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RESUMO

[ntroducdo: A Medicina Geral e Familiar presta cuidados abrangentes e longitudinais. Tem-se assistido a um aumento do
numero de casos com necessidades paliativas. Pretendeu-se, com este estudo, avaliar o conhecimento dos médicos em
acoes paliativas, num Agrupamento de Centros de Saude.

Material e Métodos: Aplicacdo de guestionario digital ndo validado, com questdes elaboradas pelas investigadoras, dis-
ponibilizado via correio eletrénico, com consentimento informado incluido, apds aprovacdo pela Comissao de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP) e aplicacdo de pré-teste. Efetuada analise descritiva dos dados.
Resultados: Participaram 37 médicos: 11 internos (30%) e 26 assistentes de Medicina Geral e Familiar (70%). A maioria do
sexo feminino (58%, n = 21) e na faixa etaria dos 25-44 anos (67%, n = 24). Aproximadamente metade (49%, n = 18) tinha
formacao; aqueles sem formacao (51%, n =19), apontam a pouca oferta formativa/sem conhecimento de formacoes (37%,
n =7) e a falta de tempo (37%, n = 7), como motivos responsaveis. Em relacdo ao conhecimento, houve mais respostas
corretas no capitulo fim de vida (93%), seguido da dor (84%), sintomas neuropsiquicos (82%), sintomas respiratorios
(75%), pele e mucosas (74%) e, por Ultimo, sintomas gastrointestinais (66%). Os inquiridos mostraram maior confianca na
gestdo da dor (59,46%, n = 22, confiante ou totalmente confiante). Nos restantes capitulos, a maioria manteve-se “neutro”
ou “confiante”, a excecdo do fim de vida, onde 32% (n =12) revelou auséncia/pouca confianca.

Discussao/Conclusdo: Foram identificadas varias necessidades formativas. E fundamental enriquecer o plano formativo
nesta drea, quer nos profissionais em formacao pré-graduada, através de formacdo basica em CP, quer nos profissionais
em formacdo pos-graduada que trabalham em areas com prevaléncia elevada de doentes com doenca incuravel e pro-
gressiva, através de formacao intermédia ou avancada, para facultar o conhecimento e competéncias necessarios para
uma prestacao de cuidados segura e de qualidade.

Palavras-chave: cuidados paliativos; cuidados de salde primarios; conhecimento; sinais e sintomas; prestacdo de cuidados
de saude.

ABSTRACT

Introduction: General Practice provides comprehensive and longitudinal care. There has been an increase in the number of
cases with palliative needs. The aim of this study was to evaluate the knowledge of doctors in palliative actions, in a Com-
munity Health Centers (CHCs).

Material and Methods: Application of a non-validated digital questionnaire, with questions prepared by the researchers,
made available via email, with informed consent included, after approval by the Ethics Committee of the Faculty of Medi-
cine of the University of Porto (FMUP) and application of a pre-test. Descriptive analysis of the data was carried out.
Results: Thirty seven physicians participated. 11 internists (30%) and 26 General and Family Medicine assistants (70%). Most
were female (58%, n = 21) and in the 25-44 age range (67%, n = 24). Approximately half (49%, n = 18) were trained; those
without training (51%, n =19), point to low training offet/no knowledge of trainings (37%, n = 7) and lack of time (37%, n = 7),
as responsible reasons. Regarding knowledge, there were more correct answers in the end-of-life chapter (93%), followed
by pain (84%), neuropsychiatric symptoms (82%), respiratory symptoms (75%), skin and mucous membranes (74%), and
lastly gastrointestinal symptoms (66%). Respondents showed greater confidence in pain management (59.46%, n = 22,
confident or totally confident). In the remaining chapters, most remained "neutral” or "confident,” with the exception of end
of life, where 32% (n = 12) showed no/low confidence.

Discussion/Conclusion: Several formative needs were identified. It is essential to enrich the training plan in this area, wheth-
er for professionals in pre-graduate training, through basic training in PC, or for professionals in post-graduate training who
work in areas with a high prevalence of patients with incurable and progressive diseases, through intermediate or advanced
training, to provide the knowledge and skills necessary to provide safe and quality care.

Keywords: palliative care; primary health care; knowledge, signs and symptoms, healthcare systems.
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INTRODUCAO
e acordo com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), em 2002, os Cuidados
Paliativos (CPs) compreendem “uma
abordagem que visa melhorar a guali-
dade de vida dos doentes e seus familiares, perante
uma doenca que ameace a vida, atraveés da prevencao
e alivio do sofrimento, com recurso a identificacao
precoce e tratamento dos problemas nao so fisicos,
como a dor, mas também psicossociais e espirituais”.
Ndo se trata apenas de cuidados em fim de vida, mas
sim de cuidados de saude holisticos e proativos, foca-
dos no bem-estar, e que se aplicam precocemente no
curso das doencas cronicas, complexas ou limitantes
da vida, em conjugacao com terapias modificado-
ras da doenca ou potencialmente curativas (como a
guimioterapia e a radioterapia), aos recém-nascidos,
criancas, jovens e adultos com problemas de salde
graves, congénitos ou adquiridos.”

Os CPs sao prestados por equipas multidisciplina-
res, pela complementaridade entre diferentes grupos
profissionais, e interdisciplinares, pela partilha de ob-
jetivos e modos de atuar comuns. Devem ser parte in-
tegrante da formacao de estudantes de medicina, en-
fermagem, psicologia e servico social, assim como de
todos os profissionais de saude.* Varios estudos com-
provam o impacto positivo dos CPs na gualidade de
vida percecionada pelo doente e familia contribuindo
para a diminuicao de sintomas fisicos e psicossociais.
Além disso, a intervencdo de uma equipa de cuidados
paliativos esta comprovadamente relacionada com a
diminuicao do numero de admissdes hospitalares, o
aumento do numero de mortes em local desejado e
a reducao significativa dos custos em salde.>® Sendo
um componente do direito a salde, 0 seu acesso deve
ser garantido a todos, de forma equitativa.

Em 2012 foi aprovada, em Portugal, a Lei de Bases
dos Cuidados Paliativos (Lei n? 52/2012 de 05 setem-
bro) e, a partir daqui, foi criada a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos. Consiste numa rede funcional
gue se baseia num modelo de intervencdo integrada
e articulada que prevé diferentes unidades e equipas
para a prestacao de CPs, cooperando com outros re-
cursos de saude hospitalares, comunitarios e domici-
lidrios, de acordo com a complexidade da doenca e
da pessoa-doente.”

Os indices de envelhecimento e longevidade tém
vindo a aumentar de forma significativa em Portugal,
pelo que a necessidade dos CPs ¢ uma questdo de
saude publica.® De acordo com os dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE), o indice de envelhe-
cimento passou de 27,6% em 1962 para 183,5% em
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2022 e o indice de longevidade aumentou de 33,6%
em 1962 para 48,7% em 2022, estimando-se que, em
média, 89 236 pessoas tenham necessidade de CPs
(7.268 criancas, até aos 17 anos).® De referir que, em
Portugal, os CPs nao sao considerados como espe-
cialidade, mas constituem uma competéncia reco-
nhecida pela Ordem dos Médicos desde 2013.7 A OMS
defende que o envolvimento dos cuidados de saude
primarios (CSP) é uma das estratégias prioritarias de
gualquer governo.® De facto, para a maioria dos eu-
ropeus com doenca avancada, o domicilio é o lugar
preferencial de morte, contudo nos portugueses esta
preferéncia assume uma percentagem mais reduzida
(51%), o que pode ser explicado por preocupacdes
com a disponibilidade limitada de cuidados domici-
lidrios e de recursos da comunidade!® O médico de
familia (MF), que presta cuidados longitudinais e ho-
listicos, com uma relacao médico-doente privilegiada,
encontra-se numa posicao favoravel para a prestacao
de CPs.>® Torna-se, portanto, urgente a formacéao
destes profissionais, a disponibilizacao de recursos
e a melhoria de articulacdo com os servicos/centros
especializados." Relativamente a formacéo em CP, to-
dos os profissionais de salide devem terminar o curso
com uma formacao pré-graduada basica em CP, que
permita identificar e tratar precocemente doentes
com necessidades de foro paliativo e encaminhar os
casos complexos para CP especializados (nivel 1). Os
profissionais dos cuidados de salde primarios, onde
a prevaléncia de doenca incuravel e progressiva €
alta, devem dispor de conhecimentos e competén-
cias de nivel intermédio (nivel 2) através de formacao
diferenciada como acdes de formacao pos-graduada
ou de desenvolvimento profissional continuo.?

O objetivo principal desta investigacado ¢é identifi-
car as necessidades formativas, ao nivel de controlo
de sinais e sintomas no doente em CPs, dos médicos
(internos e especialistas) de Medicina Geral Familiar
(MGF) do Agrupamento de Centros de Saude (ACeS)
Entre Douro e Vouga Il (EDV I1).

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal,
descritivo e quantitativo, realizado entre fevereiro e
abril de 2023, no ACeS EDV Il, através de um ques-
tionario digital (elaborado pelas investigadoras na
plataforma Google Formularios® e submetido a pré-
-teste) enviado por correio eletronico, em forma de
convite, a todos 0s médicos, internos e especialistas,
de MGF do ACeS EDV II.

Foi aplicado um questionario nao validado, mas
sujeito a pré-teste, numa amostra aleatorizada de



cinco médicos especialistas (um de cada uma das
cinco unidades de saude familiares das investigado-
ras). Com a aplicacao do pré-teste pretendeu-se ava-
liar, testar e definir a praticidade do instrumento de
avaliacdo desenvolvido pelas investigadoras, assim
como testar a clareza e o entendimento do mesmo,
de modo a realizar as correcdes necessarias.

Solicitou-se a colaboracdo do ACeS para o envio
do /ink do questionario online para o endereco ele-
tronico dos médicos do ACeS. Tendo sido excluidos
0s cinco médicos especialistas sujeitos ao pré-teste.

A amostra é de conveniéncia, constituida pelos
37 médicos que aceitaram participar no presente
estudo, através consentimento informado, e que res-
ponderam ao questionario online, de forma andnima
e autoénoma.

Os dados obtidos foram registados e armazena-
dos em folha de calculo Google Sheets®, de acesso
exclusivo as investigadoras. Realizou-se a analise des-
critiva das varidveis através do programa Microsoft
Office Excel® (versao 2310 Build 16. 0. 16924. 20054).
Apods o preenchimento dos questionarios foram eli-
minadas duas questdes, uma referente aos sintomas
gastrointestinais e outra aos sintomas neuropsiquicos
por incorreta formulacdo das mesmas.

A investigacao foi conduzida de acordo com 0s
principios da Declaracdo de Helsinquia da Associacdao
Médica Mundial, com vista a preservacdo da confi-
dencialidade e protecao da integridade individual
dos participantes, e considerando os principios éticos
de fiabilidade, honestidade, respeito e responsabili-
dade preconizados pelo Codigo Europeu de Conduta
para a Integridade da Investigacdo. O estudo teve pa-
recer favoravel do Diretor Clinico do ACeS EDV Il e
da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP).

RESULTADOS

Foram preenchidos 37 questionarios num universo
total possivel de 84, incluindo médicos especialistas e
medicos internos de MGF.

Caracterizacao sociodemografica

A maioria dos participantes era do género fe-
minino, 56,76% (n = 21), sendo que quase metade,
45,95% (n =17), se encontrava na faixa etaria entre os
25-34 anos, representado na figura 1.

A grande parte exercia a sua atividade em unidade
de salde familiar modelo B, 78,38% (n = 29), apresen-
tava o grau de especialista em MGF, 70,27% (n=20) e
tinha mais de cinco anos de experiéncia profissional,
tal como descrito na figura 2.
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Figura 1. Caracterizacdo sociodemografica por faixas etdrias (n:
ndmero de participantes; %: percentagem de participantes).
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Figura 2. Caracterizacdo sociodemografica por anos de expe-
riéncia profissional (n: nimero de participantes; %: percenta-
gem de participantes).

Quando questionados sobre o interesse pela area
dos CPs, a maioria respondeu ter interesse, 81,08% (n
= 30): 10,81% (n = 4) respondeu nado ter interesse e
811% (n = 3) ndo responderam.

Da amostra, a maioria ndo tinha formacdo na area
dos CPs, 51,35% (n = 19), alegando como principais
razdes a pouca oferta formativa/sem conhecimento
de formacdes na area e a falta de tempo, 36,84% (n =
7), respetivamente. Dagueles com formacao, 44,44%
tinham uma formacao basica (18-45 horas), 22,22%
(n = 4) formacao intermédia (90-180 horas), 22,22%
(n =4) formacao avancada (mais de 200 horas; mes-
trado, doutoramento) e dois inquiridos responderam
ter tido apenas participado em formacdes muito cur-
tas em congressos médicos e formacdes internas na
unidade de saude familiar (Quadro I).

Relativamente a experiéncia profissional na area
dos CPs, 29,73% (n = 11) tinham experiéncia e 70,27%
(n = 26) ndo tinham. Dagueles com experiéncia pro-
fissional, a maioria era em acdes paliativas (81,82%:;
n =9), um em equipa intra-hospitalar de suporte e
um na gestdo de doentes paliativos. Quando ques-
tionados sobre a duracao da experiéncia profissional
na area, a maioria respondeu menos de cinco anos,
©3,64% (n=7), trés com experiéncia de 5-10 anos, um
com experiéncia superior a 10 anos e nenhum com
experiéncia superior a 20 anos.
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Quadro |. Caracterizacdo sociodemografica relativamente hd existéncia ou ndo de formac¢do com discriminacdo de cada uma das

situacdes em particular.

Formacado na area dos Cuidados Paliativos

Sim

Nao

48,65% (n=18)

51,35% (n =19)

Tipo de formagao n % Qual a razao? n %
Basica 8 44,44 Pouca oferta formatnfa/sem ,conhemmento 7 36.84
(18 - 45 horas) de formagdes na drea
Intermédia
(90 - 180 horas) 4 22,22 Falta de tempo 7 36,84
Avancada
(mais de 200 horas; mestrado, 4 22,22 Sem interesse pela drea 3 15,79
doutoramento)
Outra Dificuldade conciliagcdo da formagdo com 1 526
(formacdes curtas em congressos manutenc¢ado das obrigacdes laborais ’
o 2 1
médicos e na USF)
Sem resposta 1 5,26

Legenda: USF - unidade de saude familiar.

Gestao de sinais e sintomas

As questdes relacionadas com o sintoma “dor” fo-
ram no total sete. Em todas elas existiram mais de 80%
de respostas corretas, com excecao da questdo sobre
a rotacdo de opioides, em que apenas 62,16% (n = 23)
das respostas foram corretas (Quadro II).

Sobre 0s “sintomas respiratorios” totalizaram-se
sete questdes. Destas, apenas duas tiveram uma per-
centagem de respostas corretas superior a 80%, as
restantes variaram entre 50% e 78%, sendo que estas
incidiam no controlo da dispneia com opioides, das se-
crecdes, da tosse ineficaz e da tosse seca (Quadro I1).

O conhecimento na gestao de “sintomas gastroin-
testinais” revelou-se inferior a gestdo da dor e dos

sintomas respiratorios, com apenas uma questao com
mais de 80% de respostas corretas (Quadro ).

Dos “sintomas neuropsiquicos”, duas questoes ob-
tiveram percentagem de respostas corretas superior
a 80%, sendo que estas incidiram sobre perturbacdo
depressiva e do sono, respetivamente (Quadro Il1).

No controlo dos sinais e sintomas relativos ao do-
minio “pele e mucosas”, das cinco questdes, duas ob-
tiveram menos de 80% das respostas corretas, estas
indiciam no controlo de Ulceras e feridas (Quadro V).

A gestdo de sinais e sintomas no “fim de vida” foi a
gue obteve percentagem de respostas corretas supe-
rior a 80% em todas as questoes (Quadro V).

Quadro Il. Questdes relativas ao dominio “dor” e “sintomas respiratérios” com respetivas respostas.

Questoes sobre o dominio “dor”

Sem resposta

Respostas certas

V (m) F (m)

(n) (%)
A A H 2 0, 0,
a. A dor é controldvel com medicacdo adequada em 80% a 90% dos 20 6 1 8108
€asos.
b. N&o existe “dose teto” na utilizacdo da morfina, sendo o limite o
. o X ; 7 o 32 5 86,49
controlo sintomatico ou o surgimento de efeitos laterais intolerdveis.
C. Os comprimidos de libertacdo prolongada, como o tapentadol ou
' A 5 32 86,49
morfina, quando usados para a dor basal, podem ser divididos.
d. O fentanil e a buprenorfina tém metabolizacdo hepatica e podem
L : e A ; 31 5 1 83,78
ser utilizados na insuficiéncia renal em alternativa a morfina.
e. A dose de resgate de opioide de libertacdo imediata corresponde a 13 4 8919
1/6 a1/10 da dose total de opioide basal nas 24horas. ’
f. Para a rotacao de opioides deve calcular-se a dose total do opidide
o : ; 14 23 62,16
utilizado, sem incluir a dose de resgaste.
a. Os antidepressivos triciclicos, os anticonvulsivantes e os corticoides,
tém propriedades analgésicas e podem ser utilizados como adjuvantes no 36 1 97,30
tratamento da dor.
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Questodes sobre o dominio “sintomas respiratérios”

V (n)

F (m)

Sem resposta

Respostas certas

(n) (%)

a. O “nivel” de dispneia ndo se correlaciona diretamente com a satura-

. P U 35 2 94,59
¢do periférica de oxigénio.
b. A dispneia é um sintoma de dificil controlo cuja terapéutica passa

' e 8 29 78,38

sempre por medidas farmacoldgicas.
C. Com o uso de opidides estd demonstrada uma diminui¢do significa- 15 ) 9459
tiva na frequéncia respiratdria com a melhoria da dispneia. ’
d. A utilizacdo de opidides estd indicada no alivio da dispneia por DPOC,
insuficiéncia cardiaca e doencas neuromusculares, como Esclerose Lateral 27 10 72,97
Amiotrofica.
e. Farmacos antimuscarinicos aumentam a producado de secrecoes. 8 27 2 72,97
f. N Se tosse ineficaz a aspiracao de secrecdes deve ser quase sempre 18 18 1 4865
utilizada.
a. Nestes doentes, os supressores de acao central, opidides e ndo opidi-
des (gabapentina, pregabalina e diazepam) sdo opc¢odes terapéuticas 22 14 1 59,46

na tosse seca.

Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Sem resposta

Quadro lll. Questdes relativas ao dominio “sintomas gastrointestinais” e “sintomas neuropsiquicos” com respetivas respostas.

Respostas certas

Questoes sobre o dominio “sintomas gastrointestinais” V (n) F (n) m %)
a. Quase a totalidade dos doentes sob terapéutica opioide necessitam
de laxantes. s 8 ! [
b. A combinacao de tipos de laxante é muitas vezes mais eficaz. 30 6 1 81,08
c. Neste; dloentes a metoclopramida ndo é suficiente para controlo das 1 o4 1 64.86
nauseas e vomitos.
d. Agr¢rom|cma e o haloperidol sdo utilizados no tratamento das nau- 15 20 ) 40,54
seas e vomitos.
e Farmacos como o acetato de megestrol e corticoides diminuem o 10 26 1 70.27
apetite.
f’. O; corticoides ndo devem ser utilizados em casos de obstrucao intes- 10 22 4 6216
tinal maligna.

Questoes sobre o dominio “sintomas neuropsiquicos”

Sem resposta

Respostas certas

(n) (%)

a. A ansiedade é um sintoma muito comum em cuidados paliativos e a

: P A 29 7 1 78,38
psicoterapia € o tratamento de primeira linha.
b. A depressado é subtratada e subdiagnosticada devido a sobreposicdo 6 0 1 9730
de sintomas em cuidados paliativos. ’
C. O risco de suicidio diminui a medida de que a idade vai avan¢ando. n 25 1 67,57
d. As perturbacdes do sono mais frequentes em cuidados paliativos sdo

P ; o 35 1 1 94,59
as insonias e a hipersoénia.
e. ONde//r/um é uma disfunc¢do cerebral aguda ndo sendo passivel de 7 29 1 7838
prevencao.
f. O delirium é reversivel mesmo em doentes com doencas avangadas, 27 v 3 72.97

contudo pode ndo ser reversivel nas Ultimas horas ou dias de vida.

Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas.
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Quadro IV. Questdes relativas ao dominio “pele e mucosas” e “fim de vida” com respetivas respostas.

Sem resposta Respostas certas

Questoes sobre o dominio “pele e mucosas Vv (n) F (n) m %)
a. A higienizacdo oral ndo traz qualquer beneficio, podendo os doentes
X . 1 35 1 94,59
ser poupados desta intervenc&o.
b. Nos doentes com xerostomia podem e devem ser oferecidos gelados 15 0 ) 9459
e rebucados citricos, ndo agucarados. ’
C. Nestes doentes, o prurido € um sintoma relativamente mais facil de
controlar. 2 34 1 91,89
d. O principal objetivo no tratamento das Ulceras de pressao é a cicatri-
~ . : . ) 29 7 1 18,92
zacao da ferida oferecendo maior conforto e qualidade de vida ao doente.
e Para além da limpeza da ferida, o tratamento com metronidazol
e T 26 9 2 70,27
topico é dos mais eficazes no controlo do odor.
" . L Sem resposta Respostas certas
Questdes sobre o dominio “fim de vida V (n) F (n) B
(n) (%)
a. Em fim de vida as refeicdes devem ser realizadas de acordo com a
35 1 1 94,59
vontade do doente.
b. N&o existe beneficio na nutricdo intensiva em fim de vida. 35 1 1 94,59
C. S0 manifestacdes da fase de ultimos dias/horas de vida a deteriora-
cdo do estado fisico, como fadiga e fraqueza progressivas, recusa alimentar, 35 1 1 94,59
anorexia, oscilacdo do estado de consciéncia e delirium.
d. O estertor € um ruido que ocorre frequentemente aquando da respi-
« P 34 2 1 91,89
racdo do doente agdnico.
e Perfusdes de morfina podem ser administradas mesmo na auséncia
de indicacao (dor, dispneia refratdria, diarreia) “para conforto” ou sedacéo 33 3 1 89,19
paliativa em caso de sofrimento incontroldvel.

Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas.

Opinido dos inquiridos

Quando questionados sobre a importancia dos
conhecimentos em CPs na pratica clinica de MGF,
9730% (n = 36) considerou ser importante (n = 10)
ou muito importante (n = 26).

No que diz respeito ao “nivel de seguranca em ge-
rir, na pratica, sinais e sintomas” a dor obteve maior
nivel de confianca, com 59,49% (n = 22) confiante ou
totalmente confiante. Na gestdo dos restantes sinais
e sintomas, a maioria manteve-se neutro ou con-
filante, sendo que o dominio do “fim de vida” parece
ser 0 que redine menor confianca na gestdo, seguido
dos sintomas respiratorios e da pele e mucosas, res-
petivamente.

DISCUSSAO

As abordagens paliativas devem estar presentes
em todo o sistema de saude. Idealmente todos os
profissionais devem terminar o curso com formacao
basica em CPs e ser capacitados para identificar e tra-
tar precocemente os doentes com necessidades de
foro paliativo, e encaminhar 0s casos complexos para
eguipas com formacao avancada em CPs.2 Os MF sd&o
considerados profissionais que trabalham numa area
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onde a prevaléncia de doentes com doenca incuravel
e progressiva ¢ alta, e, por este motivo, embora ndo
facam dos CPs o foco principal da sua atividade pro-
fissional, devem dispor de conhecimentos e compe-
téncias mais avancadas nesta area, nomeadamente
formacdo de nivel intermédio obtida a nivel pos-gra-
duado.?

Na amostra inquirida, aproximadamente metade
(48,65%, n =18) tinham formacdo nesta area: 111% (n
= 2) formacao curta em congressos medicos, 44,4%
(n = 8) formacao basica (18-45 horas), 22,2% (n = 4)
intermédia (90-180 horas), e 22,2% (n = 4) formacao
avancada (> 200 horas, mestrado ou doutoramento).

Dagueles sem formacao (51,35%, n = 19), a maio-
ria apresentou como motivo a escassez de tempo
(36,84%, n = 7) e a pouca oferta formativa e/ou sem
conhecimento de formacdo (36,84%, n = 7). Ainda
15,79% (n = 3) assumiram nao ter interesse na area
dos CPs. Estes resultados estao de acordo com outros
estudos que apontam a falta de formacao e de tempo
Como 0s principais obstaculos ao envolvimento dos
MF em CPs2#

De acordo com a definicao da MGF, o MF é res-
ponsavel pela prestacao de cuidados longitudinais e



acompanha o individuo, inserido na sua familia e no
seu contexto, desde a sua concecado até a sua morte™
Apresenta assim uma posicdo privilegiada para a
prestacao de CPs, por varios motivos: conhecimento
abrangente, relacdo de confianca e proximidade com
doente e familia, possibilidade de realizar visitas do-
micilidrias, competéncias em comunicacao e gestao
dos recursos de salde na comunidade.>"*

A caréncia de formacao na area dificulta a identi-
ficacdo de doentes a necessitar de CPs, a sua presta-
cao a nivel dos CSP e potencial referenciacdo a uma
equipa especializada>® Nao falamos apenas de co-
nhecimentos em controlo sintomatico, muitas vezes
desafiador e, por vezes, reduzido pelo proprio limite
das intervencdes conhecidas ou refratariedade as
multiplas medidas instituidas. Falamos também de
competéncias na gestao das restantes dimensoes,
fundamentais para a abordagem holistica.”

Neste contexto, existe igualmente escassez de
tempo, nao so para a formacao, como para a pres-
tacdo de cuidados de salde que sejam adequados,
de gualidade e com seguranca, a estes utentes.>1e®
Esta afirmacao € a traducdo da realidade atual, com o
tempo de consulta, a problematica da dimensao das
listas, e complexidade dos processos burocraticos e ad-
ministrativos consumidores de energia e tempo do MF.

Em relacdo ao conhecimento sobre CPs, de forma
geral, a percentagem de respostas corretas € de
78,76%. A comparacdao com outros estudos, tanto
nacionais como internacionais, é limitada pela me-
todologia e criacdo do questionario utilizado pelas
investigadoras. Nao obstante, apesar das diferencas
metodoldgicas, é de realcar o resultado de dois es-
tudos nacionais: o primeiro realizado em 2018 com o
objetivo principal de avaliar o nivel de conhecimentos
dos enfermeiros nos Acores, havendo uma média de
percentagem de respostas corretas foi de 69,16%"; o
segundo realizado em 2019 com o objetivo de ava-
liacao o conhecimento em MF num ACeS da Zona de
Lisboa de Vale do Tejo, onde se verificou que, no total,
a média de respostas corretas foi de 85,58%.%°

Na nossa amostra, o capitulo com mais respos-
tas corretas foi o de fim de vida (92,97%), seguido
da dor (83,78%), sintomas neuropsiquicos (81,53%),
respiratorios (74,52%), pele e mucosas (74,05%), e
por Ultimo, sintomas gastrointestinais, com 65,76%
de respostas corretas. Quando questionados sobre
a sua confianca na gestdo do controlo sintomatico,
através de um instrumento com escala Likert, onde
um € sem confianca e cinco totalmente confiante, a
media de respostas € mais alta no capitulo da dor e
dos sintomas gastrointestinais (3,43), seguido dos

neuropsiquicos (3,24), respiratorios (3,08) e pele e
mucosas (3,05). Por ultimo surge o fim de vida, com
uma média de 2,89, sendo o Unico que se apresenta
entre pouco confiante e neutro, apesar de ser o ca-
pitulo que reune a maior percentagem de respostas
corretas da amostra. As Ultimas horas e dias de vida
representam um desafio para a pratica clinica, nao so
na sua identificacdo, mas também na adequacado do
plano de cuidados.?

Em todos verificou-se uma maior percentagem
de respostas corretas naqueles com formacdo na
area dos CPs (considerando pelo menos formacao
basica de 18-45 horas). Foi no capitulo da pele e mu-
cosas gue se verificou maior diferenca (82,50% ver-
sus [vs] 67,62%), seguido dos sintomas neuropsiqui-
cos (89,58% vs 76,19%) e sintomas gastrointestinais
(71,88% vs 61,11%). O capitulo com menor diferenca foi
0 dos sintomas respiratorios (75,89% vs 73,47%).

Também nagueles com pelo menos formacao ba-
sica em CPs, a média do nivel de confianca na gestdo
do controlo sintomatico € superior em todos os ca-
pitulos. Foi no capitulo dos sintomas neuropsiquicos
gue se verificou maior diferenca (3,57 vs 3,00), se-
guido da dor (3,75 vs 3,19) e fim de vida (3,16 vs 2,71).
O capitulo onde se verificou menor diferenca foi no
dos sintomas gastrointestinais (3,50 vs 3,38).

Esta investigacao ¢ Util para a planificacdo de
acoes formativas dirigidas aos profissionais do ACeS
EDV II. Seria interessante alargar esta investigacao a
outros ACeS a nivel nacional, com o objetivo de ca-
racterizar uma realidade mais abrangente, que po-
derd servir de base para o planeamento de progra-
mas de formac&o em CPs para MF. E sabido que os
MF com formacao na area identificam mais doentes
com necessidades paliativas e realizam mais acoes
paliativas.?’ Nesse sentido, é fundamental repensar o
programa de formacdes obrigatorias do internato de
MGF, com a inclusdo da area dos CPs.?

Este estudo apresenta como limitacdes uma
amostra de dimensdo reduzida, limitada aos médicos
de um ACeS, o gue limita a generalizacao das con-
clusdes. Mais estudos de investigacao na tematica de
formacao em CP podem ser equacionados de modo
a obter uma maior consisténcia dos dados. Outro
viés relaciona-se com a metodologia adotada, uma
vez que 0s médicos com maior interesse pessoal e
profissional poderao responder em maior nimero ao
guestionario. Por Ultimo, o questionario utilizado nao
estd validado, tendo sido elaborado pelas investiga-
doras e sujeito a pré-teste.
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CONCLUSAO

O envolvimento dos cuidados primarios € um
processo fundamental para tornar a pratica dos CPs
mais precoce, acessivel e global.®> Aproximadamente
metade da amostra inquirida ndo tinha qualguer for-
Macao na area, e aponta a falta de tempo e a pouca
oferta formativa/sem conhecimento de formacao
como os principais motivos. De forma geral, verificou-
-se um bom nivel de conhecimentos nesta amostra,
sendo superior em todos os capitulos nos meédicos
com pelo menos formacado basica em CPs. Também
nestes, se verificou uma maior confianca na gestao
do controlo sintomatico

Este estudo identificou varias necessidades for-
mativas dos médicos na area de CPs e podera ser
usado para o planeamento de formacao dirigida a
estes profissionais. E fundamental enriquecer o plano
formativo desta especialidade, desde o seu internato,
para facultar o conhecimento e competéncias neces-
sarios para a prestacao de cuidados de qualidade e
com seguranca a populacado que serve
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