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Resumo

Introducdo: O controlo sintomatico e a qualidade de vida sdo essenciais nos Cuidados
Paliativos que adquire um papel fundamental em fim de vida. Neste contexto, ocorrem
alteracdes fisiopatoldgicas que aumentam o risco de intera¢des farmacoldgicas e reforcam a
necessidade de efetuar uma precoce revisdo terapéutica. Este trabalho tem como objetivos
avaliar o padrédo de prescricdo numa unidade de cuidados paliativos em dois momentos

distintos: a admissao e no dia da morte.

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo que decorreu de agosto 2017 a
dezembro 2018 numa unidade de CP. Foram analisados os processos clinicos e recolhidos
os dados sobre varidveis sociodemograficas, diagndstico, doses, frequéncias e vias de

administracdo de farmacos administrados & admissao e a morte.

Resultados: Foram analisados registos clinicos de 119 doentes adultos que faleceram no
periodo do estudo. A idade média observada foi de 70 (39-101) anos e 53,8% eram do sexo
masculino. A patologia mais frequente, 84,0%, foi o cancro sendo que 56,0% se encontrava
em estadio avancado. Na admissao a média de farmacos prescritos foi de 8,01 (2-22) e 2,75
(0-8) farmacos em PRN (pro re nata). A morte, verificou-se uma diminuicdo do nimero médio
para 4,93 (0-13) e 3,90 (1-9), respetivamente. A classe farmacoldgica mais prescrita, de forma
regular a admissdo e a morte, quer em PRN foram os analgésicos opidides (77,3% e 84,8%;
75,6% e 92,4%). Os laxantes (74,8%) e antiulcerosos (68,9%) foram as 2° e 3° classes mais
prescritas de forma regular a admissdo enquanto que a morte foram os antiespasmaédio
(52,1%) e os corticosteroides sistémicos (44,5%). Os farmacos mais prescritos em PRN, a
admissdo e a morte, foram a morfina (86,4%, 91,6%), paracetamol (43,7% e 47,9%),
levomepromazina (1,7% e 43,7%), midazolam (19,3% e 29,4%). A morte ha tendéncia para
maior prescricdo de butilescopolamina, midazolam e diazepam, levomepromazina e,
surpreendentemente, dexametasona. A via de administracdo mais frequente foi a via oral a

admissao e a via subcutanea a morte.

Conclusao: A polimedicagéo é uma realidade em cuidados paliativos ainda que seja dirigida
ao controlo sintomético ao invés de tratamento de comorbilidades. Verificou-se uma reducéo
do numero de farmacos sobretudo pela suspenséo de farmacos para tratar comorbilidades.

Sao necessarios mais estudos direcionados para a prescricdo em fim de vida.

Palavras-chave: Prescricdo, Cuidados Paliativos, cuidados em fim de vida



Abstract

Purpose: Symptomatic control and quality of life are essential in palliative care, and it plays a
fundamental role in the end of life when pathophysiological modifications occur and the risk of
drug-drug interactions increase, which reinforces the need for an early therapeutic revaluation.
The aim of this study is to evaluate the prescribing pattern in a palliative care unit in two
different moments: at admission and on the day of death.

Methods: An observational, retrospective single centre study was conducted from August 2017
to December 2018 in a palliative care unit. Data concerning sociodemographic variables,
diagnoses, doses, frequency and route of administrations of prescribed drugs were collected

on the date of admission and at day of death.

Results: Clinical records of 119 adult patients who died during the study period were analysed.
The mean age observed was 70 (39-101) years old, 53.8% were male. The most common
pathology, 84.0%, was cancer, of which 56.0% were in an advance stage. At admission, on
average 8.01 (2-22) and 2.75 (0-8) PRN drugs were prescribed. At the day of death, there was
a decreased in the mean number of prescribed medicines to 4.93 (0-13) and 3.90 (1-9),
respectively. The most prescribed pharmacological class, on admission and death, as regular
or as PRN were opioids (77.3% and 84.8%; 75.6% and 92.4% respectively). Laxatives (74.8%)
and anti-ulcer drugs (68.9%) are the second e third most regularly prescribed classes at
admission whereas at the time of death were antispasmodics (52.1%) and systemic
corticosteroids (44.5%). Morphine (86.4%, 91.6%), acetaminophen (paracetamol) (43.7% e
47.9%), levomepromazine (1.7% e 43.7%) and midazolam (19.3% e 29.4%), were the most
prescribed medicines in PRN, on admission and death. At the time of death there is a tendency
to increased prescription of butylscopolamine, midazolam, diazepam, levomepromazine and,
surprisingly, dexamethasone. The most frequent route of administration of drugs was the oral

the subcutaneous.

Conclusions: Polypharmacy is a real problem in palliate care, although it is directed at
symptom control rather than treatment of comorbidities. A reduction of prescriptions was
verified during the period of admission to the time of death essentially due to the reduction on

the use of comorbid-based drugs. Further studies for end of life prescription are required.

Keywords: Prescription; Palliative Care, End of life care



Introducéo

Os Cuidados Paliativos (CP) séo definidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como
sendo os “cuidados que procuram o alivio do sofrimento e a melhoria da qualidade de vida do
doente e das suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca grave e/ou
com incuravel e avancada com prognostico limitado, através da prevencao e alivio do
sofrimento, com recurso a identificag@o precoce e tratamento rigoroso dos problemas nédo so

fisicos, mas também psicossociais e espirituais.!

Os doentes sédo referenciados para CP pelas Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP) quando se encontram internados no hospital do SNS ou pelas
Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) quando se encontra em
regime domiciliario. Segundo Circular Normativa 8/2017/CNCP/ACSS de 19/04/2017, a
admissdo em unidades de cuidados paliativos (UCP) da rede nacional de cuidados
continuados integrados (RNCCI), obedece a critérios de referenciagdo. De acordo com a
avaliacdo clinica, podem ser referenciados/admitidos os doentes com doenca incuravel
avancada e progressiva, que no caso de patologia oncologica, ndo estejam a fazer
quimioterapia ou outro tratamento antineoplésico sistémico; os doentes que necessitem de
cuidados ativos para controlo sintomatico (fisicos, psicologicos, sociais e espirituais); doentes
com necessidade de cuidados de enfermagem permanentes ou cuidados médicos diarios mas
ndo permanentes, com periodo estimado de internamento ndo superior a 30 dias, sem
necessidade de consultas regulares de outras especialidades durante o internamento.? Ainda
que os CP nao se destinem s6 a doentes oncolégicos, estes representam ainda a maioria dos
doentes que beneficiam destes cuidados, pelo que a maior parte dos estudos séo realizados
em doentes oncoldgicos.>* Apesar disto, tem-se verificado que as doencas crénicas, como as
doencas neurodegenerativas, as insuficiéncias de 6rgao (renal, cardiaca, hepatica, pulmonar)
e SIDA, tém cada vez maior expresséo nesta area dos cuidados de salde.>® Tendo em conta
as mais valias dos CP e de forma a maximizar as suas potencialidades, os CP deverdo ser
prestados de forma precoce e transversal, integrada no sistema de saude e no plano de
cuidados, podendo ser instituidas concomitantemente com terapéuticas de intuito curativo tais

como radio e quimioterapia.t

Uma das caracteristicas dos CP é o facto de assumirem a morte como um processo natural,
no decurso de doengas avangadas, o que permite colocar a hipotese e fazer o planeamento
dos cuidados em fim de vida, proporcionando a estes doentes um fim digno e com conforto.
Entende-se por doente em fim de vida, ou fase terminal, aquele que apresenta doenca
avancada e irreversivel com multiplos sintomas, impacto emocional, perda de autonomia, com

escassa ou nula capacidade de resposta a tratamentos especificos. Sdo doentes com um
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prognastico de vida limitado a semanas ou meses, num contexto de fragilidade progressiva.
Esta definicdo pode ter diversos limites temporais, sendo que neste trabalho, se considerou

doente em fim de vida aquele com esperanca de vida expectavel de um més.’

Com a evolucdo tecnoldgica e cientifica que se tem assistido, verifica-se que a esperanca
média de vida tem vindo a aumentar, o que se tem traduzido numa piramide demografica
invertida em Portugal. Consequentemente, com o envelhecimento da populacéo, verifica-se
uma maior prevaléncia de doencas crénicas, cada vez mais complexas com multiplas
comorbilidades, nomeadamente aumento de doencas cerebrovasculares, de deméncias, de
patologia oncoldgica e as insuficiéncias de 6rgao. Assim pode-se prever que as necessidades
de cuidados paliativos venham a aumentar, bem como a complexidade dos doentes.® A

presencga de comorbilidades condiciona outro desafio: o da polimedicacdo e a sua gestéo.

A polimedicacdo é considerada, em termos quantitativos, a utilizagdo de varios farmacos
(normalmente mais de quatro), e, em termos qualitativos, a utilizacdo de medicamentos
inadequados/inapropriado ou sem indicacéo clinica. A designacéo de “doente polimedicado”
pode ter multiplos significados sendo o mais consensual o que o define como o doente que
se encontra medicado com mudltiplos farmacos (habitualmente mais de cinco).® A
polimedicacdo acarreta problemas de seguranca decorrentes das interacdes farmacologicas
e reacOes adversas graves descritas como superior a 80% quando administrados mais de 7
farmacos.® Na admissdo de Masman et al, os autores verificaram, a quando da admisséo na
unidade de cuidados paliativos (UCO), haver em média a prescricdo de 6 farmacos.® Ja em
situacdes de fim de vida, no estudo de McLean, verificou-se a prescri¢cdo de 10 farmacos, dos

quais 4,6 para tratar comorbilidades.*

N&o pode ser esquecido que em fim de vida ha transformacdes que condicionam alteragées
farmacocinéticas e farmacodindmicas que implicam mudangas entre risco e beneficio
associadas a prescricdo, pelo que € importante reavaliar o plano terapéutico. As
comorbilidades, particularmente no periodo de fim de vida, obriga a que se faca uma avaliagdo
e ponderacéo rigorosas da indicagdo dos farmacos prescritos. Das comorbilidades que mais
frequentemente requerem reavaliacdo e séo alvo de estudo destaca-se a hipertenséo arterial
(41,0-52,0%), fibrilacdo arterial (5,1-15,0%), dislipidemia (6,0-21,0%), doenca
tromboembodlica (15,0%), doencas psiquiatricas (8,4-12,0%) e diabetes mellitus (14,0-20,0%),
tendo-se verificado que, apesar da situacdo de fim de vida, os doentes continuam a ser
medicados para tratar condi¢cdes crénicas tais como com antihipertensores, hipoglicemiantes,
inibidores da bomba de protdes e estatinas.®>*1%14 Quando é expectavel a morte (mais

frequente em situacBes oncoldgicas do que em deméncias, por exemplo), € preferivel e
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possivel a desprescricdo, de farmacos usados para tratar comorbilidades, e aumentar a
prescri¢cao de analgésicos (opidides), psicofarmacos (neurolépticos), anti-eméticos e laxantes,
que tém revelado ser uma grande ajuda no controlo de sintomas, no alivio do sofrimento e

com isto proporcionando conforto a pessoa na derradeira fase da vida.®%1012
Objetivo

Com este trabalho, pretende-se avaliar o padrdo de prescricdo numa unidade de cuidados

paliativos em dois momentos distintos: a admisséo e no dia da morte dos doentes.
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Materiais e métodos

1.Tipo de estudo
Realizou-se um estudo observacional descritivo, transversal e retrospetivo com componente

analitico.

2. Meio

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidados Paliativos do Centro de Acolhimento “O
Poverello”, em Braga. Esta unidade foi inaugurada em 2011, e encontra-se nos espagos do
Convento Franciscano de Montariol. E da responsabilidade da Fundagéo “Domus Fraternitas”
congregada a Provincia Portuguesa da Ordem de S&o Francisco de Assis. Corresponde a
uma unidade de cuidados de nivel Il e integra a Rede Nacional de Cuidados Integrados. Tem
dez camas, uma equipa multidisciplinar alargada constituida por médicos, enfermeiros,
assistente espiritual/religioso, psicélogo, assistente social, auxiliares de ac¢do médica,
nutricionista, administrativos, que fornecem apoio aos doentes 24h/dia, 7 dias por semana. A

maioria dos elementos tem formacao diferenciada em Cuidados Paliativos.

3. Contexto e populagéo do estudo

A populacdo em estudo foi constituida por doentes adultos, com idade =18 anos, que foram
internados e que faleceram na UCP, no periodo de 1 Agosto de 2017 a 31 de Dezembro de
2018. Foram excluidos os utentes que tiveram alta para outras instituicdes ou para o domicilio,
e aqueles sobre os quais a informagéo clinica era incompleta ou ausente. Depois de definida,

a populacéo foi estudada na sua totalidade.

4. Defini¢éo das variaveis

As variaveis consideradas, no que diz respeito a variaveis sociodemograficas, foram o género
(masculino e feminino), a idade (anos) e a proveniéncia (equipa de cuidados continuados
integrados - ECCI ou equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos -EIHSCP).
Para caraterizar os antecedentes médicos foram considerados o Performance Palliative Scale
(PPS), diagnostico primario (CID-10), comorbilidades e duracéo de internamento (dias).

No que diz respeito a terapéutica prescrita a admissdo e no dia do falecimento foram
considerados 0 numero de medicamentos prescritos de forma regular (administrada a
intervalos fixos de tempo) e em pro re nata (PRN- do latim “fazer sempre que necessario”), a
admissdo e & morte, 0 nome do farmaco (segundo a DCI), a dose e via de administracdo. A
dose apresentada diz respeito a dose diaria (24h). Para os farmacos com posologia semanal,
foi calculada a dose didria. A dosagem encontra-se em miligramas (mg), exceto para

colecalciferol que se encontra em Unidades Internacionais (Ul) e para a lactulose que se
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encontra em mililitros (mL). Perante associa¢cdes medicamentosas de dois ou mais farmacos,
foi considerada cada uma individualmente. Quando usado o mesmo farmaco com diferentes
duracdes de acdo, foi contabilizado um farmaco. Farmacos cujo nome ndo pode ser
determinado, por ndo se encontrarem devidamente identificados, por exemplo: “gotas para
olhos”, “enemas”, oxigenoterapia, multivitaminas, fitoterapia, terapéuticas alternativas bem
como cuidados de penso, nao foram incluidos no estudo. Para os farmacos composto de ferro
oral foi calculada a dose diaria de ferro elementar. Nao foi especificamente avaliado o uso
concomitante de terapéutica antineoplasica. Nao foi avaliada a adeséo terapéutica nem o
controlo sintomatico assim como as indicacBes/motivos de prescricdo, de acordo com o0s
objetivos definidos.

Relativamente as doses de opidides foram convertidas para dose equivalente de morfina oral.
Para tal foram usadas as relagfes equianalgésicas evidenciadas na tabela I. N&o foi possivel
estimar/calcular dose equivalente de morfina do fentanilo sublingual pelo que se excluiu este

farmaco no calculo das doses.

Tabela | - Doses equianalgesicas °> A partir das doses de opidides que estavam a ser administradas
aos doentes calculou-se a dose equivalente de morfina oral.

Tramadol oral 1:5a1:10
Hidromorfona oral 5:1
Oxicodona oral 15:1a21
'S | Tapentadol oral 1:2,5
§ Fentanilo transdérmico 100:1 a 150:1
'g Buprenorfina transdérmica 75:1a95:1
= | Codeina oral 1:6a1:10
Morfina intravenosa 31
Morfina subcuténea 2:1
Tramadol intravenoso/subcutéaneo | 1:3,3

Perante a associagéo de farmacos opioides, a dose de opidide prescrita corresponde a soma

da dose equivalente de morfina oral de cada um dos opidides.

5. Performance Palliative Scale (PPS)

Apesar de se tratar de doentes em CP é importante determinar o seu grau de funcionalidade,
que deve ser avaliado por rotina nas UCP. A escala PPS (anexo I) é um instrumento de
medida do estado funcional em contexto de cuidados paliativos. Avalia 5 dimensfes
funcionais: capacidade deambulacao, nivel de atividade e evidéncia exterior da doenca, auto-
cuidado, ingesta oral e estado de consciéncia. Apresenta 11 niveis (0-100%), correspondendo

0 0% ao individuo morto e 100% totalmente independente. O nivel PPS é avaliado por rotina
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na unidade, onde decorreu o estudo, pela equipa de enfermagem, constando do processo
clinico individual. Para o presente trabalho considerou-se o nivel PPS a admissdo na UCP.

A recolha dos dados foi efetuada de 20.12.2018 a 05.01.2018.

6. Analise estatistica

Os dados relativos as variaveis em estudo foram inseridos diretamente, e em simultaneo a
recolha, numa base de dados anonimizada no programa Microsoft Excel® 2013.

A andlise estatistica foi efetuada no programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS), versao 24. Para as variaveis categoricas (nominais e ordinais) foram determinadas
as frequéncias absolutas e percentagens. Para as variaveis continuas apresentou-se médias
e desvios-padrao.

Foram aplicados os testes ndo paramétricos de inferéncia estatistica, nomeadamente, teste
U de Mann Whitney para comparagéo de médias das variaveis que ndo seguiam distribuicéo
normal e o teste de Shapiro-Wilk com teste da distribuicAo normal dos dados. Para
comparacdo de duas variaveis emparelhadas foi usado teste de Wilcoxon. Para avaliar a
relacdo entre as variaveis recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Spearman e o respetivo

teste de significancia. Foi considerada significancia estatistica um valor de p<0,05.

7. Considerac0Oes éticas

O protocolo do estudo foi submetido & Comissdo de Etica da FMUC que emitiu parecer
favoravel sem restricdbes de natureza ética, Of. Ref.2 CE-113/2018 (anexo Il). Obteve
aprovacéo da Coordenadora do Gabinete de Estudos Avancados da FMUC em 07/11/2018.
Foi autorizado pela Direcdo técnica da UCP (anexo Ill). Foi garantida a protecdo e
confidencialidade dos dados pessoais e de salde dos utentes, relativos as variaveis nome,

idade, género, proveniéncia e diagnosticos pelo processo de anonimizagao.
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Resultados

1. Caracteristicas da populacéo estudada
Foram estudados 119 doentes, 55 doentes do sexo feminino (46,2%) e 64 doentes do sexo
masculino (53,8%), tendo-se verificado que a maioria dos doentes tinha sido referenciada por
EIHSCP (90,8%) (tabela I).

Tabela Il - Caraterizag&o sociodemografica da amostra, quanto ao género e proveniéncia.

Género n %
Feminino 55 46,2
Masculino 64 53,8
Proveniéncia

EIHSCP 108 90,8
ECCI 11 9,2

A média de idades era de 70,26 anos, desvio padrdo de 12,82 anos, com a minima de 39

anos e a maxima de 101 anos (tabela Ill).

Tabela Ill - Caraterizacdo da amostra, quanto a idade.

n Média Mediana Moda Desvio Padréo Min Max
Idade 119 70,26 71 76 12,82 39 101

O diagnéstico principal mais frequente foi o cancro (84,0%) (tabela V). As insuficiéncias de
6rgao representam 10,9%. De entre o diagndstico de cancro, o cancro do pulméo foi 0 mais
prevalente e na maioria dos casos tratava-se de doenga avancgada, particularmente com
metastizac&o (56,0%). A admisséo, os doentes apresentavam diversas comorbilidades sendo

que a maioria (74,0%) apresentavam 2 ou mais comorbilidades (tabela 1V).

Tabela IVa - Caraterizacao dos principais diagnosticos, a sua localizagéo e extenséo, e comorbilidades
na amostra.

Diagndstico principal n %

Cancro 100 84,0
Insuficiéncia cardiaca terminal 5 4,2
Doenca renal terminal 2 1,7
Deméncia 1 0,8
Leucoencefalopatia multifocal 1 0,8
DPOC 4 34
Ulceras 3 2,5
Fibrose pulmonar idiopatica 1 0,8
Insuficiéncia hepatica 1 0,8
Insuficiéncia respiratéria 1 0,8
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Tabela IVb- Caraterizacdo dos principais diagnésticos, a sua localizacdo e extensao, e comorbilidades
na amostra.(continuacéo)

Localiza¢&o primitiva da neoplasia

SNC 9 9,0
Cabeca/ pescoco 7 7,0
Pulméo 21 21,0
Mama 3 3,0
Eséfago 6 6,0
Estbmago 11 11,0
Pancreas 6 6,0
Figado 4 4,0
Colon/recto 11 11,0
Rim/trato urinario 1 1,0
Colo utero 4 4,0
Endomeétrio 2 2,0
Ovario 2 2,0
Prostata 2 2,0
Outros 9 9,0
Origem indeterminada 2 2,0
Extenséo da doenca

Metastéatica 56 56,0
Localmente

avancgada/desconhecida 44 44,0
Comorbilidades

1 20 16,8
2a4 66 55,4
24 22 18,6
Nenhuma/sem registo 11 9,2

Em média os doentes estiveram internados 22,82 dias (desvio padrao = 28,40). Além dos
resultados apresentados na tabela abaixo, foi possivel averiguar que cerca de 14,3 % dos
doentes faleceram 48h ap6s admissao e metade faleceram 10 dias ap6s a admissao (tabela
V).

Tabela V - Durag&o em dias do internamento dos doentes que constituem a amostra em estudo.

n Média | Mediana | Moda | Desvio Padrdao | Min | Max
Dias de internamento | 119 | 22,82 10 1 28,40 0 141

Maior parte dos doentes tinham uma avaliacdo PPS<50, ou seja, apresentavam deambulacéo
reduzida ou ja se apresentavam grande parte do tempo acamados e, dado a extensao da

doenca, demonstravam incapacidade para a maioria das atividades. Além disso, também
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demonstravam necessidade de assisténcia no autocuidado, j& com limita¢cdo na via oral e com

periodos de alteracé@o do estado de consciéncia (tabela VI).

Tabela VI - Caraterizacdo do Performance Palliative Scale (PPS) da amostra em estudo. E possivel
verificar que a maioria dos doentes tinha incapacidade para a maioria das atividades, necessidade de
assisténcia no autocuidado, limitacdo na via oral e periodos de alteracdo do estado de consciéncia
(PPS<50).

PPS n %

10 8 6,7
20 22 18,5
30 29 24,4
40 38 31,9
50 11 9,2
60 1 0,8

Encontrou-se correlacdo estatisticamente significativa entre PPS e dias de internamento, ou
seja, verificou-se que os doentes com PPS superior tendem a ter mais dias de internamento
(rs = 0,24; p =-0,014).

2. Prescricéao
Verificou-se a auséncia de registos no processo de trés doentes a admisséo e de registos no
processo de um doente no dia em que este morreu. No total foram prescritos 167 farmacos,
perfazendo 2270 prescricdes (tabela VII). A admiss&o, foram prescritos 159 farmacos de
forma regular e 31 em PRN num total de 913 prescri¢cdes regulares e 319 em PRN. A data da
morte, foram prescritos 84 farmacos fixos e 24 em PRN, num total de 581 prescri¢cbes

regulares e 457 em PRN.

Tabela VII - Caraterizagdo sumaria do n° de farmacos e n° prescri¢gfes, no dia da admisséo na unidade
e no dia da morte.

N° farmacos | N° Prescricfes

Momento avaliacao

Regular | PRN | Regular | PRN
Admissao 159 31 913 319
Morte 84 24 581 457
Total 167 2270

Mais de metade dos doentes encontrava-se polimedicados (tabela VIII). Em média a
admissdo, os doentes tinham na tabela terapéutica cerca de 8,01 farmacos fixos (desvio
padrdo = 3,54; min. = 2 e max = 22) e 2,75 farmacos em PRN (desvio padrédo = 1,69, min. =
0 e max = 8). No dia da morte, em média os doentes tinham na tabela terapéutica 4,93 (desvio

padrdo = 2,90; min = 0 e max = 13) farmacos prescritos fixos e 3,90 em PRN (desvio padrdo

16



=1,54; min = 1 e max = 9). No dia da morte, todos os doentes tinham prescritos pelo menos

um farmaco em PRN.

Tabela VIII - Andlise descritiva do nimero de farmacos prescritos.

n Média | Mediana | Moda Desv~|o Min | Max
Padréao
N° farmacos regulares admissao 116 8,01 7 6 3,54 2 22
N° farmacos regulares morte 118 4,93 4 4 2,90 0 13
N° farmacos PRN admissao 116 2,75 3 3 1,69 0 8
N° farmacos PRN morte 118 3,90 4 3 1,54 1 9

O numero de farmacos prescritos a admissao é superior ao nimero de farmacos prescritos

no dia da morte (tabela 1X) tendo-se constatado que a diferengca € estatisticamente

significativa (p<0,001).

Tabela IX — Diferenca entre farmacos prescritos de forma regular, na admiss&o e no dia da morte.

n Posto Médio z p
Postos Negativos | 852 55,39
Postos Positivos 16b 27,69 -7,245 | <0,001
Empates 14¢

Legenda: a) N° farmacos regulares morte < N° farmacos regulares admissao;
b) N° farmacos regulares morte > N° farmacos regulares admissao;
¢) N° farmacos regulares morte = N° farmacos regulares admisséo.

O numero de farmacos prescritos a admissao € inferior ao dia da morte em PRN, verificando-

se uma diferenga estatisticamente significativa.

Tabela X — Diferenca entre farmacos prescritos em PRN, na admisséo e no dia da morte.

n Posto Médio z p
Postos Negativos | 202 46,38
Postos Positivos 780 50,30 -5,374 | 0,001
Empates 17¢

Legenda: a) N° farmacos PRN morte < N° farmacos PRN;
b) N° farmacos PRN morte > N° farmacos PRN;
c) N° farmacos PRN morte = N° farmacos PRN.

3. Subgrupos farmacolégicos
As classes, segundo a classificagcdo ATC, bem como os respetivos farmacos prescritos, a
admissdo e a morte, encontrados neste estudo, estdo explanados no anexo IV.
As classes mais prescritas, tal como evidenciado na tabela Xl e figura 1, & admisséo sao os
analgésicos opioides (77,3%), laxantes (74,8%) e antiulcerosos (68,9%). A morte a classe de
analgésicos opiodides € a mais prescrita, com prescricdo superior a admissao (84,8%). A

prescricao de antiespasmoédico aumenta no periodo mais proximo da morte comparando com
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a prescricdo feita a admissdo 52,1%, sendo a 22 classe mais prescrita, seguida dos
corticosteroides também com maior prescri¢do do que & admisséo (44,5%).

Tabela Xl - Grupo ATC mais frequentemente prescritos de forma regular & admiss&o e a morte

o Admissao| Morte

ATC | Subgrupo farmacolégico = % = % p

A03B | Antiespasmodicos 15| 126 | 62 |52,1| 0,006
NO5C | Hipnéticos e sedativos 21 17,6 | 36 |30,2| 0,293
CO03C | Diuréticos da ansa 29 | 24,4 | 23 |19,3| 0,664
AO3F | Pro-cinético 39| 32,8 | 23 19,3 0,254
NO5B | Ansioliticos 42 1 353 | 17 |14,3| 0,108
BO1A | Antitrombético 43 1361 | 11|92 | 0,084
NO5A | Antipsicoticos 45 | 37,8 | 40 33,6 0,687
HO2A | Corticosteroides sistémicos | 46 | 38,6 | 53 (44,5| 0,554
NO3A | Antiepiléticos 49 | 41,2 | 20 |16,8| 0,053
NO6A | Antidepressivos 57 | 47,2 | 23 |19,3| 0,018
A02B | Antiulcerosos 82 | 68,9 | 26 | 21,8 |<0,001
AOBA | Laxantes 89 | 74,8 | 51 142,8|<0,001
NO2A | Analgésico opidide 92 | 77,3 |100|84,8| 0,237

Subgrupo farmacol6gico mais prescrito (em %)

Analgésico opidide
Laxantes
Antiulcerosos
Antidepressivos
Antiepiléticos
Corticosteroides sistémicos
Antipsicéticos
Antitrombatico
Ansidliticos
Pro-cinético

Diuréticos da ansa
Hipnéticos e sedativos
Antiespasmaodicos

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90

® Morte ™ Admissao

Figura 1 - Prescricdo regular por subgrupo farmacoldgico. Diferencas percentuais na prescricao mais
frequente por subgrupo farmacolégico a admisséo e a morte.

A morte verificou-se suspens&o na totalidade dos farmacos pertencentes a 20 subgrupos
farmacologicos - antibidticos (sulfonamidas), anti-infeciososo intestinais (nistatina),

antirretrovirais, anti-anémicos (écido félico), hormonas sexuais e moduladores do eixo
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hipotadlamo hipéfise (megestrol), relaxantes musculares, a¢ao central (baclofeno e tizanidina),
ARA (losartan e olmesartan), hormonas e analogos pituitarios/hipotdlamo (octreétido), anti-
parkinsonico (dopaminergicos), psicoestimulantes, antivertiginoso (beta-histina), vitamina K,
BCC cardioselectivos (diltiazem), anti-glaucoma e midraticos, antihipertensores - agentes anti-
adrenérgicos (rilmenidina), antivaricosos e bioflavondides, terapéutica usada na incontinéncia
(cloreto de tréspio), terapéutica usada na doenca do o0sso (acido alendronico/colecalciferol).

Os vasodilatadores periféricos (pentoxifilina) foi o tnico subgrupo (verificado num doente) que

foi prescrito a morte, e que ndo estava prescrito a admissao.

Em PRN, verifica-se a prescri¢cao de farmacos pertencentes a 15 classes. Ainda que se denote
uma tendéncia para desprescri¢éo, verificou-se o uso de terapéutica PRN (n=2) no tratamento
de comorbilidades nomeadamente a Diabetes e HTA com a prescricdo de insulinas e
analogos e antihipertensores, respetivamente. Tal como evidenciado na figura 2 e tabela XII,
a classe de analgésicos opidides é a mais prescrita quer & admissdo quer a morte. A morte
92,4% dos doentes tinham prescrito um analgésico opidide em PRN, sendo a morfina o
opidide mais prescrito. Os analgésicos e antipiréticos sdo o segundo grupo mais prescrito a
admissdo em PRN (45,3%), com percentagem sobreponivel & morte, sendo o paracetamol o
farmaco mais prescrito. Destacar 0s antipsicoticos que sao a segunda classe mais prescrita
em PRN a morte (68,9%), com aumento estatisticamente significativo de prescricdo quando

comparado com a admissao.

Tabela XlI - Grupo ATC mais frequentemente prescritos em PRN a admisséo e a morte.

PRN admisséo | PRN morte
ATC | Subgrupo farmacolégico p
n % n %
AO07D | Obstipante 0 0,0 2 1,7
RO3B | Outros inaladores patologia respiratéria obstrutiva| 1 0,8 0 0,0
BO2A | Antifibrinoliticos 1 0,8 5 4,2 | 0,870
MO1A | AINE 1 0,8 2 1,7 | 0,953
CO09A | IECA 2 1,7 1 0,8 | 0,953
AO02B | Antiulcerosos 2 1,7 0 0,0
AO03B | Antiespasmadicos 4 3,4 27 | 22,7 | 0,369
AO4A | Antiemético 9 7,6 5 4,2 | 0,805
A10A | Insulinas e analogos 17 14,3 7 5,9 | 0,562
NO5B | Ansioliticos 18 15,1 44 | 37,0 | 0,090
NO5C | Hipnéticos e sedativos 24 20,2 35 | 29,4 | 0,424
NO5A | Antipsicoticos 25 21,0 82 | 68,9 |<0,001
AO3F | Pro-cinético 29 24,4 46 | 38,7 | 0,201
AOGA | Laxantes 42 35,3 34 | 28,6 | 0,533
NO2B | Analgésico e antipirético 54 45,4 57 | 47,9 | 0,790
NO2A | Analgésico opibide 90 75,6 110 | 92,4 | 0,001
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Prescricao por subgrupo farmacolégico em PRN (%)

Analgésico opidide
Analgésico e antipirético
Laxantes

Pro-cinético
Antipsicéticos
Hipnadticos e sedativos
Ansioliticos

Insulinas e analogos
Antiemético
Antiespasmaodicos
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Outros inaladores patologia respiratoria obstrutiva
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Figura 2 - Prescrig&o por subgrupo farmacolégico em PRN. Diferencas percentuais na prescrigdo mais
frequente por subgrupo farmacolégico em PRN, a admisséo e a morte.

4. Farmacos mais prescritos
Os farmacos mais prescritos a admisséo foram o pantoprazol (40,3%), a lactulose (37,0%) e
a metoclopramida (28,6%). Por sua vez, a morte ha tendéncia para maior prescricdo de
morfina (52,9%) e butilescopolamina (52,1%), com diferenca estatisticamente significativa (p
= 0,008 e p = 0,006 respetivamente). Também se verificou maior prescricdo de midazolam
(28,6%) e dexametasona (26,0%) (tabela XIII e figura 3).

Quando analisados os farmacos prescritos a admisséo, verifica-se que alguns, como 0s
antihipertensores, antidemenciais, multivitaminicos, relaxantes musculares, anti-glaucomas e
antidislipidémicos, usados, neste contexto, para tratar comorbilidades, foram suspensos

guando a morte se enunciava (anexo V).

Tabela Xllla - Farmacos fixos mais prescritos a admissao e a morte.

3 Admissao | Morte
Farmaco p
n % n| %
Pantoprazol 48 | 40,3 |17|14,3|0,051
Lactulose 44 | 37,0 |22(18,5(0,125
Metoclopramida | 34 | 28,6 |21]17,6 0,359
Fentanilo 31| 26,0 (21(17,6|0,478
Enoxaparina 30| 25,2 10| 8,4 | 0,259
Furosemida 29 | 24,4 |23]119,3|0,664
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Tabela XllIb - Farmacos fixos mais prescritos a admissao e a morte (continuacao).

3 Admissado | Morte
Farmaco p
n % n| %
Morfina 27 | 22,7 |63|52,9(0,008
Dexametasona 25| 21,0 |31|26,0(0,660
Levetiracetam 24| 20,2 | 6|50 /0379
Buprenorfina 24 | 20,2 |15|12,6 0,543
Sene 19 | 16,0 {18|15,1/0,944
Midazolam 15| 12,6 |34 28,6 0,226
Butilescopolamina | 15 | 12,6 |62]52,1|0,006

Farmacos mais prescritos fixos (%)

pantoprazol
lactulose
metoclopramida
fentanilo
enoxaparing
furosemida
morfina
dexametasona
buprenorfina
levetiracetam |—
sene
butilescopolamina
midazolam

0 10 20 30 40 50 60

® Morte ™ Admisséao

Figura 3 - FArmacos mais prescritos de forma regular & admissédo e a morte, em percentagem

Em PRN os farmacos mais prescritos sdo os analgésicos, particularmente a morfina quer a
admisséo (66,4%), quer & morte (91,6%) seguido do paracetamol (43,7% e 47,9%). A morte
encontram-se prescritos em PRN antipsicéticos (levomepromazina e haloperidol),
procinéticos e anti-eméticos (ondasetrom e metoclopramida), benzodiazepinas (diazepam,
midazolam) e laxantes (bisacodilo, docusato de sodio e sorbitol, citrato e laurilsulfato-acetato
de sdédio). Verifica-se um aumento estatisticamente significativo da prescricdo em PRN de

morfina & morte (tabela X1V e figura 4).
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Tabela XIV - Farmacos mais prescritos em PRN a admisséo e a morte.

EArmaco PRN Admisséao | PRN Morte 0
n % n %

Morfina 79 66,4 109 | 91,6 | <0,001
Paracetamol 52 43,7 57 | 47,9 | 0,660
Metoclopramida 29 24,4 46 | 38,7 | 0,201
Midazolam 23 19,3 35 | 29,4 | 0,388
Haloperidol 21 17,6 30 | 25,2 | 0,522
Citrato e laurilsulfato-acetato Na*| 19 16,0 1 0,8 | 0,681
Humana (solavel) 17 14,3 7 59 | 0,562
Diazepam 12 10,1 38 | 31,9 | 0,136
Docusato Na* e sorbitol 10 8,4 1 0,8 | 0,787
Ondasetrom 9 7,6 5 4,2 | 0,805
Fentanilo 8 6,7 1 0,8 | 0,816
Butilescopolamina 4 3,4 27 | 22,7 | 0,369
Bisacodilo 2 1,7 31 | 26,0 | 0,438
Levomepromazina 2 1,7 52 | 43,7 | 0,238

Farmacos mais prescritos em PRN (%)

morfina

paracetamol
metoclopramida
midazolam

haloperidol

citrato e laurilsulfato-acetato Na+
insulina humana (soltvel)
diazepam

docusato Na+ e sorbitol
ondasetrom

fentanilo
butilescopolamina
levomepromazina
bisacodilo

o
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Figura 4- Farmacos mais prescritos em PRN a admisséo e a morte, em percentagem.

Comparando a prescricdo com a lista de farmacos considerados como essenciais em CP pela
International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) (anexo VIll), verifica-se que
a percentagem de farmacos essenciais prescritos € maior no momento da morte, sendo este

aumento mais significativo na prescricdo PRN (tabela XV).
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Tabela XV - Diferenca estatistica dos medicamentos essenciais em CP prescritos de forma regular
PRN

Admissédo | Morte
n % n %
Regular | 333 | 32,4 | 331 | 56,9 | <0,001
PRN 233 | 73,0 | 402 | 88,0 | <0,001

p

5. Vias de administracao
As vias de administracdo mais prescritas para os farmacos fixos foram a via oral, a subcutanea
e a transdérmica, quer & admiss&o quer a morte (tabela XVI). A admiss&o, a via mais frequente
de administracao foi a via oral (70,1%) para os farmacos fixos. Constatou-se que a diferenca
entre a via oral a admisséo e a data da morte é estatisticamente significativa, sendo menor
nesta Ultima. A morte, a via de administragdo mais frequente foi a via subcutanea (47,4%) que
apresenta uma diferenca estatisticamente significativa quando comparado com a admissao,

em gue esta via foi prescrita menos vezes.

Tabela XVI - Vias de administracao dos farmacos fixos a admisséo e a morte.

Via de administracéo Admissdo | Morte p
n % n %

oral 640 | 70,1 | 244 |42,5|<0,001
subcuténea 116 | 12,7 | 272 | 47,4 | <0,001
intravenosa 44 |1 48 | 2 | 0,3 | 0,768
intramuscular 3 103 | 4 |0,7]0,948
rectal 2 02| 2 |03] 0,981
transdérmica 64 | 70 | 41| 7,1 | 0,993
inalacéo 41 | 45 |16 | 2,8 | 0,764
ocular 3 03| 0|00

Em PRN, a via oral a admissao, foi a via mais frequente com 28,5%, reduzindo para 7,2%
(tabela XVII e Fig. 5). A via subcutdnea aumentou a frequéncia desde a admisséo até a morte
(37,0% e 65,4%) sendo estas diferencas estatisticamente significativas. As prescricdes de
farmacos por via rectal aumentaram a morte (26,0%), mas sem diferenca estatisticamente

significativa, relativamente ao observado a admisséo.
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Tabela XVII - Vias de administracdo dos farmacos PRN a admisséo e a morte.

) . _ | PRN Admisséao | PRN Morte
Via de administracao p
n % n %
oral 91 28,5 33 | 7,2 | 0,013
sublingual 8 2,5 1 0,2 | 0,884
subcuténea 118 37,0 | 299 | 65,4 |<0,001
intravenosa 54 16,9 3 0,7 | 0,455
intramuscular 4 1,2 1 0,2 | 0,928
rectal 43 13,5 | 119 | 26,0 | 0,092
inalacéo 1 0,3 0 0,0
cuténea 0 0,0 1 0,2

Via de administracéo

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

SN | | . I || :

Admissao M Morte ™ PRN Admissao ™ PRN Morte

Figura 5 - Vias de administracao regular e em PRN a admiss&o e a morte, em percentagem.

A via subcuténea foi utilizada para administragdo de farmacos em bolus e em perfusédo
continua. Verificou-se que a admissao, 8 doentes (6,7%) apresentavam sistema de perfuséo

continua, sendo a morfina o farmaco mais prescrito (tabela XVIII).

Tabela XVIII - Prescrigdo recorrendo a sistema perfusédo continua a admissao.

Sistema perfusdo continuaaadmissédo | n | %
Butilescopolamina 1108
Metoclopramida 1108
Morfina 3125
Midazolam 1108
Morfina + midazolam 2 |17
Total 8 | 6,7
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A data da morte, 49 doentes (41,2%) apresentavam sistema de perfusdo (tabela XIX). Os
farmacos mais usados por esta via foram os opidides (morfina 95,9%), antiespasmaodio
(butilescopolamina -75,5%), antipsicotico (levomepromazina e haloperidol) e ansiolitico
(midazolam). Nestes casos 95,9% das prescrigdes consistiam em associa¢des de farmacos,
sendo a morfina, butilescopolamina e midazolam (28,6%) a associagao mais frequente. Em
12,2% das perfusdes continuas a morte apresentavam mais do que 3 farmacos prescritos.
Verificaram-se 2 situacdes de administracdo concomitante de butilescopolamina e

metoclopramida.

Tabela XIX - Prescricdo com recurso a sistema de perfuséo continua a morte.

Sistema perfusédo continua a morte n %

morfina 2 | 17
morfina + butilescopolamina 8 | 6,7
morfina + haloperidol 1] 08
morfina + levomepromazina 2| 17
morfina + midazolam 51| 4.2
metoclopramida + haloperidol 2 | 1,7
morfina + butilescopolamina + levomepromazina 3125
morfina + butilescopolamina + haloperidol 4 | 34
morfina + butilescopolamina + midazolam 14 | 11,8
morfina + butilescopolamina + ondasetrom 1] 08
morfina + butilescopolamina + metoclopramida 1] 08
morfina + butilescopolamina + midazolam + haloperidol 3|25
morfina + butilescopolamina + midazolam + levomepromazina 2 | 1,7
morfina + butilescopolamina + midazolam + levomepromazina + metoclopramida | 1 | 0,8
Total 49 | 41,2

6. Vias de administracdo dos farmacos mais prescritos
Relativamente aos resultados das vias de administracdo dos farmacos mais prescritos de
forma regular e em PRN, podem ser encontrados de forma exaustiva nos anexos VI e VIl

respetivamente.

Analisando os farmacos prescritos de forma regular, o pantoprazol, o mais prescrito da classe
dos antiulcerosos, a admissao estava prescrito por via oral em 89,6% sendo que a morte foi
administrado exclusivamente por via oral. Como se apresenta na figura 6, a metoclopramida
a admissao foi prescrita pela via oral (58,8%) enquanto que a morte foi prescrita
preferencialmente pela via subcutanea (71,4%). A furosemida a admissdo encontrava-se
prescrita por via oral (89,7%) e via intravenosa enquanto que a morte encontrou-se prescrita

mais frequentemente por via subcutanea (56,5%). No que diz respeito aos opidides, a classe
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mais representada, a morfina quer a admissdo quer a morte estava prescrita mais
frequentemente por via subcutanea (70,4% e 95,2%) A bruprenorfina e fentanilo foram sempre
prescritos por via transdérmica. A dexametasona encontrou-se em ambos 0S momentos
prescrita por via oral (28,8% e 6,5%), subcutanea (51,2% e 90,3%) e intravenosa (20,0% e
3,3%).

Vias de administracdo a admissao
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Figura 6 - Vias de administracdo dos farmacos mais prescritos a admisséo, em percentagem.

Como se pode observar na figura 7, o midazolam foi prescrito por via oral e subcutanea sendo
gue a morte estava exclusivamente prescrito por via subcutédnea (p = 0.007). A
butilescopolamina foi administrada preferencialmente por via subcuténea quer & admisséo
qguer a morte (66,7%, 93,5%; p = 0.01)

A lactulose e o sene foram administrados quer a admissdo quer a morte por via oral. A

enoxaparina foi administrada por via subcutanea.

Vias de administracdo a morte
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Figura 7 - Vias de administracdo dos farmacos mais prescritos a morte, em percentagem.
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No que diz respeito aos farmacos mais prescritos em PRN, verifica-se que a maioria dos
farmacos — haloperidol, butilescopolamina, ondasetrom, metoclopramida e morfina — séo
prescritos preferencialmente por via subcutanea, o que se acentua de forma estatisticamente
significativa a data da morte (Figura 8 e 9). A levomepromazina e o midazolam também séo
mais prescritos por via subcutdnea a data da morte (Figura 9).

Os resultados obtidos e representados na figura 8 mostram que, em PRN, os analgésicos sédo
prescritos por diversas vias, a morfina preferencialmente por via subcutanea, o paracetamol
por via rectal e o fentanilo por via sublingual.

No que concerne aos laxantes, analisando a figura 9, verificou-se uma tendéncia a prescri¢céo
por via rectal a morte (bisacodilo, docusato sddio e sorbitol, citrato e laurilsulfato-acetato
s6dio). No grupo das benzodiazepinas, em PRN, o midazolam é mais frequentemente
administrado por via subcutanea (quer a admissado, quer a morte) enquanto que o diazepam

€ administrado exclusivamente por via rectal a morte (Figura 8 e 9).

Vias de administracdo em PRN a admisséao
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Figura 8 - Vias de administracao dos farmacos mais prescritos em PRN a admisséo, em
percentagem.
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Via de administracdo em PRN morte
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Figura 9 - Vias de administracao dos farmacos mais prescritos em PRN a morte, em percentagem.

7. Analgésicos opidides
Dado que a classe dos analgésicos foi a mais prescrita, efetuou-se uma andlise da dose, e
cuja andlise descritiva encontra-se na tabela XX. A dose média diaria a admisséo é de 85,19
mg e a morte é de 90,03 mg. A dose média de resgate (PRN) a admissdo € de 11,79 mg e a
morte é de 14,60 mg.

Tabela XX - Analise descritiva da dose média, em mg, de opidides prescrita a admissao e a morte.

n | Média | Mediana | Moda | Desvio Padréo | Min | Max
Dose opibide fixo admissao 85 | 85,19 60 60 80,07 10 | 560
Dose opidide fixo a morte 98 | 90,03 60 60 93,06 10 | 680
Dose opi6ide PRN a admissédo | 82 | 11,79 10 10 8,77 4 50
Dose opidides PRN a morte 109 | 14,60 10 5 12,64 4 60

A dose de opidides prescrita a data da morte é significativamente superior quer na dose diéria
guer na dose de resgate (p = 0,042 e p = 0,003, respetivamente), comparativamente ao
prescrito a admissao (tabela XXI e XXII).
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Tabela XXI - Diferenca estatistica entre doses de opidides prescrito de forma regular .

N Posto Médio z p
Postos Negativos | 242 25,69
Postos Positivos 35° 32,96 -2,031 | 0,042
Empates 22¢

Legenda: a) opidide fixo dose morte < opibide fixo dose admissao;
b) opioide fixo dose morte > opidide fixo dose admissao;
c) opidide fixo dose morte = opidide fixo dose admisséo.

Tabela XXII - Diferenca estatistica entre dose de opibides de resgate (PRN).

N Posto Médio z p
Postos Negativos | 132 26,58
Postos Positivos 38 25,80 -2,984 | 0,003
Empates 27¢

Legenda: a) opidide PRN dose morte < opidide PRN_dose admisséo;
b) opiéide PRN dose morte > opidide PRN_dose admisséo;
c¢) opidide PRN dose morte = opidide PRN_dose admisséo.

A admiss&o, 7 doentes (5,9%) apresentaram associacdo de farmacos opidides fixo, sendo a
associacdo mais frequente os opioides transdérmicos (fentanilo/buprenorfina) e opidides orais

(morfina/oxicodona/tramadol). Verificou-se um caso associacdo de opoides orais (morfina e
tapentadol).
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Discussao

Em relac@o a amostra, tratam-se de doentes sobretudo idosos. A idade méxima de 101 anos
traduz bem o aumento da esperanca média de vida.'® Apesar de ligeiro, verificou-se o

predominio de individuos do sexo masculino.

O diagnéstico principal mais frequente foi o cancro em fase avancada, predominando o cancro
do pulméo. Em Portugal, as doencas do aparelho circulatério sdo a principal causa de morte,
destacando os acidentes vasculares cerebrais e a doenca isquémica cardiaca. As doencas
neoplasicas séo a 22 causa de morte, destacando o cancro da traqueia, brénquios e pulmao
seguido do cancro colon e recto.'®” O cancro do pulm&o nos homens é o mais diagnosticado
(17% dos novos casos) e 0 que apresenta a maior mortalidade (23% dos 6bitos). A morte por
doencas degenerativas, nomeadamente as deméncias, tém aumentado progressivamente.
Considerando o envelhecimento da populagéo, € expectavel assistir ao aumento de doentes

com doenca degenerativas e oncolégicas que impliquem necessidade de CP.%18

Os doentes foram maioritariamente referenciados pelas EIHSCP. As EIHSCP s&o um recurso
disponivel em gquase todos os Hospitais e Unidades Locais de Saude (ULS) que integram o
SNS em Portugal. No que diz respeito as ECCI/ECSCP, estéo criadas em 11 dos 18 distritos
em Portugal Continental, sendo que ndo existem nos distritos de Aveiro, Braga, Castelo
Branco, Coimbra, Leiria, Portalegre e Vila Real. Nas equipas em funcionamento, verificam-se
algumas limitagGes assistenciais.® Este facto reflete-se no reduzido nimero de doentes

referenciados por estas equipas.

Os doentes admitidos apresentavam necessidades complexas persistentes. De uma forma
geral, eram doentes que apresentavam diversas comorbilidades, na maioria mais de duas em
simultaneo. Do ponto de vista funcional apresentavam grandes limita¢cdes, com deambulacdo
reduzida e necessidade de assisténcia no autocuidado, j& com limitacdo na via oral e com
periodos de alteracdo do estado de consciéncia (PPS<50). Nao foi considerado neste estudo

intensidade, nimero e tipo de sintomas nem foi considerada a situa¢cado emocional.

Analisando a duracéo de internamento, verifica-se que metade dos utentes foram admitidos
nas ultimas duas semanas de vida e que 14,3% dos doentes encontravam-se em “situagao
de ultimas horas ou dias de via” (“agonia”).® Nao foi avaliado o tempo desde a referenciacédo
até a admissdo nem o tempo de evolucdo da doenca. No entanto, dado o nUmero de camas
disponiveis na RNCP e considerando as necessidades, depreende-se que, ainda que em fim

de vida faca parte da histdria natural da doenca haver um descontrolo sintomatico que
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precipite a admisséo, os doentes sdo admitidos numa fase tardia da doenc¢a nas unidades de
CP.

Considerando o aumento expetavel de necessidades em cuidados paliativos associado as
particularidades dos doentes decorrentes das suas comorbilidades, urge difundir e melhorar
a acessibilidade a RNCP. Ainda que se admita ser um investimento, e acarrete esforcos
politicos e econdmicos no imediato, trata-se de uma medida custo-efetiva. Quando
plenamente integrados nos sistemas de saude, os CP reduzem os custos em saulde visto que
usam os recursos de forma criteriosa e racional, diminuem as admissdes nos servicos de
urgéncia e diminuem dias de internamentos em contexto hospitalar.’®?? Aos doentes é dada
a possibilidade de ter cuidados individualizados, adaptados e holisticos, suspendendo
medidas fluteis e dando a possibilidade de escolher a forma como experienciam a fase final
da sua vida (ie em casa).?®> Nenhum outro cuidado tem téo presente a qualidade de vida dos

doentes e das suas familias.

Neste estudo, o numero médio de farmacos prescritos de forma regular a admisséo foi de
8,01, numero semelhante ao verificado a admissao noutras UCP em que o niumero médio de
farmacos tenha variado de 15,7 a 4,8 farmacos.'*?* A data da morte, o nimero médio de
farmacos foi 4,93 enquanto que noutras UCP o valor varia de 4 a 6 farmacos.®*2° Esta reducéo
do numero total de fa&rmacos prescritos desde a admissdo até a morte explica-se pela
suspensao de farmacos para tratar comorbilidades (como bloqueadores adrenérgicos de tipo
B, anticoagulantes, hipoglicemiantes e antidislipidémicos), facto consistente noutros
estudos.?>*1225 No entanto este achado néo foi amplamente comprovado noutros artigos, que
incluiram a prescricdo em PRN no nimero total de farmacos, tendo identificado um aumento

do nimero total de farmacos.*12

Relativamente a prescricdo em PRN, a admissdo em média os doentes tinham 2,75 farmacos
enquanto que a morte tinham 3,90 farmacos prescritos. Este aumento demonstrou-se ser
estatisticamente significativo. Comparando com Sera et al, que avaliou a prescricdo em PRN
durante o internamento na UCP verificou-se uma prescricdo média de 7,90 farmacos, superior
ao numero médio encontrado neste estudo.!! Cerca de 34,19% das prescricdes dizem

respeito a prescricoes em PRN.

As frequéncias de prescri¢cdo a admisséo dos farmacos usados de forma regular encontradas
neste estudo, foram de forma geral superiores ao verificado no estudo de Masman et al em
gue se avaliou a prescricdo em varias UCP holandesas a admissdo e no dia da morte.®

Verificou-se diferenca estatisticamente significativa nos grupos farmacolégicos dos
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analgésicos, psicolépticos, laxantes, antiepiléticos e psicolépticos (anexo 1X). De uma forma
geral, a morte, a proporcao de doentes medicados é superior neste estudo em relagdo ao
verificado por Masman et al, exceto nos analgésicos e psicolépticos que foi inferior. Destacar
0 grupo dos laxantes e corticosteroides onde a propor¢cdo de doentes medicados foi
significativamente superior. Os dados completos encontram-se explanados no anexo IX.
Alguns dos motivos que podem explicar esta discrepancia de resultados prende-se com o
facto de Masman et al ter em média menos dias de internamento (11 dias), inferindo que ja
tera ocorrido a revisdo terapéutica, bem como a amostra apresentou menos comorbilidades

(mediana 2). Outro fator relaciona-se com o desenvolvimento dos CP na Holanda.?’

Dos farmacos prescritos de forma regular, 32,4% a admissdo e 56,9% a morte séo
considerados pela IAHPC como essenciais em CP. Quando analisados os farmacos
prescritos em PRN, verifica-se uma percentagem expressivamente superior do uso de
farmacos essenciais em CP (73,04% a admissdo e 87,96% a morte). Verifica-se que nesta
listagem ndo estdo incluidos alguns dos farmacos mais prescritos como é o caso da lactulose,
citrato e laurilsulfato-acetato sodio, docusato sddio e sorbitol, levetiracetam, ondasetron,

furosemida e buprenorfina (ainda que considere o fentanilo transdérmico).?®

De seguida, sdo analisados os farmacos prescrito para tratamento de comorbilidades. Neste
estudo, a prescricdo de estatinas a admissao foi inferior (5,0%) ao encontrado noutros estudos
(8,4% e 4,7%).*% A admissdo, foram descontinuados 5 dos 6 farmacos antidislipidémicos,
sendo consensual que a desprescri¢cao das estatinas € razoavel em fim de vida e reduz o risco

de interacdes farmacoldgicas.?°-3!

Relativamente aos farmacos com potencial antihipertensor (grupo ATC C03B, C03C, C03D,
CO09A, C09C, C08D, C08C, C08C, CO7A e C02A) houve uma significativa (p = 0,006) reducéo
de prescri¢do dos farmacos da admiss&o (58,8%) para a morte (31,0%). A morte em PRN,
verificou-se a prescricao (em 2 doentes) de IECA (captopril). No entanto, dado a expetativa
de vida limitada, os beneficios a curto prazo sdo escassos. Considerando ainda alteracdes
fisiopatol6gicas em fim de vida (como a caquexia), h4 a tendéncia para hipotenséo, ndo sendo
necessaria uma monitorizacdo rigorosa.’® De notar que nos farmacos com potencial
antihipertensor estdo incluidos os diuréticos que sdo amplamente utilizados em CP para
controlo sintomatico. Um dos exemplos é a furosemida que foi considerado como um dos
farmacos essenciais em cuidados paliativos por um inquérito a especialistas em medicina
paliativa.®> No entanto, a lista de farmacos essenciais da IAHPC/OMS n&o inclui este

farmaco.?®

32



No grupo dos agentes antitromboticos, houve uma desprescricdo desde a admisséo a morte
(36,1% e 9,2%; p = 0,084). Os estudos ndo sao consensuais devendo ser ponderados o0s
riscos e os beneficios, bem como a decisdo ser partilhada com o doente.®*3 A prevencéao
primaria de eventos trombdticos é inapropriada.>” A HBPM deve ser a 12 escolha no
tromboembolismo venoso (TEV) de causa oncoldgica, inclusivamente admite-se que podera
ter um impacto positivo na qualidade de vida.*® As HBPM (enoxaparina) foram os farmacos

mais prescritos deste grupo quer a admissao, quer a morte.

A prescricdo de antiulcerosos foi muito frequente a admissdo e a morte (68,9% e 21,9%),
superior ao verificado noutros estudos.*!?> Esta prescricdo pode ser potencialmente
inapropriada, chegando a ser considerada como fatil em cerca de 50% das prescricdes.** No
entanto ndo foram avaliados antecedentes de hemorragia gastrointestinal, Ulcera péptica,
gastrite ou uso crénico de AINEs (>30 dias).®® H4 ainda a acrescentar uma diminuicdo da

prescricdo a morte.

Relativamente aos hipoglicemiantes verificou-se uma desprescricdo (11,8% a admisséo vs
6,7% a morte), mesmo na terapéutica PRN (insulina humana) houve tendéncia a ser
descontinuada (14,3% vs 5,9%). Em fim de vida, ndo héa lugar a prevencao de complicacées
micro e macrovasculares, inclusivamente, e segundo as recomendacdes internacionais, tanto
a terapéutica como a sua monitorizagdo devem ser suspensas. Ainda assim devem ser
evitados os sintomas relacionados com a hipo/hiperglicemia.?*4° Em fim de vida ha alteragtes
fisiopatoldgicas que se traduzem numa diminuicdo das necessidades de hipoglicemiantes.
Algumas das alteracgdes verificadas em fim de vida sdo a diminuicdo da ingesta associada ao
aumento do metabolismo basal (decorrente de situacfes oncoldgicas), alteracdes da
motilidade intestinal e do metabolismo hepéatico que afetam a capacidade de neoglicogénese
(importante da hiperglicemia secundéria a corticoterapia), producdo de mediadores

inflamatérios entre outros.*°

O uso de antidepressivos diminuiu significativamente desde a admissdo a morte (47,8% e
19,3%; p = 0,018). O farmaco mais prescrito foi a mirtazapina (14,2% e 8,4% respetivamente).
A IAHPC sugere como antidepressivos a amitriptilina e a fluoxetina. No entanto, a evidéncia
no uso de antidepressivos em fim de vida é escassa.?® Além disso néo é de desprezar o tempo
até obter o efeito terapéutico nesta classe terapéutica que pode ultrapassar o tempo de

sobrevivéncia dos doentes.

A prescricdo de antibidticos a admissao (14,2%) foi inferior ao verificado por Sera et al

(31,9%), enquanto que a morte verificou-se percentagem superior (11,8%) ao verificado por
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Van Nordennen (6,5%).1%%% O antibiético foi suspenso apés a admissdo em 13 dos doentes
(por ter cumprido tempo de terapéutica ou por decisdo clinica). Foi mantida a terapéutica
antibiética em 4 dos doentes desde a admissao até a morte sendo que estiveram internados
entre 4 a 8 dias (média 5,75). Foi iniciada a terapéutica em 10 doentes durante o internamento
que mantiveram até a data da morte. A admissao, foi preferido a amoxicilina associado ao
acido clavulanico (35,3%) enquanto que a morte, o antibidtico mais prescrito foi a ceftriaxona
(57,1%). Dado a inexisténcia de normas de orientacdo clinica a prescricdo deve ser
individualizada e com o0 objetivo do controlo sintomético. O uso de antibidticos permite o
controlo de sintomas (pe disuria), dado que nédo foi consistentemente encontrado em diversos
estudos (pe nas infecdes respiratdrias e dispneia) e ndo influencia a sobrevivéncia, podendo

ter aspetos nefastos.*142

Ao contrario do evidenciado noutros artigos, verificou-se um aumento da prescricdo de
corticosteroide desde a admisséo (38,6%) até a data da morte (44,5%). >!! Esta classe tem
diversos usos em cuidados paliativos: controlo de nduseas e vomitos, na obstrug&o intestinal
maligna, na sindrome de anorexia-caquexia, na astenia/fadiga, na dor como adjuvantes, no
cancro, entre outras.’® Mais de 90% dos doentes medicados com corticosteroide
apresentavam cancro como diagnéstico principal. A prescricdo de corticoides é util no
aumento do apetite e da qualidade de vida. O corticosteroide mais prescrito foi a
dexametasona com dose média a admissao de 7,84mg (desvio padrao = 1,07; min 2,5mg e
méax 20 mg) e a morte 8,64 mg (desvio padrdo = 0,62 mg, min 3 mg e max 15mg). A
dexametasona tem menor retencdo hidrica, mas também é um dos corticosteroides mais
potentes e possibilita uma administracdo mais comoda (uma vez por dia). 92,9% dos doentes
com corticoterapia a admissao tinham concomitantemente prescritos antiulcerosos enquanto
gue a data da morte a percentagem € de 32,7%, no entanto ndo se verificou correlagdo
estatisticamente significativa quer a admisséo (rs = 0,176; p= 0,283), quer a morte (rs = 0,394;
p= 0,131).

Um dos farmacos mais prescritos foi a butilescopolamina, particularmente a morte (52,1%) e
em PRN & morte (22,7%). Este anticolinérgico relaxa a musculatura lisa tendo uma acéao na
reducdo de secrecdes do tubo digestivo sendo util no controlo de nduseas e vomitos, mas
também é util controlo de secre¢fes respiratorias, o que explica a sua elevada frequéncia de

prescricéo.'®

Analisando a prescricao de ansioliticos e hipnéticos verifica-se que o lorazepam foi o farmaco
mais prescrito de forma regular na classe dos ansioliticos NO5B (14,3% a admisséo e 6,7% a

morte) e o diazepam foi 0 mais prescrito desta classe em PRN (10,1% a admisséo e 31,9% a
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morte). O diazepam é incompativel com via subcuténea, o que explica ser maioritariamente
administrado por via rectal. O midazolam foi 0 mais prescrito de forma regular e em PRN (a
admissdo e a morte) da classe dos Hipnoticos/sedativos NO5C (12,6% e 28,6%; 19,3% e
29,4%). Comparado com outros ansioliticos pode ser administrado por via subcutédnea ou
endovenosa com rapido inicio de agéo, sendo também utilizado com sedativo e nas crises
convulsivas. Os neurolépticos /antipsicticos sao Uteis para controlo de diversos sintomas tais
como ansiedade, agitacdo psicomotora, delirium/confuséo. O haloperidol foi mais prescrito de
forma regular a admisséao (12,6%), a morte (10,9%) e em PRN a admisséao (17,6%) enguanto
que a levomepromazina foi preferida na prescricdo em PRN a morte comparando com o
haloperidol (43,7%). O haloperidol é Util na ansiedade que n&o responde ao uso de
benzodiazepinas, quando estdo presentes sintomas psicéticos ou perante ansiedade
secundaria ao uso de corticosteroides. O haloperidol, a levomepromazina e o midazolam sao
farmacos usados na sedacgdo, inclusivamente sedacdo paliativa quando estdo presentes
sintomas refratarios a data da morte (por exemplo hemorragia massiva terminal, asfixia por

obstrucéo respiratéria, dor incontrolavel).®

A dor € um dos sintomas com grande impacto ndo s6 no doente, mas na familia e cuidadores.
Tem uma esfera multidimensional (fisiopatolégica, fisica, psicoldgica, social) e afecéo
multissistémica (condiciona fadiga, alteracdo do padrdo e qualidade do sono, perda de
funcionalidade e de qualidade de vida, entre outros). Em CP, estima-se 80-90% dos doentes
oncolégicos tenham dor.*® Os analgésicos (opidides e ndo opidides) foram os farmacos mais
prescritos neste estudo quer em prescricao regular quer em PRN, no entanto verificaram-se
outras classes farmacoldgicas passiveis de ser usadas com adjuvantes no tratamento da dor
tais como corticosteroides, anticonvulsivantes, os relaxantes musculares e antidepressivos.
Analisado a dose dos analgésicos opidides, verificou-se um aumento em fim de vida
estatisticamente significativo, a semelhanca do verificado noutros estudos.® Destacar que a
morfina, o opidides mais prescrito em todos os momentos avaliados, tem diversas indicagcfes

em paliativos tais como dispneia, tosse e diarreia refrataria.

A obstipacao é um problema comum em CP, que condiciona impacto na qualidade de vida e
estima-se que tenha uma prevaléncia de 23,0 a 87,0%.%° Os laxantes foram prescritos de
forma regular 74,8% a admisséo e 42,8% a morte o que demonstra uma atitude preventiva na
abordagem deste problema. Foi usada uma combinacdo de laxantes de forma regular em
25,8% dos doentes & admissdo e 33,3% a morte. A admisséo, dois doentes tinham trés
laxantes prescritos concomitantemente de forma fixa (bisacodilo, sene e lactulose). Os
restantes doentes tinham associacao de laxante osmético (lactulose) e estimulante/ contacto

(picossulfato de sddio, bisacodilo ou sene) sendo a associacdo sene e lactulose a mais
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prescrita (39,1%). Ja a morte, trés doentes apresentavam associacdo de trés laxantes
(bisacodilo, sene e lactulose), seis doentes tinham prescrita associacéo de dois laxantes de
contacto (bisacodilo e sene) e oito restantes doentes apresentavam associacao de laxante de
contacto e osmético. Em PRN, apenas um doente apresentava associacdo de laxantes
(bisacodilo e citrato de sodio). As restantes prescricdes em PRN foram em monoterapia.

Os farmacos administrados por via intravenosa, verificaram-se na sua maioria a admissao dos
doentes transferidos dos cuidados de saude hospitalar (EIHSCP). A elevada frequéncia de
prescricdo de farmacos por via subcutanea é explicada pela populacdo - em fim de via, com
sintomatologia que condiciona o uso da via oral (vOmitos, nauseas, disfagia, alteracdes do
estado de consciéncia, entre outros), que implica recorrer a vias de administracao alternativas.
Esta € uma via, comoda, eficaz e com menor riscos de complicagdes locais e sistémicas.
Quando analisados os farmacos administrados por via subcutanea, verifica-se que nem todos
contemplam no RCM esta via, como € o caso da furosemida, levomepromazina,
metoclopramida, dexametasona, midazolam e haloperidol. A prescrigdo off-label é um dos
desafios da prescricdo em cuidados paliativos que foi considerado como um dos eixos
prioritarios do Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP)
2019-2020 e pretende uniformizar atitudes terapéuticas off-label praticadas pelas equipas CP
em estreita colaboracdo com o Infarmed, a Comissdo Nacional de Farmacia e Terapéutica
(CNFT) e a Direcéo Geral da Saude (DGS).8

Este estudo demonstra a primazia na prescricdo de farmacos com o objetivo de controlo
sintomatico em cuidados paliativos, que se vai acentuado com o aproximar da data da morte.
Reforca-se ainda a nocdo de que em cuidados paliativos € de extrema importancia antever
problemas, reavaliar e readaptar constantemente os cuidados as novas necessidades, pelo

gue a terapéutica PRN ocupa a maioria das prescri¢des.

Como limitagBes deste estudo h& a enunciar o viés de informagéo visto que a extragdo dos
dados foi feita retrospetivamente. O estudo descreve apenas praticas de prescri¢cdo pelo que
indicagBes dos farmacos nédo foram avaliados e por isso hdo podem ser feitas consideragdes

relativamente a controlo sintomatico ou tratamento das comorbilidades.
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Conclusao

A prestacao de cuidados de saude em fim de vida envolve decisbes complexas. Para além
disso, a evidéncia cientifica em situacdes em fim de vida é escassa.

Os CP abragcam as multiplas necessidades dos doentes enaltecendo o ser humano ao invés
da doenca numa perspetiva integrativa, biopsicossocial e holistica. E importante o clinico estar
consciente da medicacdo apropriada para diminuir reacdes adversas e interacoes
medicamentosas decorrentes da polimedicacdo bem como maximizar o controlo sintomético
e melhorar a qualidade dos cuidados.

Este estudo sugere uma admissao tardia dos doentes com necessidades de cuidados
paliativos especializados pelo que é fundamental incentivar a identificacdo precoce de
doentes com necessidades paliativas e disseminagdo da abordagem paliativa bem como
referenciacdo de situacdo complexas através da efetiva articulagdo e comunicagédo entre
diversos cuidados de saude.

Verificou-se uma prescrigdo com preferéncia para o controlo sintomatico ainda que a
admissdo na UCP ainda houvesse prescritos farmacos para tratamento de comorbilidades.
Os farmacos prescritos, na sua maioria, constam das recomendacfes internacionais que
definiram os farmacos essenciais em cuidados paliativos, sendo a percentagem mais
expressiva a data da morte.

S&o necessarios mais estudos nomeadamente na eficacia do tratamento no controlo dos

sintomas e nas reacdes adversas/interacdes farmacoldgicas.
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Anexo |: Parecer da Comiss&o de Etica (CE)

Of. Ref2 117-CE-2018

vataZ) 1 L2018

C/conhecimento ao aluno

FMUC FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

COMISSAO DE ETICA DA FMUC

Exma. Senhora

Prof.2 Doutora Anabela Mota Pinto

Diretora do Gabinete de Estudos Avancgados
da FMUC

Assunto: Projeto de Investigagdo no mbito do Mestrado em Cuidados Continuados

e Paliativos (ref2 CE-113/2018)

Candidato(a): Tatiana Oliveira Peralta

Titulo do Projeto: “Padrdo de prescricdo em Cuidados Paliativos”.

A Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina, apés analise do projeto de investigagdo supra

identificado, decidiu emitir o parecer que a seguir se transcreve:

"Parecer favordvel ndo se excluindo, no entanto, a necessidade de submissio 3

Comissdo de Etica, caso exista, da(s) Instituicdo(6es) onde serd realizado o

Projeto”.

Queira aceitar os meus melhores cumprimentos.

Prof/ QJoutor Joa

HC

O Presidente,

-

el Pedroso de Lima

SERVICOS TECNICOS DE APOIO A GESTAO - STAG * COMISSAO DE ETICA

Pélo das Ciéncias da Saide * Unidade Central

Azinhaga de Santa Comba, Celas, 3000-354 COIMBRA + PORTUGAL

Tel.: +351 239 857 708 (Ext. 542708) | Fax: +351 239 823 236

E-mail: comissacetica@fmed.uc.pt | www.fmed.uc.pt
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Anexo II- Autorizacao Diregéo técnica UCP — Fundacdo Domus Fraternitas- O Poverello

03/02/2019 Gmail - Pedido investigagao_Prescri¢ao admissao CP

M Gma” Tatiana Peralta <tatianaoperalta@gmail.com>

Pedido investigagao_Prescrigdo admissao CP

direcaotecnica.ucp@domusfraternitas.com 22 de janeiro de 2019 as
<direcaotecnica.ucp@domusfraternitas.com> 12:14
Para: Tatiana Peralta <tatianaoperalta@gmail.com>

A 2018-12-14 16:06, Tatiana Peralta escreveu:
Exmo. Dr. Paulo Reis Pina,No ambito do trabalho final com vista a
atribuicdo do grau de Mestre referente ao Mestrado de Cuidados
Continuados e Paliativos, encontro-me a desenvolver um trabalho de
investigacao intitulado “Padrao de Prescrigdo em Cuidados
Paliativos” integrado na area da Farmacoterapia e Cuidados
Paliativos, orientado pela Professora Marilia Dourado e Professora
Isabel Vitdria Pereira.

Este trabalho pretende avaliar o padréo de prescrigdo a admissao

numa unidade de cuidados paliativos. Para tal, foi desenhado um estudo
retrospectivo observacional com analise das tabelas terapéuticas dos
utentes admitidos na unidade de cuidados paliativos no periodo de 1

de Janeiro a 31 de Dezembro de 2017. O protocolo do estudo foi
submetido & Comiss&o de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra com parecer favoravel.

Assim, venho muito respeitosamente solicitar a permissao para
desenvolver este trabalho na Unidade que V. Ex? dirige.

Envio em anexo o protocolo de investigagéo.

Muito obrigada pela atengao dispensada.
Os meus respeitosos cumprimentos
Tatiana Peralta

Exma Sra Dra Tatiana Peralta

Como ja Ihe dissera pessoalmente o seu projecto esta bem desenhado e o tema é pertinente.

Tem a nossa permisséo para levar a cabo a colheita retrospectiva de dados nesta UCP.

No final do estudo solicitamos que mencione a UCP como local de colheita de dados e nos informe sobre os
resultados obtidos.

Com os melhores cumprimentos

Paulo Reis Pina

Diregao Técnica da Unidade de Cuidados Paliativos
Fundagéo Domus Fraternitas

- O Poverello -

TIf: 253 140 210

Fax: 253 140 212

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=9f67aa94d9&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1623362641893541928&simpl=msg-f%3A1623362641893541... 1/1
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Anexo llI: Performance Palliative Scale (PPS)

Escala PPS (versao 2) — traducdo para a lingua portuguesa

Nivel Capacidade de @ Atividade e Auto- Ingestao oral Nivel de
PPS deambular evidéncia de cuidados consciéncia
(%) doenca
100 total Atividade e trabalho totais normal total
normais
Sem evidéncia de
doenca
90 total Atividade e trabalho | totais normal total
normais
Alguma evidéncia
de doenca
80 total Atividade normal totais normal ou total
com esforgo reduzida
Sem evidéncia de
doenca
70 Reduzida Incapaz de trabalho totais normal ou total
normal reduzida
Doenca significativa
60 Reduzida Incapaz de Ajuda normal ou Total ou
hobbies/actividade = ocasional reduzida confuséo
doméstica; doenca
significativa
50 Sobretudo Incapaz de Ajuda normal ou Total ou
sentado/deitado = qualquer trabalho parcial reduzida sonolento
Doencga muito +/- confuséo
marcada
40 Sobretudo na Incapaz da maioria = Com ajuda normal ou Total ou
cama das actividades reduzida sonolento
Doenca muito +/- confuséo
marcada
30 Totalmente Incapaz de Ajuda total = normal ou Total ou
acamado qualquer actividade reduzida sonolento
Doenca muito +/- confusdo
marcada
20 Totalmente Incapaz de Ajuda total = Minima/pequenos Total ou
acamado qualquer actividade golos sonolento
Doenca muito +/- confusdo
marcada
10 Totalmente Incapaz de Ajuda total Apenas cuidados = Sonolento
acamado qualquer actividade a boca ou coma +/-
Doenca muito confuséo
marcada
0 Morto - - - -

Instru¢des de utilizacdo: O nivel de PPS é determinado da esquerda para a direita para
encontrar a linha que melhor caracteriza a situagao. Inicia-se na coluna da “capacidade de
deambular” até identificar o nivel/linha que melhor se adequa a situagao. Posteriormente, e a
partir da linha identificada anteriormente avalia-se a coluna “atividade e evidéncia de doenca
“até encontrar a descricdo que melhor carateriza a situagao clinica. De seguida, avalia-se a
coluna “auto-cuidados” a partir da linha identificada na coluna anterior. Segue-se esta
metodologia até a nivel de consciéncia que ira identificar o nivel PPS.
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Anexo IVa: Prescri¢cfes regulares a admissao e a data da morte segundo classificacao ATC

ATC Subgrupo farmacoldgico Admissao Morte p
n % n %
AO02B | Antiulcerosos 82 | 68,9 | 26 | 21,8 | <0,001
AO03B | Antiespasmadicos 15 | 12,6 | 62 | 52,1 | 0,006
AO3F | Pro-cinético 39 | 32,8 | 23 | 19,3 | 0,254
AO4A | Antiemético 7 59 5 4,2 | 0,897
AOB6A | Laxantes 89 | 74,8 | 51 | 42,8 | <0,001
AO7A | Anti-infeciosos intestinais 15 | 126 | O 0,0
A10A |Insulinas e andlogos 7 57 51| 4,2 | 0,897
A10B | Antidiabéticos orais 7 5,7 3 2,5 0,821
Al11C | Vitaminas 3 2,5 1 0,8 | 0,919
BO1A | Antitrombdtico 43 | 36,1 | 11 | 9,2 0,084
B0O2A | Antifibrinoliticos 4 3,4 6 5,0 0,899
B02B | Vitamina K 2 1,7 0 0,0
BO3A | Antianémicos com ferro 7 5,9 1 0,8 0,833
BO3B | Antianémicos &cido folico 6 50 0 0,0
CO1A | Glicosideos Cardiacos- Digitalico 3 2,5 2 1,7 | 0,950
C01D | Vasodilatadores usados em doencas cardiacas 11 9,2 4 3,4 | 0,705
CO2A | Antihipertensores - agentes anti adrenérgicos 1 0,8 0 0,0
CO03B | Diurético porc¢éo distal, excl. tiazidas 1 0,8 1 0,8 | 1,000
C03C | Diuréticos da ansa 29 | 244 | 23 | 19,3 | 0,664
CO3D | Diuréticos poupadores de potassio 6 50 4 3,4 | 0,899
CO4A | Vasodilatadores periféricos 0 0,0 1 0,8
CO5B | Terapéutica antivaricosa 1 0,8 0 0,0
C05C | Bioflavonoides 1 0,8 0 0,0
CO7A | Agentes B-Bloqueadores 17 | 143 | 7 59 | 0,562
C08C |BCC 3 2,5 1 0,8 | 0,919
C08D |BCC cardioselectivos 2 1,7 0 0,0
C09A |IECA 7 59 1 0,8 | 0,833
C09C |ARA 4 3.4 0 0,0
C10A | Antidislipidémicos 6 50 1 0,8 | 0,850
GO3A rlji(r)):)rpéﬁgrz;sosrﬁ;gzlssee moduladores do eixo 5 42 0 0.0
G04B | S. Urolégico 1 0,8 0 0,0
G04C | Terapéutica usada na HBP 8 6,7 4 3,4 | 0,811
HO1C |H. e analogos pituitarios/hipotalamo 2 1,7 0 0,0
HO2A | Corticosteroides sistémicos 46 | 38,6 | 53 | 44,5 | 0,554
HO3A | H. tiroide 4 34 1 0,8 | 0,892
JO1C | Antibiéticos - B- lactamicos 6 5,0 2 1,7 0,837
JO1D | Antibiéticos -Outros B- lactamicos 3 2,5 8 6,8 | 0,787
JO1E | Antibiético- Sulfonamida 2 1,7 0 0,0
JO1M | Antibidtico- Quinolonas 1 0,8 1 0,8 | 1,000
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Anexo IVb: Prescri¢cdes regulares a admisséo e a data da morte segundo classificacdo ATC
(continuacao)

Admisséao Morte

ATC Subgrupo farmacoldgico - % - % p
JO1X | Outros antibiéticos 5 4,2 3 2,5 | 0,901
JO2A | Antifingicos 1 0,8 3 2,5 | 0,919
JO5A | Antirretrovirais 1 0,8 0 0,0
MO1A | AINE 5 4,2 2 1,7 | 0,869
MO3B | Relaxantes musculares, acdo central 5 4,1 0 0,0
MO4A | Tratamento gota 3 2,5 1 0,8 0,919
MO5B | Terapéutica - Doenca do 0sso 1 0,8 0 0,0
NO1A | Anestésicos gerais 1 0,8 1 0,8 1,000
NO2A | Analgésico opidide 92 | 77,3 |100| 84,8 | 0,237

NO2B | Analgésico e antipirético 21 | 176 | 6 5,0 | 0,444
NO3A | Antiepiléticos 49 | 41,2 | 20 | 16,8 | 0,053
NO4A | Antiparkinsénico - anticolinérgicos 2 1,7 1 0,8 | 0,953
NO4B | Antiparkinsonico - dopaminergicos 2 1,7 0 0,0

NO5A | Antipsicéticos 45 | 37,8 | 40 | 33,6 | 0,687
NO5B | Ansioliticos 42 | 35,3 | 17 | 14,3 | 0,108
NO5C | Hipnoticos e sedativos 21 | 17,6 | 36 | 30,2 | 0,293
NO6A | Antidepressivos 57 | 47,8 | 23 | 19,3 | 0,018
NO6B | Psicostimulantes 1 0,8 0 0,0

NO6D | Antidemenciais 7 2,5 2 1,7 | 0,809
NO7C | Antivertiginoso 2 1,7 0 0,0

RO3A | Adrenérgicos inalados 12 | 10,1 | 3 25 | 0,676

Outros inalados usados na patologia respiratoria

RO3B obstrutiva

29 | 244 | 13| 10,9 | 0,316

RO5C | Expetorante 7 5,7 1 0,8 0,833
RO6A | Anti-histaminico 3 2,5 1 0,8 | 0,919
SO1E | Antiglaucoma 1 0,8 0 0,0
SO1F | Midriaticos 2 1,7 01| 0,0
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Anexo V: Prescricbes em PRN & admissao e a morte, segundo Classificacdo ATC

o PRN Admissao PRN Morte
ATC | Subgrupo farmacolégico p
n % n %
NO2A | Analgésico opioide 90 75,6 110 | 92,4 | 0,001
NO2B | Analgésico e antipirético 54 454 57 47,9 | 0,790
AOBA | Laxantes 42 35,3 34 28,6 | 0,533
AO3F | Pro-cinético 29 24,4 46 38,7 | 0,201
NO5A | Antipsicéticos 25 21,0 82 68,9 | <0,001
NO5C | Hipnéticos e sedativos 24 20,2 35 29,4 | 0,424
NO5B | Ansioliticos 18 15,1 44 37,0 | 0,090
A10A |Insulinas e analogos 17 14,3 7 59 0,562
AO4A | Antiemético 9 7,6 5 4,2 0,805
AO03B | Antiespasmadicos 4 3,4 27 22,7 | 0,369
CO09A |IECA 2 1,7 1 0,8 0,953
AO02B | Antiulcerosos 2 1,7 0 0,0
e I R R R
BO2A | Antifibrinoliticos 1 0,8 5 4,2 0,870
MO1A | AINE 1 0,8 2 1,7 0,953
AO07D | Obstipante 0 0,0 2 1,7
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Anexo VI: Vias de administracdo dos farmacos mais prescritos de forma regular

Via de administracéo

. Momento
Farmaco o _ —
avaliagéo Oral Subcutanea Intravenosa | Transdérmico
n % p n % p ni % p n % p
issdo | 43| 89,6 5(10,40
Pantoprazol Admissao 0,166
Morte 17]100,0 0| 0,0
Admissdo |44 |100,0
Lactulose
Morte 22100,0
issdo | 20| 58,8 12| 35,3 2| 5,90
Metoclopramida Admissdo 0,193 0,060 ---
Morte 6 | 28,6 15| 71,4 0| 0,0
. Admissao 31| 100,0
Fentanilo
Morte 211 100,0
. Admissao 30(100,0
Enoxaparina
Morte 10|100,0
issdo | 26 | 89,7 0| 0,0 3| 10,3
Furosemida Admissdo 0,003
Morte 10| 43,5 13| 56,5 0| 0,0
issa 6 | 22,2 19| 70,4 2| 7,4
Morfina Admissdo 0,500 0,002
Morte 3| 4.8 60| 95,2 0| 0,0
issi 7 | 28,8 13| 51,2 5| 20,0
Dexametasona Admisséo 0,524 0,005 0,684
Morte 2| 65 28| 90,3 1] 3,2
issdo | 19| 79,2 5| 20,8
Levetiracetam Admissao 0,223 ---
Morte 6 (100,0 0| 0,0
. Admissao 241 100,0
Buprenorfina
Morte 15| 100,0
Admisséo |19 |100,0
Sene
Morte 18|100,0
issa 31| 20,0 12| 80,0
Midazolam Admissao 0,007
Morte 0| 0,0 341100,0
issdo | 4 | 26,7 10| 66,7 1| 6,7
Butilescopolamina Admissao 0,442 0,010
Morte 4| 6,5 58| 93,5 0| 0,0
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Anexo VII: Vias de administracéo dos farmacos mais prescritos em PRN
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Anexo VIII: Lista de Farmacos essenciais em CP (IAHPC)

; Admissao | Morte Admisséao PRN | Morte PRN
ATC |Farmaco p p
n % ni % n % n %
A03B | Butilescopolamina | 15 | 12,6 |62|52,1|0,006| 4 3.4 27 | 22,7 | 0,369
AO3F | Metoclopramida 34| 286 |21(17,6|0,359| 29 24,4 46 | 38,7 | 0,201
AOGA Bisacodilo 18| 11,0 | 2 |31,0| --- 0 0,0 2 1,7
Sene 19180 |1 | 00| -- 0 0,0 0 0,0
AQ07D | Loperamida 0 00 | 0|00 0 0,0 0 | 0,0
GO3A | Megestrol 5| 42 | 0|00 0 0,0 0 | 0,0
HO1C | Octreotido 2| 17 | 0]00 0 0,0 0 | 0,0
Dexametasona 25| 21,0 |31|26,0|0,660 0 0,0 0 0,0
HO2A Prednisolona 11| 9,2 |12|10,1|0,946 0 0,0 2 1,7
MOLA Ibuprofeno 2|17 |1/08(093| 8 6,7 1 0,8 | 0,816
Diclofenac 0| 00 00| -- 79 66,4 109 | 91,6 |<0,001
Fentanilo 31| 26,0 (21|17,6|0,478| 2 1,7 0 0,0
NOZA Morfina 27 | 22,7 |63(52,9(0,008| O 0,0 0 | 0,0
Tramadol 5|42 |1|08(0870| 52 43,7 57 | 47,9 | 0,660
Oxicodona 1|07 |0 |00 0 0,0 0 | 0,0
NO2B | Paracetamol 17| 143 | 6 | 50 (0,547 2 1,7 52 | 43,7 | 0,238
NO3A | Gabapentina 11| 9,2 |13|10,9|0,892| 21 17,6 30 | 25,2 | 0,522
NOSA Levomepromazina| 3 25 (16|13,4|0,589| 23 19,3 35 | 29,4 | 0,388
Haloperidol 15| 12,6 {13/10,9/0,891| O 0,0 3 25
NOSC Midazolam 15| 12,6 |{34(28,6(0,226| 1 0,8 0 | 0,0
Zolpidem 3125 |2]171]0950| 12 10,1 38 | 31,9 | 0,136
NOSB Lorazepam 17 | 143 | 8 | 6,7 |0,585 0 0,0 0 | 0,0
Diazepam 2117 {1]080953| O 0,0 0 | 0,0
Amitriptilina 111 92 | 3|25 |0,700| O 0,0 0 | 0,0
Mirtazapina 17 | 143 |10| 8,4 |0,651| O 0,0 0 | 0,0
Trazodona 9 76 | 4|34 (0,773 0 0,0 0 0,0
NOGA | Escitalopram 51| 42 |1|0810,870 0 0,0 0 | 0,0
Fluoxetina 1108 |0 |00/ --- 0 0,0 0 | 0,0
Sertralina 11| 9,2 | 4| 3,4 (0,705 0 0,0 0 0,0
Venlafaxina 1 08 10,8 0 0,0 0 0,0
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Anexo IX: Comparagéo dos resultados com estudo Masman et al 3

Admisséo (%)

Morte (%)

ATC Grupo farmacolégico p p
Peralta | Masman Peralta | Masman

NO2 | Analgésicos 95,0 56,7 |<0,001| 89,1 94,6 |0,081
NO5 | Psicoléticos 90,7 53,1 |<0,001| 78,1 79,7 (0,768
A03 | Distlrbios Gl 12,6 18,6 0,602 | 52,1 41,6 0,208
AO6 | Laxantes 74,8 51,5 0,001 | 428 18,3 |0,015
A02 | Antiulcerosos 68,9 60,8 0,240 | 21,8 13,9 (0,444
Ho2 | Corticosteréides 38,6 28,4 0,275 | 44,5 7,9 0,008
NO3 | Antiepileticos 41,2 16,0 0,018 | 16,8 6,9 0,395
R03 | Doencgas respiratdrias obstrutivas | 34,4 14,9 0,068 | 134 5,9 0,515
co3 | Diureticos 30,2 14,4 0,137 | 235 59 0,187
Co07 | Agentes B-bloqueadores 14,3 20,6 0,576 59 4,0 0,866
NO6 | Psicoanaleticos 51,2 16,0 0,001 | 25,0 4,0 0,190
BO1 | Antitromboticos 36,1 26,8 0,328 9,2 2,5 0,626
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