos por muitos dos doentes paliativos, levando-os a escolher o hospital ou a UCP em 

vez da sua casa, como local para morrer[56]. Apesar de neste estudo não ter sido avaliada a 

preferência de cada doente quanto ao local de morte, segundo estudos publicados[5,12,32,34,35,41,55], o 

domicílio é o preferido (com taxas de 46% a 93,5%), sendo também objectivo dos CP proporcionar 

uma morte com a melhor qualidade possível no local que o doente prefere e num ambiente 

agradável. 
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Porém, pode-se verificar que a maioria dos doentes faleceu no internamento, e não em meio 

extra-hospitalar como seria desejável. A percentagem de mortes hospitalares aqui encontrada 

(70,2%), encontra-se, no entanto, de acordo com outros estudos[12,20,34,41]. A possível razão para estas 

taxas elevadas é a hospitalização frequente antes da morte. 

A morte extra-hospitalar avaliada neste estudo pode não ter ocorrido no domicílio mas em 

unidades de cuidados continuados, lares ou em outras entidades de apoio[23], no entanto encontra-se 

muito abaixo (29,8%) das verificadas em publicações referentes a CP bem estruturados, que contam 

com percentagens de morte domiciliária de 42,5%[7], 57,9%[5], 63,6%[10] e 70%[55] e que proporcionam 

a preservação da qualidade de vida nas diversas fases da doença. No Reino Unido, em 1995, a 

percentagem de morte domiciliária era idêntica à encontrada neste estudo (28,1%)[32], e tem vindo a 

diminuir (22,1% em 2003[21]), verificando-se um aumento ao nível das instituições particulares. A 

morte hospitalar estava associada a uma menor frequência de visitas domiciliárias da ECP. A visita 

domiciliária da enfermagem ou do médico no trimestre anterior mostrou-se inversamente 

proporcional a morrer no hospital[1].  

Apesar de não haver diferenças no processo e qualidade de morrer em casa e no hospital[22], 

deve-se pensar em expandir estruturas de cuidados em locais apropriados, capazes de responder às 

necessidades e aumentar a qualidade dos cuidados terminais em casa, nos hospitais, “hospices” e em 

lares. Entre outras estratégias, a criação de equipas de saúde que prestam cuidados no 

domicílio[2,3,7,8,10,11,13,29,31,36,37] e a disponibilização de terapêutica de urgência no domicílio, usada para 

aliviar os sintomas em CP[56] levaram a resultados positivos no aumento das taxas de mortalidade 

extra-hospitalar, com maior satisfação para o doente e familiares. 

De destacar ainda que numa grande parte dos doentes que faleceram em meio hospitalar (37), 

o óbito não ocorreu na primeira vinda ao hospital podendo por isso terem sido evitadas estas mortes 

neste local e terem-se programado para ocorrerem no domicilio. 

Uma limitação deste estudo é não ser possível avaliar a frequência e intensidade dos sintomas 

físicos e/ou emocionais dos membros da família/cuidadores. Próximos estudos devem avaliar a 

angústia da família/cuidadores e o impacto da intervenção de ECP nesse aspecto. 

 

Num tempo de desafios económicos, os CP devem ser vistos como fornecedores de serviços de 

um modo mais efectivo e eficiente[24]. É tempo de investir nos CP e de os reconhecer como uma 

necessidade.  

Este estudo demonstra que existe campo para aperfeiçoar e expandir a prestação de CP quer 

ao nível da melhoria de cuidados, quer da sua eficiência. Talvez seja mais eficiente investir numa ECP 

que preste cuidados domiciliários, tal como já acontece noutras instituições e como está apoiado 
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pela literatura[4,7,10,12,25,28,32,48,51]. O desenvolvimento do apoio domiciliário e a disponibilidade de 

terapêutica domiciliária para as situações urgentes, UCP integradas a nível hospitalar e a criação de 

“hospices” poderão ser soluções para o futuro. 

Espera-se que mais investigação possa surgir nesta área para que as 

estratégias futuras tenham o fundamento necessário para obter o sucesso 

pretendido. 
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