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RESUMO

Introduciao

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) associa-se a elevada carga sintomadtica e
utilizacdo de cuidados de satde. Apesar das recomendagdes recentes para referenciacao
precoce a cuidados paliativos (CP), mantém-se uma discrepancia entre elegibilidade e pratica
clinica.

Objetivos

Estimar a propor¢do de doentes com DPOC elegiveis para CP e quantos sdo referenciados;
caracterizar € comparar as caracteristicas dos doentes elegiveis vs. ndo elegiveis.

Métodos

Estudo observacional, retrospetivo conduzido em adultos com DPOC da Unidade de Saude
Familiar de Freamunde. Recolheram-se dados clinicos e os questiondrios: teste de avaliacao da
DPOC (CAT), St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) e Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS). Exploraram-se os doentes elegiveis para CP de acordo com o
Consenso de 2024. Os doentes elegiveis e ndo elegiveis foram comparados com testes t/Mann-
Whitney e 2.

Resultados

Foram incluidos 195 doentes (idade média 67,8+10,4 anos; 82,6% homens), maioritariamente
com DPOC ligeira a moderada (FEV: 63,6+18,2%; GOLD 1-2). Entre os 183 avaliados, 25
doentes (13,7%) eram elegiveis para CP, mas nenhum foi referenciado. Comparados com os
ndo elegiveis, apresentaram FEV: significativamente inferior (34,9% vs. 67,9%; p<0,001),
mais exacerbagdes no ultimo ano (mediana 2 vs. 0; p<0,001) e maior nimero de hospitalizagdes
(36% vs. 10,1%; p<0,001). Também tiveram pontuagdes significativamente mais elevadas no
CAT 28,8 vs. 12,3, ESAS 60,3 vs. 30,6 e SGRQ total 72,9 vs. 30,2 (todos p<0,001).
Conclusao

O estudo evidenciou uma discrepancia relevante: 13,7% dos doentes eram elegiveis para CP,
mas nenhum foi referenciado, evidenciando que em cuidados de saude primarios, cerca de 1
em cada 7 doentes com DPOC cumpre critérios para CP. Estes doentes apresentavam maior
gravidade clinica, utilizagdo de servigos e sofrimento multidimensional, perfil que mais
beneficiaria de CP integrados. Os resultados estdo em linha com a literatura internacional, que
demonstra sub-referenciacao sistematica na DPOC. A integra¢do de estratégias de triagem
sistematica e vias de referenciacdo multidisciplinares podera otimizar o controlo sintomatico,
reduzir hospitalizacdes e melhorar a qualidade de vida.

Palavras-chave: Cuidados paliativos, Doencas pulmonar obstrutiva cronica; Critérios de
referenciacao



ABSTRACT

Introduction

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with a high symptom burden and
healthcare utilization. Despite recent recommendations for early referral to palliative care (PC),
a gap remains between eligibility and clinical practice.

Objectives
To estimate the proportion of COPD patients eligible for PC and how many are referred; to
characterize and compare the features of eligible vs. non-eligible patients.

Methods

Observational, retrospective study conducted in adults with COPD from the Freamunde Family
Health Unit. Clinical data and questionnaires were collected: COPD Assessment Test (CAT),
St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), and Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS). Patients eligible for PC were identified according to the 2024 Consensus. Eligible and
non-eligible patients were compared using t/Mann-Whitney and y? tests.

Results

A total of 195 patients were included (mean age 67.8+£10.4 years; 82.6% men), mostly with
mild to moderate COPD (FEV: 63.6£18.2%; GOLD 1-2). Among the 183 evaluated, 25
patients (13.7%) were eligible for PC, but none were referred. Compared to non-eligible
patients, they had significantly lower FEV1 (34.9% vs. 67.9%; p<0.001), more exacerbations
in the past year (median 2 vs. 0; p<0.001), and more hospitalizations (36% vs. 10.1%; p<0.001).
They also had significantly higher scores on CAT (28.8 vs. 12.3), ESAS (60.3 vs. 30.6), and
total SGRQ (72.9 vs. 30.2) (all p<0.001).

Conclusion

The study revealed a significant gap: 13.7% of patients were eligible for PC, but none were
referred, highlighting that in primary care, about 1 in 7 COPD patients meets criteria for
palliative care. These patients presented greater clinical severity, healthcare utilization, and
multidimensional suffering—the profile that would benefit most from integrated PC. The
findings are consistent with international literature showing systematic under-referral in
COPD. Implementing systematic screening strategies and multidisciplinary referral pathways
may optimize symptom control, reduce hospitalizations, and improve quality of life.

Keywords: Palliative care; Chronic obstructive pulmonary disease; Referral criteria



ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AVD Atividade de Vida Diaria

BMJ British Medical Journal
CAT COPD Assessment Test
CI Corticosteroide Inalatério
CP Cuidados Paliativos

DALY Disability-Adjusted Life Year

DPOC Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica

ERS European Respiratory Society

ESAS Edmonton Symptom Assessment System

FEV: Forced Expiratory Volume in one second (Volume Expiratério Forgado no Primeiro
Segundo)

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (Iniciativa Global para a

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)
LABA Long-Acting Beta:-Agonist (agonista 2-adrenérgico de longa acdo)
LAMA Long-Acting Muscarinic Antagonist (antagonista muscarinico de longa a¢ao)
mMRC modified Medical Research Council dyspnea scale
PAC Planeamento antecipado de Cuidados
Qv Qualidade de Vida
RENTEV  Registo Nacional do Testamento Vital
SABA Short-Acting Betax-Agonist (agonista fz-adrenérgico de curta ag¢do)
SAMA Short-Acting Muscarinic Antagonist (antagonista muscarinico de curta agdo)

SGRQ St George Respiratory Questionnaire

SPP Sociedade Portuguesa de Pneumologia
ucl Unidade de Cuidados Intensivos
UMA Unidade Mago-Ano

USF Unidade de Saude Familiar

VNI Ventilagdo Nao Invasiva
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INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢, segundo a Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2025, uma condi¢do pulmonar heterogénea caracterizada
por sintomas respiratdrios cronicos (dispneia, tosse, expetoracao e/ou exacerbagdes), devido a
anomalias das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema), que causam
obstrucdo persistente, frequentemente progressiva, do fluxo aéreo (1).

Diferentes estudos tém estimado uma prevaléncia mundial da DPOC entre 10 e 12%
dependendo dos critérios diagndsticos utilizados e da amostra estudada (2). Em 2020,
verificou-se que a DPOC afetava aproximadamente 480 milhdes de individuos a nivel mundial;
sendo que as proje¢des indicam que, até 2050, o nimero de casos de DPOC podera aproximar-
se dos 600 milhdes em todo o mundo (3). Em Portugal, segundo um estudo realizado na area
metropolitana de Lisboa, a prevaléncia estimada de DPOC era de 14,2% na populagdo com
idade > 40 anos (4). No entanto, a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) indica uma
prevaléncia de cerca de 5,4% na populagdo geral e, um estudo mais recente, de 2021, indica
uma percentagem em Portugal de cerca de 2,3% (2). Esta discrepancia pode ser atribuida a
diferentes metodologias de estudo e critérios de diagnostico.

A DPOC, constitui, atualmente a terceira principal causa de morte no mundo, com
aproximadamente 3,72 milhdes de obitos em 2021, além de estar associada a 79,78 milhdes de
anos de vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years, DALYs) (2). Para além
da elevada mortalidade, a DPOC representa uma carga economica e social significativa.
Projecdes recentes estimam que, até 2050, os custos diretos cumulativos atinjam 24,35 trilides
de dolares e os custos indiretos 15,43 trilides (5).

Os doentes com DPOC apresentam uma carga sintomadtica considerdvel, caracterizada por
dispneia, astenia, ansiedade e depressao, frequentemente associada a exacerbagdes recorrentes.
Estudos recentes demonstram que mais de 90% destes doentes experienciam sintomas
respiratdrios didrios, sendo que mais de metade apresenta sintomas persistentes ao longo de
todo o dia (6,7). Esta sintomatologia contribui para a redugdo da funcionalidade, limitacao das
atividades de vida didria (AVD), isolamento social, perturbagdes do sono, sofrimento
multidimensional ¢ uma diminui¢do significativa da qualidade de vida (QV) (8.9).
Adicionalmente, individuos com DPOC apresentam uma probabilidade cerca de cinco vezes
superior de ndo conseguirem manter atividade laboral e trés vezes superior de apresentarem
limitagdes nas suas atividades habituais (10).

A presenca de sintomas depressivos e ansiosos ¢ elevada, afetando até 48,9% e 38% dos
pacientes, respetivamente, e estando associada a piores prognosticos, maior numero de
hospitalizagdes e sobrecarga familiar (8,11). Este conjunto de fatores traduz-se num impacto
significativo tanto para os doentes como para os seus cuidadores, refor¢ando a necessidade de
estratégias de interven¢do multidimensionais, incluindo os cuidados paliativos (CP).
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Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, os CP constituem uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes e respetivas familias perante problemas associados a
doengas que ameagam a vida, através da prevenc¢do e do alivio do sofrimento, abordando de
forma precoce e abrangente as dimensdes fisicas, psicossociais e espirituais (12). Em Portugal,
a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 95/2019) define os CP como um conjunto de cuidados
destinados a doentes com doengas cronicas graves ou em fase avangada, visando a melhoria da
qualidade de vida, alivio do sofrimento, manutenc¢ao da dignidade e suporte a familia, devendo
ser integrados nos diferentes niveis de cuidados de saude (13). Estes cuidados assentam em
quatro pilares fundamentais: controlo de sintomas fisicos, suporte psicologico e social, suporte
espiritual e existencial, e coordenacdo e continuidade dos cuidados (12,13). Na popula¢dao com
DPOC, os CP podem ser oferecidos de forma concreta através de: controlo da dispneia e outros
sintomas respiratorios com medicagdo e técnicas ndo farmacolodgicas; gestao de fadiga, dor e
tosse cronica; interven¢do em ansiedade, depressdo e insOnia; educacdo e suporte para
autocuidados e planeamento avangado de decisdes; reabilitagdo respiratoria adaptada; apoio a
cuidadores; e acompanhamento psicoldgico, social e espiritual. A implementagdo precoce e
estruturada destes cuidados na DPOC ¢ essencial para reduzir o sofrimento multidimensional,
preservar a funcionalidade, melhorar a QV e diminuir o impacto sobre os cuidadores e o sistema
de satde.

Estudos recentes demonstram que a integracao precoce de CP pode melhorar o controlo destes
sintomas, aumentar a satisfagdo dos doentes e cuidadores, e reduzir a utilizagdo de cuidados
agudos (14,15,16). Por exemplo, um estudo randomizado controlado denominado
COMPASSION observou uma redugdo significativa nas admissdes em unidades de cuidados
intensivos (UCI) entre pacientes que receberam CP integrados, com uma odds ratio ajustada
de 0,21 (intervalo de confianga de 95%: 0,03-0,81), indicando uma redugdo de
aproximadamente 79% nas admissdes para UCI (17). Outro estudo destacou que a
implementagao precoce de CP por telemedicina pode melhorar a experiéncia de fim de vida, a
qualidade de vida e aumentar o uso de CP em doentes com doengas respiratorias avangadas,
como a DPOC (18). Estas evidéncias sugerem que os CP oferecem beneficios substanciais na
redugdo do sofrimento e na melhoria do suporte aos doentes e suas familias.

No que respeita a prestacdo de CP a doentes com DPOC, dados provenientes de um estudo
retrospetivo realizado em Inglaterra, entre 2004 e 2015, evidenciaram que apenas 21% dos
individuos que faleceram devido a DPOC tinham recebido CP ao longo da sua trajetéria clinica.
(19). Tal constatacao reforca a ideia de uma subutilizacdo persistente deste tipo de abordagem
nesta populacdo. Um obstaculo relevante € a incerteza progndstica e auséncia de critérios
especificos que dificultam a decisdo de referenciar os doentes para CP. Neste sentido, nos
ultimos anos tém surgido diferentes critérios de referenciagdo dos doentes aos CP,
nomeadamente as Diretrizes da American Lung Association de 2021 (20), as Diretrizes da
VITAS Healthcare de 2021 (21), as diretrizes da Hospice at Your Side (22) e as Diretrizes da
European Respiratory Society (23). Estas Diretrizes apresentam diferentes caracteristicas,
vantagens e desvantagens, as quais estdo sumarizadas na Tabela 1.
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As diretrizes supracitadas mantém-se fortemente centradas em critérios clinicos e direcionadas
sobretudo para fases avancadas da doenga, limitando o acesso precoce aos CP e em contextos
de sofrimento psicossocial e funcional significativo. Cumpre salientar que o documento da
ERS (23) ja advoga uma abordagem mais holistica da avaliagdo do doente, incorporando
dimensdes para além dos pardmetros clinico. Contudo, permanece desprovido de critérios
objetivos, lacuna que o consenso de Philip et al. 2024 (24) procura colmatar mediante a
introdugdo de parametros mais especificos e operacionais, ainda que em consonancia com as
recomendacdes da ERS.

Neste contexto, o consenso internacional recentemente publicado por Philip et al. (2024)
constitui uma das propostas mais robustas e abrangentes no que respeita a referenciacao de
doentes com DPOC para CP. Este documento, elaborado por um painel multidisciplinar de
especialistas, recomenda critérios que vao além de pardmetros biomédicos tradicionais,
integrando dimensdes clinicas (exacerbagdes frequentes, hospitalizagdes recorrentes,
insuficiéncia respiratoria cronica, limitacdo funcional grave), mas também sintomatologia
refrataria (dispneia, fadiga, ansiedade), impacto na QV e necessidades psicossociais. A
principal vantagem deste modelo reside na sua natureza holistica e consensual, permitindo
identificar precocemente doentes em sofrimento multidimensional que beneficiaram de uma
abordagem paliativa, mesmo em fases ndo terminais da doenca. No entanto, a sua
implementagdo exige recursos humanos especializados e estruturas de satde capazes de
realizar avaliagdes multidimensionais, o que pode constituir uma limitagdo pratica em alguns
contextos (24).

Tabela 1: Comparagdo entre as principais guidelines existentes de referenciagdo dos doentes com DPOC a CP

Guideline Caracteristicas Vantagens Desvantagens
Philip et al., Exacerbagdes, Abordagem Exige avaliagao
Thorax 2024 hospitalizagoes, holistica; multidimensional; dificil
(24) insuficiéncia respiratéria, | referenciacao em contextos com poucos
sintomas refratérios, precoce. recursos.

impacto na QV,
necessidades psicossociais.

American Lung | Gravidade da doenga; Clareza; facil Foco biomédico; pode
Association, resposta insuficiente ao aplicacdo clinica. | atrasar referenciagao
2021 tratamento. precoce. Ndo tem em

conta dimensao

(20) psicossocial e funcional.
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VITAS Oxigenoterapia, Critérios Restrita a fases terminais;

Healthcare, exacerbagoes, limitagao objetivos; util em | exclui dimensao

2021 funcional. elegibilidade psicossocial.

administrativa.

21

Hospice at Your | FEV1 <30%, dispneia Simples; Rigida; centrada em

Side, 2021 refrataria, hospitalizacdes | aplicabilidade terminalidade; ndo
repetidas. imediata. considera aspetos

(22) psicossociais.

ERS, 2023 (Eur | Avaliagdo holistica e Centrada na Recomendagdes

Respir J)

(23)

multidisciplinar; critérios
baseados em necessidades
(fisicas, psicologicas,
sociais, existenciais);
integragdo precoce € apoio
a cuidadores.

pessoa; promove
cuidados precoces
e planeamento
antecipado.

condicionais; pouco
objetivas e concretas;
implementagdo complexa
em contextos limitados.

Apesar da sua relevancia, ainda existe pouca evidéncia concreta sobre a aplicacdo pratica destes
critérios nos Cuidados de Saude Primarios — onde muitos doentes com DPOC sao
acompanhados. A dificuldade na implementagao e a inexisténcia de modelos integrados de CP
em contexto de cuidados de saude primdrios contribuem para a manutencdo desta lacuna

assistencial.

Neste enquadramento, o presente estudo teve como objetivos quantificar o nimero de doentes
com DPOC seguidos na Unidade de Saude Familiar (USF) Freamunde referenciados para CP
e o numero que cumpre critérios de elegibilidade para CP, e proceder a caracteriza¢ao detalhada
dessa populacdo. Pretende-se, assim, aportar evidéncia empirica que sustente a necessidade de
uma aplicag@o sistematica e consistente destes critérios no ambito dos Cuidados de Satde

Primarios.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar a percentagem de doentes com DPOC referenciados € que cumprem os critérios para
referenciagdo a CP na USF Freamunde, segundo o Consenso Internacional desenvolvido em
2024 (23).

Objetivos Especificos

e (aracterizar e comparar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
funcionais dos doentes com DPOC que cumpriam critérios para CP com aqueles
que ndo preenchiam tais critérios.

e Identificar e analisar os critérios de referenciacao para CP mais frequentemente
presentes nesta populagdo, de forma a compreender padrdes de elegibilidade e
potenciais lacunas na pratica clinica.
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METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Estudo observacional, retrospetivo, descritivo e analitico, baseado em registos clinicos de
doentes com DPOC e aplicagdo de medidas de avaliagdo relatadas pelo doente.

Populagao e Amostra

A populagdo-alvo incluiu todos os doentes adultos (> 40 anos) com diagnéstico confirmado de
DPOC, conforme critérios GOLD 2025, com o c6digo no SClinico® R95

Foi utilizada amostragem aleatéria simples a partir da populacdo-alvo, resultando em 195
participantes. A selecdo aleatdria visa garantir uma representatividade adequada da populagdo
estudada (n=392). Com recurso ao Software Raosoft® definiu-se a dimensdao da amostra
(prevaléncia esperada: 50%; nivel de precisdo: 5%; intervalo de confianga: 95%) e
posteriormente selecionaram-se os individuos de forma aleatéria, através da funcdo
“Aleatorio” do Research Randomizer®, de forma a completar essa dimensao amostral. Tendo-
se obtido uma amostra de 195 doentes.

Critérios de Inclusao:

e Diagnostico confirmado de DPOC - codigo ICPC (Classificagdo Internacional de
Cuidados Primarios) R95;

e (Capacidade de compreender e responder aos questiondrios aplicados;

e Consentimento informado assinado.

Critérios de Exclusao:

e Recusa em participar no estudo.

Recolha de Dados

Os dados sociodemograficos e clinicos foram recolhidos através da consulta do SClinico® e
MIM@UF®.

Foram recolhidos os seguintes dados demograficos: idade, sexo e profissdo. Recolheu-se
também a func¢do pulmonar (volume expiratério forgado no primeiro segundo [FEV1] e estadio
GOLD) e histéria clinica, nomeadamente tabagismo (atual, ex-fumador, nunca fumador),
comorbilidades, nimero de exacerbagdes e hospitalizagdes nos ultimos 12 meses. Em termos
de terapéutica e vacinacao, foi recolhida informacao acerca dos broncodilatadores utilizados,
oxigenoterapia, ventilacdo ndo-invasiva (VNI), referenciacdo para CP e vacinagdo para
influenza, COVID-19 e pneumococica.
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Relativamente as medidas de avaliagdo relatadas pelo doente, utilizaram-se o Teste de
Avaliagdo da DPOC (CAT) para avaliar o impacto da doenca, o questionario de QV relacionada
com a saude Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ), e o Edmond Symtpom
Assessment System (ESAS) para avaliacao de sintomas multidimensionais.

O CAT ¢ um questionario composto por oito itens que avaliam o impacto da DPOC na
qualidade de vida dos doentes. Os sintomas analisados incluem tosse, expetora¢do, toracalgia,
dispneia, limitag@o nas atividades domésticas, confianga para sair de casa, qualidade do sono e
energia. Cada parametro € classificado de 0 a 5, sendo: 0 = nenhum impacto: 1 = impacto leve;
2 = impacto moderado; 3 = impacto significativo; 4 = impacto grave; e 5 = impacto muito
grave. A pontuacado total varia de 0 a 40, sendo os seguintes pontos de corte considerados: 0-
10: impacto leve; 11-20: impacto moderado; 21-30: impacto grave e 31-40: impacto muito
grave.

O SGRQ ¢ um questionario padronizado de 50 itens para avaliar a qualidade de vida
relacionada com a saude em doencas respiratdrias cronicas (p. ex., DPOC, asma,
bronquiectasias), estruturado nos dominios sintomas, atividade e impacto, com pontuagao total
de 0-100 (valores mais elevados indicam pior estado de saude), frequentemente
operacionalizada em categorias de gravidade como 0-25 baixo impacto, 26—50 impacto
moderado, 51-75 impacto elevado e 76—100 impacto muito elevado.

O ESAS ¢ uma ferramenta padronizada para avaliar a intensidade de nove sintomas associados
a DPOC (dor, astenia, nduseas, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar geral e
dispneia), em que cada sintoma ¢ pontuado numa escala de 0 a 10, resultando numa pontuagao
global de 0-90, interpretada como 0 auséncia de sintomas, 1-30 sintomatologia leve, 31-60
moderada e 61-90 grave.

Apos arecolha de dados de todos os doentes, procedeu-se a verificagao da presenga ou nao dos
critérios para referenciacdo para CP (Tabela 2). De acordo com os critérios de referenciagdo
publicados em 2024 na BMJ, existem 30 possiveis critérios, divididos em critérios major e
critérios minor. Qualquer individuo que apresente pelo menos um critério major ou dois
critérios minor deve ser referenciado para CP.

Tabela 2: Critérios de referencia¢do segundo o consenso internacional, publicado em 2024 no
British Medical Journal (BMJ)

Critérios major Critérios minor
Uso de servicos de saude e necessidade de terapias respiratorias avancadas

> 2 referenciagdes a urgéncia nos ultimos 6

> 2 hospitalizag¢des nos ultimos 3 meses .. .
- P ¢ meses por DPOC ou complicagdes relacionadas

> 2 internamentos em UCI nos ultimos 12 > 2 hospitalizagdes nos ultimos 12 meses por
meses DPOC ou complicagdes relacionadas
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Uso de VNI para insuficiéncia respiratoria
aguda ou agudizacdo de cronica nos ultimos 6
meses

Necessidade de VNI no domicilio

Avaliagdo para transplante pulmonar

Qualquer episodio de uso de oxigenacdo por
membrana extracorpdrea (ECMO) nos tltimos
12 meses

1 internamento em UCI por DPOC ou suas
complicacdes nos ultimos 12 meses

> 1 internamento em unidade de cuidados
intermédios nos ultimos 6 meses por DPOC ou
complica¢des relacionadas

Internamento hospitalar agudo >14 dias por
DPOC ou complicagdes relacionadas

Uso de VNI para insuficiéncia respiratoria
aguda ou agudizagdo da cronica nos ultimos 12
meses

Presenca de sintomas, necessidades psicossociais, tomada de decisdes

Presenca de dispneia cronica grave (dispneia
persistente apesar do tratamento ideal da
fisiopatologia subjacente e que resulta em
incapacidade)

Presenca de sintomas fisicos graves (ex: dor,
dispneia, ndusea, fadiga)

Presenca de sintomas emocionais graves (ex:
ansiedade, depressao)

Presenca de sofrimento
existencial grave (ex: questdes sobre sentido
da vida, sofrimento, arrependimentos de vida)

espiritual  ou

Stress grave do cuidador informal

Pedido de suicidio assistido
Solicitagao do doente/familia

Retirada de intervengdes de prolongamento da
vida

Necessidade de oxigenoterapia no domicilio/
oxigenoterapia de longa duracao

Presenca de dispneia cronica moderada
(dispneia persistente apesar do tratamento ideal
da fisiopatologia subjacente e que resulta em
incapacidade)

Presenca de sintomas fisicos moderados (ex:
dor, dispneia, ndusea, fadiga)

Presenca de sintomas emocionais moderados
(ex: ansiedade, depressao)

Presenca de sofrimento espiritual ou existencial
moderado (ex: questdes sobre sentido da vida,
sofrimento, arrependimentos de vida)

Stress grave de profissionais de satde
Suporte social inadequado

Uso cronico de opioides (para dor ou outros
sintomas)

Estimativa prognostica e status funcional

Estimativa do médico assistente de
expectativa de vida de 6 meses ou menos

Distancia percorrida em 6 minutos <100 m

Doente opta por ndo prosseguir com tratamentos
de sustentacao da vida

Necessidade de ajuda para
decisdo/planeamento de cuidados

tomada de
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Escala de desempenho de Karnofsky <30
(gravemente incapacitado, indicagdo de
internagao hospitalar, mas sem risco de morte)

UCI- unidade de cuidados intensivos

Encaminhamento/discussido sobre CP

indice BODE >7 (IMC, VEF1, mMRC + teste
de caminhada de 6 minutos)

Estimativa do médico assistente de expectativa
de vida: 12 meses ou menos

Teste de caminhada de 6 minutos <200 m (ou
seja, distancia percorrida em 6 minutos ¢ <200
m)

Escala de desempenho de Karnofsky 50

(necessita de ajuda frequente, requer cuidados
médicos frequentes)

Dependéncia em trés ou mais atividades basicas
da vida diaria

Trajetéria continua de declinio (ex: funcional,
sintomas, fun¢do pulmonar, peso)

Comorbidades e exacerbacoes

Presenca de uma ou mais condigdes médicas
cronicas avangadas além da DPOC (ex: cancro
metastatico, deméncia)

Hipercapnia crénica >65 mm Hg
Hipoxemia <55 mm Hg
Presenca de comprometimento cognitivo

Exacerbagdes de DPOC
comunidade: >2 em 3 meses

tratadas na

Necessidade de corticoterapia continua >3
meses no ultimo ano

Nao responde as medidas de tratamento
habituais (ex: reabilitagdo pulmonar ou manejo

inicial de sintomas)
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Analise Estatistica

As varidveis continuas foram apresentadas como média + desvio padrdo ou mediana
(intervalo interquartil, IQR), de acordo com a distribuicdo dos dados. J4 as varidveis
categoricas foram descritas em frequéncias absolutas e relativas (%). A distribui¢ao dos
dados foi explorada com o teste Shapiro-Wilk para as varidveis com menos de 30 elementos e
Kolmogorov-Smirnoff para a amostra seja igual ou maior que 30.

Ap6s verificagdo da presenca ou ndo de critérios para referenciacao para CP, os doentes
foram agrupados em dois grupos — com vs. sem critérios — e procedeu-se as comparacdes
entre grupos. Para variaveis continuas com distribui¢do normal, utilizou-se o teste ¢ de
Student; para variaveis continuas sem distribui¢do normal, o teste de Mann—Whitney U.
Varidveis categoricas foram comparadas com o teste do qui-quadrado.

As analises foram realizadas com o IBM SPSS Statistics, versdao 28, considerando-se
significativos valores de p < 0,05.
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RESULTADOS

Incluiram-se 195 individuos com DPOC neste estudo, dos quais 161 (82,6%) eram do sexo
masculino. A idade média da amostra foi de 67,8 = 10,4 anos. A maioria dos participantes
(40,5%) eram fumadores ativos, sendo a carga tabagica média de 34,3 £ 16,1 unidades mago-
ano. As caracteristicas detalhadas da amostra estdo presentes na Tabela 3.

Tabela 3: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra de doentes com doen¢a pulmonar obstrutiva
cronica (n=195).

Amostra (n=195)
Sexo (masculino), n (%) 161 (82.6%)
Idade, anos 67.8+10.4
Status de tabagismo, n (%)
Nao fumador 51 (26.2%)
Ex fumador 65 (33.3%)
Fumador ativo 79 (40.5%)
Carga tabagica, UMA 343 +16.1
GOLD classificacao segunda gravidade da obstrugdo bronquica, n (%)
1 41 (21.0%)
2 105 (53.9%)
3 40 (20.5%)
4 9 (4.6%)
GOLD estadio clinico, n (%)
A 100 (51.3%)
B 65 (33.3%)
E 30 (15.4%)
Funcao pulmonar
FEVi na ultima espirometria, % previsto 63.6+18.2
Oxigenoterapia de longa duracéo, n (%) 13 (6.7%)
Ventila¢do ndo invasiva, n (%) 1 (0.5%)
Tratamento, n (%)
LAMA ou LABA 33 (17.0%)
ICS + LABA+ LAMA 49 (25.1%)
ICS + LABA 40 (20.5%)
LAMA+ LABA 72 (37.00%)
SAMA 1 (0.5%)
Seguimento em consulta hospitalar de pneumologia, n (%) 42 (21.5%)
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Doentes com exacerbagdes no ultimo ano, n (%)

73 (37.4%)

N° de exacerbagoes no ultimo ano

01[0; 1]

Doentes com hospitalizagdo por exacerbagdo no ultimo ano, n (%)

27 (14.0%)

N° de exacerbagdes com necessidade de hospitalizag¢do no tltimo ano

01[0; 1]

Comorbilidades, n (%)

Hipertensao arterial
Dislipidemia

Diabetes

Insuficiéncia Cardiaca
Hiperuricemia
Obesidade

HBP

Neoplasia

143 (73.3%)

108 (55.4%)

33 (16.9%)
9 (4.6%)
6 (3.1%)
5(2.6%)
4(2.1%)
4(2.1%)

Outras doengas pulmonares, n (%)

Sem outras doengas

161 (82.6%)

Silicose 10 (5.1%)
Bronquiectasia 8 (4.1%)
Rinite 2 (1.0%)
Asma 3 (1.5%)
Cancro do pulméo 3 (1.5%)
Fibrose pulmonar 1 (0.5%)
SAOS 5(2.6%)
Def. de alfa-1 antitripsina 1 (0.5%)
TEP cronico 1 (0.5%)
Taxa de vacinag@o, n (%)
Gripe 156 (80.8%)
Covid-19 90 (47.1%)
Pneumococica 84 (43.8%)

Pontuacao dos questionarios de avaliacao sintomatica

Amostra (n=183)

CAT 14.6 £8.1
ESAS 347+ 15.14
SGRQ
Sintomas 34.0+21.0
Atividade 349+21.1
Impacto 35.8+21.4
Total 36 £20.4




Os dados sdo apresentados como média + desvio padrio, mediana [quartil 25; quartil 75] ou numero
(percentagem), salvo indicagdo em contrario.

CAT COPD Assessment Test, CI, corticosteroide inalatorio; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; ESAS,
Edmonton Symptom Assessment System; FEVi, volume expiratorio forgado no primeiro segundo; GOLD,
Iniciativa Global para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; LABA, beta-agonista de longa duracdo; LAMA,
antagonista muscarinico de longa duragdo; SABA, beta-agonista de curta duragdo; SAMA, antagonista
muscarinico de curta duragdo; SGRQ, St. George's Respiratory Questionnaire; UMA, unidade de mago-ano

De acordo com a classifica¢do de gravidade GOLD, a maioria dos doentes apresentava DPOC
ligeira a moderada (estadios 1 e 2), enquanto apenas uma minoria se encontrava nos estadios 3
e 4. De forma semelhante, mais de metade da amostra pertencia ao grupo GOLD A, seguido
pelo grupo B, sendo o grupo E o menos prevalente. O FEV: médio foi de 63,6 + 18,2%,
sugerindo, globalmente, uma obstru¢ao de grau moderado.

No que respeita a terapéutica de manutengdo, predominavam as combinagdes de
broncodilatadores de longa durag¢@o, em particular a associagcdo antagonista muscarinico de
longa duracdo (LAMA) + beta-agonista de longa duracdo (LABA), enquanto cerca de um
quarto se encontrava sob terap€utica tripla. A oxigenoterapia de longa duragdo (6.7%) e a
ventilagdo ndo invasiva (0.5%) foram pouco frequentes, e apenas 21.5% dos doentes
apresentava seguimento hospitalar de pneumologia.

As comorbilidades mais comuns foram cardiovasculares e metabolicas, nomeadamente
hipertensdo arterial (73.3%), dislipidemia (55.4%) e diabetes mellitus (16.9%). A maioria
(82.6%) ndo apresentava doengas respiratdrias concomitantes.

No que respeita a prevencdo, a taxa de vacinagdo contra a gripe foi elevada (80.8%),
contrastando com taxas mais baixas para a vacinacao contra a COVID-19 (47.1%) e a vacina
pneumococica (43.8%).

Da amostra total de 195 doentes, apenas 183 responderam aos questionarios. Nos restantes
casos, a recolha de dados ndo foi possivel, quer por falecimento de um doente (n=1), por se
encontrarem acamados (n=7), sendo invidvel a deslocacdo ao domicilio, quer por ndo ter sido
possivel estabelecer contacto (n=4), mesmo apds multiplas tentativas.

Relativamente ao impacto da doenga, a pontuacdo média no CAT situou-se em valores
compativeis com carga ligeira a moderada (14.6 = 8.1), enquanto a ESAS indicou niveis
moderados de sintomas (34.7 + 15.14). A andlise pelo SGRQ (36 + 20.4) revelou impacto
relevante em todos os dominios, refletindo uma limitagao consideravel da QV relacionada com
a saude.

Nenhum dos doentes do estudo foi referenciado aos CP.

Com base no consenso de referenciacdo a CP, os doentes necessitavam de preencher pelo
menos um critério major ou dois critérios minor para se justificar a referenciag¢do, sendo que
existiam doentes que apresentavam simultaneamente multiplos critérios major ou mais que
dois critérios minor. A tabela 4 lista os critérios observados na amostra em estudo.
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Tabela 4: Doentes com critérios de referenciagdo aos cuidados paliativos, de acordo com o consenso de
referenciacdo a cuidados paliativos de 2024, publicado no BMJ

Critérios major Amostra (n=25)
Presenca de sintomas emocionais graves (ex: ansiedade, depressao) 8 (32%)
Presenca de sintomas fisicos graves (ex: dor, dispneia, nauseas, fadiga) 7 (28%)
Presenca de dispneia cronica grave (dispneia persistente apesar do tratamento ideal 4 (16%)
da fisiopatologia subjacente e que resulta em incapacidade)

Uso de VNI para insuficiéncia respiratoria aguda ou agudizacdo de cronica nos| 1 (4%)
ultimos 6 meses

(Necessidade de VNI no domicilio 1 (4%)
Esperanca média de vida de 6 meses ou menos 1 (4%)
Critérios minor Amostra (n=25)
Necessidade de oxigenoterapia no domicilio/ oxigenoterapia de longa duragao 11 (44%)
Presenca de sintomas emocionais moderados (ex: ansiedade, depressao) 8 (32%)
Presenca de sintomas fisicos moderados (ex: dor, dispneia, nausea, fadiga) 6 (24%)
Presenca de sofrimento espiritual ou existencial moderado (ex: questdes sobre] 4 (16%)
sentido, sofrimento, arrependimentos de vida)

Necessidade de corticoterapia continua >3 meses no ultimo ano 3 (12%)
>2 referenciagdes a urgéncia nos Ultimos 6 meses por DPOC ou complicagoes 2 (8%)
relacionadas

>2 hospitalizagdes nos tltimos 12 meses por DPOC ou complicacdes relacionadas 2 (8%)
Hipoxemia <55 mm Hg 2 (8%)
Exacerbagdes de DPOC tratadas na comunidade: >2 em 3 meses 2 (8%)
Internamento hospitalar aguda >14 dias por DPOC ou complicagdes relacionadas 1 (4%)
Uso de VNI para insuficiéncia respiratoria aguda ou agudizacdo da cronica nos| 1 (4%)
ultimos 12 meses

Necessidade de ajuda para tomada de decisao/planecamento de cuidados 1 (4%)
Dependéncia em trés ou mais atividades basicas da vida diaria 1 (4%)
Presenga de uma ou mais condi¢des médicas cronicas avangadas além da DPOC 1 (4%)

(ex: cancro metastatico, deméncia)

Presenca de comprometimento cognitivo 1 (4%)

VNI- Ventilagdo ndo invasiva;

Verificou-se que 25 (13,7%) dos doentes tinham critérios de referenciagdo para CP. No que
respeita aos critérios major, os mais frequentemente observados foram a presenca de sintomas
emocionais graves (n=8, 32%), de sintomas fisicos graves (n=7, 28%), e de dispneia crénica
grave (n=4, 16%).
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Entre os critérios minor, destacou-se a necessidade de oxigenoterapia de longa duracio,
presente em 11 doentes (44%), bem como a presenga de sintomas emocionais moderados (n=8,
32%), de sintomas fisicos moderados (n=6, 24%) e de sofrimento espiritual ou existencial

moderado (n=4, 16%).

A comparagdo entre os doentes com e sem critérios de referenciag@o para CP ¢ apresentada na

tabela 5.

Tabela 5: Comparagao entre os grupos com critérios de referenciagio e os grupos sem critérios de referenciagao,

p-value (n=183)

Variavel Grupo sem critérios de | Grupo com critérios |p-valor
referenciacio de referenciacio
(n=158) (n=25)
Idade, anos 66.9+9.9 70+ 11.6 0.133
Sexo (masculino), n (%) 132 (83.5%) 20 (80%) 0.661
Status de tabagismo, n (%) 0.078
Nao fumador 47 (29.7%) 13 (52%)
Ex fumador 40 (25.3%) 6 (25%)
Fumador ativo 71 (44.9%) 6 (25%)
Fumador, n (%) 71 (44.9%) 6 (25%) 0.049
Ex fumador, n (%) 47 (29.7%) 13 (52%) 0.044
Carga tabagica, UMA 34+16.8 37.8 £11 0.277
GOLD classificagdo, n (%) <0.001
1 37 (23.4%) 0 (0%)
2 99 (62.7%) 1 (4%)
3 22 (13.9%) 16 (64%)
4 0 (0%) 8 (32%)
GOLD estadio, n (%) <0.001
A 92 (58.2%) 3 (12%)
B 50 (31.6%) 10 (40%)
E 16 (10.1%) 12 (48%)
Funcao pulmonar 679+ 14.6 349+ 84 <0.001
FEV. na ultima espirometria, %oprevisto
Oxigenoterapia de longa duracéo, n (%) 2 (1.3%) 11 (44%) <0.001
Tratamento, n (%) 0.002
LAMA ou LABA 29 (18.3%) 2 (8%)
ICS + LABA + LAMA 32 (20.2%) 12 (48%)
ICS + LABA 33 (20.9%) 5(20%)
LAMA + LABA 63 (39.9%) 6 (24%)
SAMA 1 (0.6%) 0 (0%)
Seguimento em consulta hospitalar de 23 (14.6%) 16 (64%) <0.001
pneumologia, n (%)
Doentes com exacerbagdes no ultimo ano, 46 (29.1%) 22 (88%) <0.001
n (%)
IN° de exacerbagdes no ultimo ano 0[0; 1] 21[2; 3] <0.001
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Doentes com  hospitalizagdo  por 16 (10.1%) 9 (36%) <0.001
exacerbagdo no ultimo ano, n (%)
IN® de exacerbagbes com necessidade de 0[0; 1] 2[1; 3] <0.001
hospitalizacdo no ultimo ano
Comorbilidades, n (%) 0.669
Hipertensao arterial 114 (72.1%) 18 (72%)
Dislipidemia 92 (58.2%) 11 (44%)
Diabetes 26 (16.4%) 5(20%)
Insuficiéncia Cardiaca 5(3.2%) 3 (12%)
Hiperuricemia 6 (3.8%) 0 (0%)
Obesidade 5(3.2%) 0 (0%)
HBP 4 (2.5%) 0 (0%)
Neoplasia 2 (1.3%) 2 (8%)
Outras doengas pulmonares, n (%) 0.008
Sem outras doencgas 132 (83.5%) 18 (72%)
Silicose 9 (5.7%) 1 (4%)
Bronquiectasia 3 (1.9%) 4 (16%)
Rinite 2 (1.3%) 0 (0%)
Asma 3 (1.9%) 0 (0%)
Cancro do pulmio 2 (1.3%) 1 (4%)
Fibrose pulmonar 1 (0.6%) 0 (0%)
SAOS 5(3.2%) 0 (0%)
Def. de alfa-1 antitripsina 0 (0%) 1 (4%)
TEP cronico 1 (0.6%) 0 (0%)
Pontuacao dos questionarios de avaliagdo sintomatica
CAT 123£5.5 28.8+7.6 <0.001
ESAS 30.6+9.9 60.3+17.6 <0.001
SGRQ
Sintomas 29.4+14.0 71.3£16.6 <0.001
Actividade 30.1£14.0 73+ 15.7 <0.001
Impacto 31+143 74.5+15.2 <0.001
Total 302+ 14 729+ 15.6 <0.001

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrio, mediana [quartil 25; quartil 75] ou numero
(percentagem), salvo indicag@o em contrario. Negrito identifica uma diferenca estatisticamente significativa.

CAT COPD Assessment Test, CI, corticosteroide inalatorio; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; ESAS,
Edmonton Symptom Assessment System; FEVi, volume expiratorio forgado no primeiro segundo; GOLD,
Iniciativa Global para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; LABA, beta-agonista de longa duracdo; LAMA,
antagonista muscarinico de longa duragdo; SABA, beta-agonista de curta duracdo; SAMA, antagonista
muscarinico de curta duracdo; SGRQ, St. George's Respiratory Questionnaire; UMA, unidade de mago-ano.

Os doentes com critérios para referenciacao para CP apresentaram maior gravidade segundo a
classificagdo GOLD, concentrando-se nos estaddios 3 e 4 (p<0,001) e nos grupos B ¢ E
(p<0,001). Verificou-se também que tinham uma fun¢do pulmonar significativamente mais
comprometida (FEVi: 34,9 + 8,4% vs. 67,9 =+ 14,6%; p<0,001) e maior necessidade de
oxigenoterapia de longa duracdo (44% vs. 1,3%; p<0,001). No tratamento farmacologico,
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destacou-se uma maior predomindncia de terapéutica tripla ICS + LABA + LAMA (48% vs.
20,2%; p=0,002).

O seguimento em consulta hospitalar de pneumologia foi mais frequente neste grupo (64% vs.
14,6%; p<0,001), assim como o numero de exacerbagdes, tanto em ambulatério (2 [2; 3] vs. 0
[0; 1]; p<0,001) como com necessidade de hospitalizacdo (mediana 2 [1; 3] vs. 0 [0; 1];
p<0,001). Na andlise das comorbilidades pulmonares verificou-se maior prevaléncia de
bronquiectasias (16% vs. 1,9%) e de défice de alfa-1 antitripsina (p=0,008).

Finalmente, as pontuacdes dos questiondrios foram consistentemente mais elevadas no grupo
de referenciacdao: CAT (28,8 £ 7,6 vs. 12,3 £ 5,5, p<0,001), ESAS (60,3 + 17,6 vs. 30,6 = 9,9,
p<0.001) e SGRQ total (72,9 + 15,6 vs. 30,2 + 14, p<0,001). De forma semelhante, a analise
das subescalas do SGRQ confirmou diferengas significativas em todas as dimensdes, com
valores médios superiores no grupo de referenciagdo para sintomas (71,3 + 16,6 vs. 294 +
14,0; p<0,001), atividade (73 + 15,7 vs. 30,1 + 14,0; p<0,001) e impacto (74,5 + 15,2 vs. 31 £+
14,3; p<0,001).
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DISCUSSAO

O presente estudo verificou que dos 183 doentes com DPOC avaliados, 13,7% apresentavam
critérios para referenciacio a CP, segundo o consenso internacional publicado no BMJ em
2024. Apesar disso, nenhum doente foi referenciado, confirmando a lacuna existente entre a
necessidade dos doentes e a pratica clinica. Este resultado ¢ particularmente relevante tendo
em conta que confirma que os doentes com critérios para CP apresentavam maior gravidade
clinica. Estes dados sugerem que a auséncia de referencia¢do ocorre precisamente nos doentes
que mais beneficiaram da abordagem paliativa, corroborando a importincia da aplicabilidade
destas escalas de forma sistematica nos cuidados de saude primarios.

A percentagem de doentes elegiveis para CP encontrada neste estudo ¢ compativel com os
valores descritos noutros estudos. Num estudo prospetivo numa enfermaria de pneumologia
em Espanha, 24,3% (IC 95% 19-30) dos internados foram identificados como tendo
necessidades paliativas, sendo a DPOC o diagnéstico mais frequente entre eles (31%) (25).
Outro estudo hospitalar alemdo com quase 40 000 internamentos revelou que 9,1% dos
doentes com DPOC apresentavam necessidades paliativas no momento da alta (26).

Contudo, apesar das necessidades, varios estudos confirmam a inexisténcia de referenciagao.
Num estudo coorte prospetivo entre 2010 e 2015 de 445.488 mortes em Ontario, apenas 20%
dos doentes com DPOC receberam CP, em contraste com 57% dos doentes com cancro do
pulmaio, evidenciando a marcada disparidade de acesso e referenciagdo tardia (27). O mesmo
se verificou num estudo da Suécia de 2021, apos andlises dos registos nacionais de 6.479
doentes que morreram por DPOC ou cancro do pulmao, em que apenas 18% dos doentes com
DPOC acederam a CP nos tltimos 3 meses de vida, comparados com 77% dos doentes com
cancro do pulméao (28). Paralelamente, um estudo na Australia, que consistia numa auditoria
retrospetiva de registos hospitalares australianos (2004-2015), envolvendo 2.628 doentes que
faleceram com DPOC, apenas 18% tinham acesso a CP especializados antes da ultima
hospitalizagdo, sendo que 29% foram encaminhados durante essa hospitalizacio,
geralmente iniciado de forma tardia no percurso clinico (29). Outro estudo de 2021, apds
realizacdo de um questionario a 107 pneumologistas, apenas 31% afirmam referenciar os
doentes para os CP (30).

Em Portugal, Ribeiro et al. estudaram 569 doentes com DPOC sob ventilagdo ndo invasiva
domiciliaria e verificaram que 36,4% apresentavam dispneia significativa, segundo a modified
Medical Research Council dyspnoea scale (mMRC) >3, 10,2% tinham elevada dependéncia
ventilatoria (>12 h/dia), 13,9% tinham sofrido >2 exacerbag¢des no ano anterior e, no entanto,
apenas 4% foram avaliados por equipas de CP, confirmando a utilizacdo subdtima desta
abordagem apesar da elevada carga de sintomas (31).

Estes estudos encontram-se resumidos na tabela 6.
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Tabela 6: Principais estudos existentes acerca da % de doentes com DPOC que receberam cuidados paliativos.

% com necessidades

% efetivamente

Estudo / Pais Populaciao / Método .. . referenciados / com
paliativas (elegiveis)
acesso
Canada Coorte prospectivo | 34% tinham apenas 20% DPOC vs 57%
(Kendzerska et al., | entre 2010 e 2015 DPOC, 4% tinham cancro receberam
2019) (27) de 445.488 mortes | apenas cancro de CP
em Ontario pulmao

Suécia (Strang et
al., 2021, registo
nacional) (28)

6.479 doentes
falecidos com
DPOC ou cancro

Todos em fase final de
vida

17,7% DPOC vs
76,7% cancro

tiveram CP nos

pulmonar ultimos 3 meses
Australia Auditoria Todos elegiveis por 18% tiveram CP
(Smallwood et al., | retrospetiva, 2 628 | doenca terminal antes da
2021) (29) doentes falecidos hospitalizagdo final;
com DPOC em 2 29% foram
hospitais (2004— referenciados
2015) durante essa
hospitalizagdo
(média 1 dia antes
da morte)
Paises Baixos Questionario Estimativa dos Apenas 31% dos
(Broese et al., nacional a 107 médicos: ~50% dos pneumologistas
2021,) (30) pneumologistas DPOC avangados referem fazé-lo
elegiveis regularmente
Portugal (Ribeiro | Seguimento 36,4% mMRC >3; Apenas 4%
et al., 2023) (31) domiciliar de 569 13,9% >2 avaliados por CP
com ventilagao exacerbagdes/ano
domiciliaria (critérios de
elegibilidade)
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Apesar de uma propor¢do relevante de doentes preencher critérios objetivos para CP, a
referencia¢do continua a ser excecionalmente baixa. Entre os principais obstaculos descritos
estdo a incerteza prognostica, decorrente da trajetoria clinica flutuante da DPOC, com periodos
de estabilidade intercalados por exacerbagdes potencialmente fatais, que dificulta a defini¢do
do momento oportuno para a referenciagdo (25, 32). Soma-se a este fator a falta de formagao
em comunicagdo de muitos profissionais, que frequentemente se sentem desconfortaveis em
iniciar discussdes sobre fim de vida, receando retirar esperanca ao doente (24). A nivel
organizacional, a auséncia de protocolos claros e de vias de referencia¢do definidas faz com
que as equipas de satide ndo tenham integrado nos seus fluxos clinicos a avaliagdo sistematica
de critérios para CP. Existe ainda uma barreira cultural: muitos doentes e familias associam os
CP exclusivamente ao cancro ou a fases terminais da vida, o que gera resisténcia inicial a
referenciagdo (33). Finalmente, constrangimentos de tempo nas consultas e recursos limitados
em equipas de CP contribuem para a perpetuacao desta lacuna.

A literatura demonstra que esta dissociacdo entre elegibilidade e referenciacdo ¢ multifatorial.
Curtis (2008), numa revisdo, destacou que no estudo SUPPORT os doentes com DPOC eram
muito mais propensos a falecer em unidades de cuidados intensivos, frequentemente ventilados
e com dispneia significativa, quando comparados com doentes com cancro do pulmao, apesar
de ambos os grupos expressarem preferéncias semelhantes em relagcdo a nao realizagdo de
reanimacao ou intubagdo. O mesmo autor refere que apenas uma minoria dos doentes com
DPOC tinha discutido preferéncias de fim de vida com os seus médicos: num estudo, cerca de
um ter¢o dos doentes dependentes de oxigénio tinha abordado o tema, e menos de 25% dos
médicos discutiram aspetos centrais como prognostico ou o processo de morrer. Estes
dados confirmam a tendéncia histérica de negligenciar o planeamento paliativo na DPOC,
frequentemente devido a incerteza progndstica e a percecdo de que a doenca € “cronica, mas
nao terminal” (34).

Esteban et al. (2011) ilustram bem esta dificuldade prognoéstica, ao demonstrarem numa coorte
de mais de 950 doentes seguidos durante cinco anos que o risco de mortalidade podia variar de
forma extrema: era de apenas 4% em individuos com menos de 55 anos, FEV: superior a 35%
e sem mais do que uma hospitaliza¢do prévia, mas aumentava para 74% em doentes com mais
de 75 anos, FEV: inferior a 50% e dispneia grave. O estudo evidenciou ainda que ter duas ou
mais hospitalizagdes no ano anterior triplicava o risco de morte, sublinhando a importancia de
incluir critérios como exacerbagdes e internamentos na identificagdo precoce de doentes de
maior risco (35).

O suplemento metodologico da European Respiratory Society (ERS) de 2023 reforca que,
embora exista consenso sobre a relevancia dos CP em doentes com DPOC, a evidéncia de
elevada qualidade sobre o seu impacto clinico ainda ¢ limitada. Ensaios e revisdes sistematicas
incluidos mostraram beneficios sobretudo no controlo sintomatico, em particular da dispneia e
da ansiedade, bem como melhorias na comunicagao entre doentes, familias e profissionais e na
satisfacdo global com os cuidados recebidos. Contudo, os resultados relativos a outcomes,
como redu¢do de hospitalizagdes, idas as urgéncias ou mortalidade, sdo inconsistentes,
refletindo a heterogeneidade das intervengdes estudadas e a escassez de estudos randomizados
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controlados de larga escala. O documento sublinha ainda que muitos doentes inicialmente
resistem a referenciagdo por associarem os CP ao cancro ou ao fim de vida, mas a aceitagao
tende a aumentar apos o contacto efetivo com as equipas (36).

Um estudo de 2021 mostrou que apenas 15 dos 28 paises da Unido Europeia possuem
legislacdo clara sobre diretivas antecipadas, sendo que em 86% dos casos estas sdo legalmente
vinculativas (37). Nao obstante, um documento de revisao sobre plano avangado de Cuidados
(PAC) por Ribeiro et al. (2024), revela que até 50% dos doentes hospitalizados com
insuficiéncia respiratoria aguda estio incapazes de participar em decisodes clinicas devido
a delirio, sedacgdo ou défice cognitivo. Nestes cendrios, a auséncia de planeamento antecipado
de cuidados (PAC) prévio resulta frequentemente em decisdes ndo alinhadas com as
preferéncias dos doentes. Este estudo refor¢a que o PAC deve ser entendido como um processo
continuo de comunicagdo entre o doente, a familia e a equipa clinica, que vai além do simples
registo de diretivas antecipadas e inclui a defini¢do de valores, preferéncias e objetivos de vida.
Os principais momentos que devem desencadear o PAC sdo exacerbagdes graves, inicio de
oxigenoterapia de longa durag¢@o ou ventilacdo ndo invasiva, declinio funcional marcado e
presenca de sintomas refratarios (38).

A realidade nacional confirma esta lacuna. Macedo et al. (2024), num inquérito online a 950
participantes, mostraram que apenas 3,6% afirmaram ja ter elaborado um testamento vital
e, segundo dados oficiais, apenas 0,5% da populacio portuguesa tinha registado
formalmente 0 documento no Registo Nacional do Testamento Vital RENTEV) até 2023.
Curiosamente, a aceitagdo foi mais elevada entre mulheres, profissionais de satide e individuos
ndo religiosos, sugerindo que a principal barreira ndo reside em fatores culturais, mas sim em
limitacdes organizacionais — como a falta de divulgacdo adequada, a escassa literacia em
saude sobre o tema, a inexisténcia de estratégias de incentivo por parte dos profissionais de
saude e a complexidade burocratica associada ao registo formal no RENTEV. Este resultado
representa uma oportunidade clara de intervencao: investir em sensibiliza¢ao e implementagao
pratica de PAC em doentes com DPOC avangada (39).

Os dados do nosso estudo evidenciam que os doentes com critérios para CP apresentaram
mediana de 2 hospitalizagcdes/ano e elevada carga sintomatica. Se integrados em programas de
CP semelhantes aos descritos pela ERS, poderiam beneficiar de redugdes significativas em
exacerbagoes e hospitalizacdes, além de melhor controlo sintomatico.

O presente estudo reforca a necessidade de adotar medidas concretas para colmatar a
discrepancia entre a elegibilidade clinica e a efetiva referenciagdo a CP. Em primeiro lugar, ¢
essencial a implementacdo de estratégias de triagem sistematica em consultas de
pneumologia e de cuidados de saude primarios, recorrendo a critérios objetivos clinicos,
mas também psicossociais, como a presen¢a de duas ou mais exacerbag¢des por ano, FEV,
inferior a 40%, necessidade de oxigenoterapia prolongada, uso de ventilagdo ndo invasiva e
pontuacdes elevadas em escalas sintomaticas como o CAT, o ESAS e SGRQ. A utilizacao
destas escalas, tal como comprovado nos resultados deste estudo, permitiria identificar
precocemente os doentes em maior risco ¢ encaminhé-los de forma atempada para avaliagdo
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paliativa, em vez de depender da percegdo subjetiva do clinico ou de eventos tardios como
hospitalizagdes recorrentes (40).

Outra estratégia com elevado potencial ¢ a criagdo de consultas partilhadas entre
pneumologia, medicina geral e familiar e CP, conforme preconizado pela ERS, que
possibilitariam uma abordagem integrada, multidisciplinar e centrada no doente. Este modelo
favorece ndo s6 a otimiza¢do do tratamento da DPOC, mas também a gestdo de sintomas
refratarios, o apoio psicoldgico e espiritual e o PAC aproximando as equipas de especialidades
tradicionalmente separadas e promovendo a continuidade assistencial (36, 40, 41).

Paralelamente, torna-se igualmente prioritdrio investir em formacio estruturada em
comunicacio e em CP dirigida a pneumologistas, médicos de familia e enfermeiros. A
auséncia de treino especifico contribui para a relutancia em abordar questdes de fim de vida,
perpetuando o atraso na referenciacdo. Capacitar os profissionais para conduzir conversas
dificeis de forma clara e empatica reduzird este bloqueio e permitird alinhar expectativas e
decisdes terapéuticas com os valores dos doentes e familias (41).

Por ultimo, devem ser desenvolvidas campanhas nacionais de literacia em saide que
promovam uma compreensdo mais ampla do que significam os CP e o PAC combatendo a
percecdo limitada que ainda associa estes conceitos exclusivamente ao cancro ou a fase
terminal da vida (42). Tal esfor¢o deve estar alinhado com a legislagdo portuguesa sobre
diretivas antecipadas, garantindo que os mecanismos legais disponiveis sejam mais divulgados
e acessiveis a populagdo (37). Este investimento em informagdo e normalizacdo cultural ¢
essencial para aumentar a adesdo e integrar o PAC como parte natural do percurso de doentes
com DPOC avangada.
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CONCLUSAO

O presente estudo evidencia uma discrepancia marcante entre a necessidade e a pratica clinica
na referenciacdo a CP em doentes com DPOC. Apesar de 13,7% dos doentes preencherem
critérios objetivos de referenciacdo, nenhum foi efetivamente encaminhado, o que confirma
uma lacuna relevante na prestacdo de cuidados. Estes doentes apresentavam um perfil
caracterizado por maior gravidade funcional, maior prevaléncia de oxigenoterapia de longa
duracdo, frequéncia acrescida de exacerbagdes e uma carga sintomdtica substancialmente
superior em todas as escalas avaliadas. Assim, a auséncia de referenciacdo ocorre precisamente
entre aqueles que mais beneficiariam de uma abordagem paliativa precoce e integrada.

Este trabalho sublinha a importancia da aplicacdo sistemdtica de critérios objetivos e escalas
de avaliacdo clinica e psicossocial (CAT, ESAS, SGRQ) em consultas de pneumologia e
cuidados de saude primarios, de forma a identificar precocemente doentes elegiveis para CP.
Recomenda-se a criagdo de consultas partilhadas entre pneumologia, medicina geral e familiar
e equipas de CP, bem como a formagdo estruturada em comunicagao e planeamento antecipado
de cuidados para profissionais de saude, visando reduzir a relutdncia em abordar estas
tematicas. Finalmente, sdo necessarias campanhas nacionais de sensibiliza¢@o, alinhadas com
o quadro legal existente, que promovam a compreensdo dos CP como parte integrante do
percurso clinico da DPOC avangada.

Em suma, este estudo refor¢a que a integracdo precoce e estruturada dos CP em doentes com
DPOC nao deve ser entendida como uma opgao tardia ou exclusiva da fase terminal, mas como
uma interven¢do essencial para reduzir hospitalizagdes, melhorar o controlo sintomatico,
alinhar os cuidados com os valores dos doentes e, em ultima andlise, melhorar a qualidade de
vida destes doentes e das suas familias.
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