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INTRODUCAO

O Decreto-Lei n.2 52/2022 de 4 de agosto, que vem aprovar o novo Estatuto do Servigo Nacional de Sadde
(SNS) e a constituicdo da Direcdo Executiva do SNS, contempla, no capitulo da organizacgio e funcionamento, a
necessidade de ligacdo em rede de todas as respostas assistenciais das unidades de satde, incluindo as que
integram a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP). Esta vem ja definida desde a Lei de Bases dos
Cuidados Paliativos (Lein.2 52/2012 de 5 de setembro) como uma “rede funcional, integrada nos servigos do
Ministério da Satde, e baseia-se num modelo de intervengido integrada e articulada, que prevé diferentes tipos
de unidades e de equipas para a prestacdo de cuidados paliativos, cooperando com outros recursos de saude
hospitalares, comunitarios e domiciliarios.”

A conjugacio das definicdes antes mencionadas faz com que resulte de forma natural que, no cenario de
constituicdo de novas Unidades Locais de Saude, seja contemplada a necessidade de reforgar a natureza do
trabalho em rede para se otimizar a gestdo de uma populacdo com necessidades paliativas e suas familias,
respeitando a sua preferéncia de local de cuidados e independentemente da mesma.

As propostas que este documento apresenta visam a concretizacdo de uma equipa alargada na ULS que
integre as diversas valéncias do apoio especializado em Cuidados Paliativos, definidas em Lei,
designadamente: Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos, Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos (de adultos e pediatrica) e Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos de maior
complexidade.

Pretende-se, deste modo, a reducdo de custos em Recursos Humanos e a promoc¢ao de respostas
integradas de CP em linha de continuidade, sem entropias, desde a referenciacdo a consulta externa (em
ambos os niveis de cuidados, primarios e hospitalares), ao hospital de dia e ao internamento (UCP e EIHSCP),
permitindo ainda a consolidagdo da ligagdo bidirecional a equipa comunitaria (ECSCP), servindo o intuito de
reduzir o recurso as urgéncias, a hospitalizacdes desnecessarias e/ou a sobre utilizacdo de servicos de satude.
A expectativa é que se possa gerar uma resposta que conhecga a pessoa em qualquer momento da evolugdo de
uma doenga limitante de vida e que o plano individual de cuidados seja construido em conjunto e contemple

as diferentes respostas necessarias, nos diferentes momentos.



Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

ACES - Agrupamentos de Centros de Saude

APCP - Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos

ARS - Administracdo Regional de Saude

ARSC - Administracao Regional da Saude do Centro

CH - Centros Hospitalares

CNCP - Comissao Nacional de Cuidados Paliativos

CP - Cuidados Paliativos

CSP - Cuidados de Satide Primarios

EAPC - European Association for Palliative Care

ECSCP - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos
EIHSCP - Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
EIHSCP-P - Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos Pediatricos
EGA - Equipa Gestdo de Altas

MCD - Meios complementares de diagnostico

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PEDCP - Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos
RNCP - Rede Nacional de Cuidados Paliativos

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

SICP - Servigo Integrado de Cuidados Paliativos

SLCP - Servicos locais de Cuidados Paliativos

SNS - Servigo Nacional de Saide

UCP - Unidade de Cuidados Paliativos

ULS - Unidades Locais de Saude, EPE



Sumario Executivo

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP) 2017-2018 alude a que “a
prestagdo de cuidados aos doentes com doengas graves e/ou avangadas e progressivas com o objetivo de
promover o seu bem-estar e qualidade de vida, é um elemento qualitativo essencial do sistema de satide, devendo
garantir-se o seu adequado desenvolvimento na continuidade dos cuidados de satde, tendo por base os
principios de equidade e de cobertura universal, de acordo com a estratégia do Servico Nacional de Satide em

Portugal”

Ainda que a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) possua hoje um projeto assistencial consolidado
quer pelo enquadramento juridico, (Lei n? 52/2012, de 5 de setembro), quer pela operacionalizacdo
orientada pelos PEDCP de 2017 a 2022, carece de visibilidade para se reafirmar e potenciar em prol do bem

maior, a prestacdo atempada de Cuidados Paliativos ao cidaddo/utente na forma de cuidados integrados.

De modo a responder as dificuldades de implementacdo da RNCP, pretende-se com este documento propor a
criacdo do Servico Integrado de Cuidados Paliativos (SICP), como modelo organizacional dos Cuidados

Paliativos a implementar nas Unidades Locais de Saude (ULS).

O SICP assenta a sua agcdo numa gestdo integrada em Cuidados Paliativos que agrega as ECSCP, as EIHSCP, as
EIHSCP-P e as UCP (camas de internamento para situagdes de elevada complexidade).

E nosso entendimento que o SICP permitira melhorar a prestacio de CP durante o percurso do
cidaddo/utente desde o seu acesso aos CP até ao final de vida (e ainda no apoio no luto), através de uma
articulacdo simplificada entre os profissionais nos diferentes niveis de cuidados, alargando o periodo de apoio
para 24h, alcangando uma maior eficacia e redugdo de custos/encargos com os recursos humanos.

0 modelo de funcionamento do SICP que se sugere esta delineado para as ULS e propde-se a sua
implementacdo nas ULS recém-constituidas da Regido Centro (ULS de Aveiro e ULS de Leiria) como projeto
piloto, podendo posteriormente (3 meses), ser alargado as restantes ULS regionais e nacionais mediante
eventuais ajustes que se reconhegam como necessarios.

A concecdo do SICP teve por base as diretrizes emanadas dos PEDCP, os principios de equidade e cobertura
universal, bem como os dois patamares de cuidados: Abordagem Paliativa e CP especializados, de acordo com

a estratégia do Servigo Nacional de Saude (SNS).

Para a operacionalizar o SICP priorizar-se-ao quatro eixos estratégicos:

Eixo 1. Defini¢do organizacional centrada na pessoa com necessidades paliativas e familia;
Eixo 2. Acessibilidade e garantia de qualidade aos CP em todos os niveis de cuidados;

Eixo 3. Formacao e investigacdo.

Eixo 4. Adequacdo de ferramentas digitais.



1 - ENQUADRAMENTO

Conceito de Cuidados Paliativos

O conceito de Cuidados Paliativos (CP) apresenta diferentes entendimentos, desde a definicao, i.e., como sdo
entendidos e estdo legitimados, passando pelos niveis de cuidados que devem ser prestados (abordagem
paliativa e CP especializados), consubstanciando num propésito comum, proporcionar qualidade de vida, a
pessoa doente até a morte.

Na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, (Base II, a), Cuidados Paliativos sdo definidos como “Cuidados ativos,
coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes
em situagdo de sofrimento decorrente de doenca incurdvel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como
as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da
prevengdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na identificacdo precoce e no
tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais”.

A OMS define CP como uma “abordagem centrada na melhoria da gqualidade de vida da pessoa com doenga
ameagadora da vida (grave / incurdvel, avangada, progressiva com prognéstico limitado) e das suas familias,
através da prevengdo e alivio do sofrimento, por meio da identificagcdo precoce, avaliagdo correta e tratamento
da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial ou espiritual, afirmando a vida e considerando a morte
um processo natural pelo que ndo a adiantam nem a atrasam. Os CP oferecem um sistema de suporte para ajudar
os doentes a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte e para ajudar a familia a lidar com as sucessivas
perdas, incluindo o luto.”

A European Association for Palliative Care (EAPC), recomenda que sejam considerados, pelo menos, dois niveis
de cuidados: a Abordagem Paliativa e os CP especializados. A Abordagem Paliativa devera estar presente em
todo o SNS, como um direito basico de acesso a cuidados minimos, enquanto os CP especializados devem ser
prestados por equipas multidisciplinares préprias, com competéncias especializadas, orientadas para a
otimizacdo da qualidade de vida dos doentes nas situagdes de maior complexidade.

Quanto a qualidade de CP, devemos ter em conta duas perspetivas: por parte de quem recebe os cuidados,
(doente e sua familia) e por parte de quem os presta (profissionais e instituicdo). Para o doente, segundo
Twycross (2003), “a qualidade de vida é aquilo que cada pessoa considera como tal” pois, o grau de satisfacdo
do doente é influenciado por todas as dimensdes da sua personalidade. Assim, a abordagem, ao doente e
familias, na prestacao de CP deve ser sempre realizada dentro dos principios éticos dos CP no sentido de
controlar a dor e contribuir para diminuir o sofrimento do doente e da sua familia. Para quem presta os CP, é
entendimento consensual dos especialistas que a qualidade se traduz na disponibilizagdo de servigos de satde
em proximidade, evitando a sobre/ sub ou mé utilizacdo das tecnologias e outros recursos, e que o doente seja
elemento integrante no processo de tomada de decisao partilhada.

Em sintese, podemos indicar que os CP se traduzem na prestacdo de cuidados tecnicamente adequados, numa
base de comunicacgdo direta e agil, com tomada de decisdes partilhadas e culturalmente sensiveis entre os
envolvidos (doente, profissionais e dirigentes), ou seja, proporcionar qualidade de CP é conciliar os desejos

do doente e sua familia, com as diversas respostas do Servi¢o Nacional de Saude.



Cuidados Paliativos no SNS

Os Cuidados Paliativos ganham estrutura e legitimidade no SNS com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos
(Lein.252/2012, de 5 de setembro) que vem consagrar o direito e regular o acesso dos cidadaos aos CP,
bem como atribuir as responsabilidades ao Estado, nesta matéria. E também criada a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos (RNCP), a qual funciona sob a tutela da Dire¢ao Executiva do SNS apés a sua assuncdo a
coordenacdo da resposta assistencial das Unidades do SNS, com a aprovacdo da Estatuto do Servico
Nacional de Satide (Decreto-Lein.2 52/2022, de 4 de agosto, artigo 92a).

A coordenagdo da RNCP, a nivel nacional, é assegurada pela Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos
(CNCP), a quem compete elaborar e propor para aprovacado da tutela o PEDCP, com periodicidade bienal
(despacho n.2 7824/2016 de 15 de junho). Este dltimo visa definir as normas a respeitar, a missiao dos
Cuidados Paliativos, e quais os niveis de Diferenciacao que devem ser considerados (Abordagem Paliativa,
Cuidados Paliativos Generalistas, Cuidados Paliativos Especializados e Centros de Exceléncia), qual a
Complexidade dos doentes a ser avaliada (doentes com necessidades de complexidade baixa a intermédia;
doentes com necessidades de complexidade intermitente; doentes com necessidades complexas
persistentes). Para a avaliacdo dos doentes com necessidades complexas persistentes sao descritos os
fatores de dependéncia (situagdo clinica; situagdo emocional; estaddio da doenca e seu tratamento; familia
e/ou cuidadores; intervencido de outras equipas terapéuticas e os dilemas ou conflitos éticos, de valores,
atitudes ou crencas). E também definida, no PEDCP, a necessidade de Formagdo em Cuidados Paliativos
para os profissionais que integrem as Equipas. Por ultimo, é apresentada a Configuracdo dos Servicos de
Cuidados Paliativos: Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP); Equipas Intra-
hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) (de adultos e pediatricas) e Unidades de Cuidados
Paliativos (UCP) (hospitalares e na RNCCI), ficando assim reunidas as condi¢des para a implementagao e
operacionalizagdo da RNCP.

Para melhor compreensdo do momento atual, apresenta-se de seguida uma breve resenha cronoldgica da
implementacdo da RNCP e as diferentes carateristicas entre o modelo organizacional em vigor e o

proposto para as ULS.



Situacao dos modelos organizacionais de cuidados paliativos no SNS

O perfil assistencial de CP no SNS apresenta-se, neste momento, com necessidade de (re)organizagio e
investimento, por um lado, para acompanhar a reestruturacdo do SNS com a criacdo de modelos de gestido
integrada - as Unidades Locais de Sauide - por outro lado, porque a efetiva implementacdao da RNCP apresenta
elevadas caréncias com necessidade de melhoramento e adequacgio a restruturacio do SNS.

O percurso da implementacio da RNCP tem sido condicionado por diversos fatores que passamos a

enumerar:

1. A heranga de ter sido a RNCCI a estrutura que assegurou, a partir de 2006, a cobertura a nivel
nacional, permitiu que se instalasse a confusao entre “Cuidados Continuados” e “Cuidados Paliativos”,
situagdo que se mantém até hoje, implicando diretamente: na organizacdo dos CP (muitas camas de
internamento mantiveram-se em estruturas periféricas, quando deveriam estar nos hospitais
centrais, por serem camas de agudos, para tratamento de situacdes complexas), na referenciacio e

no percurso do doente, desde o acesso, a continuidade de cuidados, até ao final de vida. Implica

também gravemente no entendimento do conceito de CP, perpetuando erroneamente o foco
exclusivo na terminalidade e desvalorizando o papel de alivio do sofrimento em qualquer fase do ciclo
de vida. A publicacdo da Lei de Bases de CP veio melhorar a visdo dos CP. mas, em larga medida, este
fator persiste;

2. A formacdo insuficiente em numero, em profundidade de aptiddes e nido reconhecida dos
profissionais para a constitui¢cdo de Equipas com os requisitos previstos em PEDCP em todas as areas
profissionais (medicina, enfermagem, psicologia e servico social);

3. A auséncia de um circuito de comunicacio agil entre Equipas, i.e., insuficiéncia e desadequagdo dos
perfis das Equipas nas plataformas digitais existente no SNS (CSP, CH e CCI);

4. Desarmonia dos critérios de referenciacdo dos doentes;

Falta de Regulamentac¢do para as Equipas nas Institui¢des, situagido que a Inspegdo Geral de Atividades
na Satide (IGAS) apontou como falha a todas as equipas que auditou em 2019.

6. A caréncia de Recursos Humanos para cumprir com a dotagdo minima prevista no tltimo PEDCP.

A RNCP, no seu funcionamento, conta atualmente com Equipas dispersas, sem recursos humanos, materiais
e clinicos minimos para prestar CP de qualidade. Existe mesmo o risco real e generalizado em Portugal
continental de desagregacado de equipas ja constituidas, pelo défice de recursos humanos sentido e sinalizado
(ver levantamento da situacdo, enviado em 1/02/2023 pela CNCP por email a DE SNS) de forma transversal.
Atentos ao momento de reestruturagdo do SNS, mais concretamente a criacdo de Unidades Locais de Satide
(ULS), onde se preconiza a otimizagdo de recursos, agilidade no fluxo do doente e qualidade na prestagdo de
cuidados, apresentamos adiante o modelo organizacional dos CP a que chamaremos Servico Integrado de

Cuidados Paliativos.



2 - CARATERIZACAO DOS MODELOS ORGANIZACIONAIS DE CP - COLABORATIVO E
INTEGRADO vs SERVICO INTEGRADO DE CUIDADOS PALIATIVOS (ULS)

Modelo organizacional de CP em vigor no SNS
0 modelo da prestacdo de CP em vigor no SNS, designa-se por colaborativo e integrado, teve como fundamento

o acesso a CP adequados as necessidades multidimensionais, dos doentes e familias serem prestados
atempadamente por equipas, unidades ou servicos especializados de CP, em articulacdo e continuidade com
todos os restantes servicos prestados no SNS. Como tal, a implementacdo da Rede foi desenhada para dar
cobertura a nivel nacional e regional numa légica de articulacdo entre Equipas distribuidas pelos varios niveis
de cuidados: equipas de suporte (comunitarias e intra-hospitalares) e unidades de internamento de CP (UCP), nos
hospitais. Estas Equipas/Unidades funcionam sob a dire¢do técnica de um médico, com competéncia em
Medicina Paliativa pela Ordem dos Médicos e articulam-se entre si e com os outros servicos e equipas do SNS,
de forma a assegurar a continuidade de cuidados de que o doente necessita como se ilustra na imagem

seguinte.

Imagem 1: Modelo organizacional da RNCP no SNS
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Legenda:

Recursos da RNCP;

22 circulo- Niveis de cuidados de satde;

3¢ circulo-Sistema Social Integrado

A eficiéncia deste modelo reside em duas premissas: a organizacdo a nivel local e a comunicacdo/articulacido,
entre Equipas, ser agil e célere de modo a garantir a transferéncia de doentes, asseverando os cuidados

intrinsecos de que precisam em cada momento e as suas preferéncias.

Assim, previa-se que as equipas de CP se articulassem entre si e com as outras equipas do SNS, referenciando
os doentes através dos sistemas de informacdo existentes no SNS (Consulta a Tempo e Horas, RSE-SIGA,
SClinico ou sistema alternativo, GestCare CCI) e/ou por contacto direto, pessoal ou telefénico, em situagdes
urgentes. A caracterizacdo destas Equipas, os servicos assegurados e suas competéncias encontram-se
descritos na Portaria n.2 165/2016 de 14 de junho.

Em suma, o modelo de organiza¢do em vigor carateriza-se por Equipas de CP (ECSCP; EIHSCP, EIHSCP-P, UCP
hospitalares e da RNCCI, ConsultaCP; CE/HD) que funcionam sob a dependéncia hierarquica de cada
Instituicdo/Entidade onde se encontram, dependentes da atribuicdo de recursos humanos provenientes de
outras especialidades médicas e ainda, condicionadas a sistemas de informacdo (plataformas digitais) com
perfis informaticos inadequados a atividade assistencial que desenvolvem, comprometendo a eficiéncia i.e.
dificultando o percurso do doente que se deseja o mais célere possivel bem como o registo dos atos praticados

(atos clinicos).
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Proposta de Modelo para as ULS

A mudanga de paradigma na organizacao dos CP, que se apresenta de seguida, vai de encontro aos principais
objetivos do modelo de gestao das ULS, centrados na perspetiva de simplificacdo de processos, proximidade
dos cuidados, qualificagdo das respostas e melhoria dos resultados ao nivel do cidadao/utente justificando
uma abordagem integrada que possa promover uma gestdo estratégica de base colaborativa e de organizacdo
horizontal do trabalho como se ilustra na imagem 2- Percurso da pessoa com necessidades de Cuidados Paliativos.
Com as imagens seguintes, 3 - Percursos de pessoas com necessidades de Cuidados Paliativos, de acordo com complexidade
de necessidades e 4 - Percursos de pessoas com necessidades de Cuidados Paliativos, de acordo com a evolugdo da doenga,
complementa-se a fundamentacdo de se desenhar um percurso do acesso ao final e/ou renovacdo de percurso para a
Estrutura ULS CP. No percurso do doente, abaixo ilustrado, mantém-se a articulagdo com a RNCCI e outros

parceiros, nos termos em vigor no modelo de CP do SNS.

Imagem 2: Percurso da pessoa com necessidades de Cuidados Paliativos

Percurso da pessoa com Doenca Limitante de Vida e sua familia

CUIDADOS
PALIATIVOS
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Necessidades paliativas basicas (abordagens paliativas na RNCCI, CSP e CSH)
Baixa Complexidade — resposta em Internamento nas UCP-RNCCI

Imagem 3: Percursos de pessoas com necessidades de Cuidados Paliativos, de acordo com complexidade de necessidades
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Fonte: [llness Trajectories (pallium.ca), acesso em 14/04/2023
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https://pallium.ca/resourceapp/#illness-trajectories

Imagem 4: Percursos de pessoas com necessidades de Cuidados Paliativos, de acordo com a tipologia da doenca
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Fonte: Illness Trajectories (pallium.ca), acesso em 14/04/2023

A construcdo do modelo de organizagio SICP para as ULS, adequa o ja previsto legalmente na Portaria n.2
340/2015, de 8 de outubro, republicada na Portaria 66/2018, de 6 de marc¢o, que regula, no ambito da RNCP,
a caraterizagdo dos Servigos e a admissdo nas equipas locais e as condi¢Oes e requisitos de construgdo e seguranga das
instalagdes de CP “...em termos de resposta assistencial, de forma integrada, agregando as valéncias de cuidados
paliativos, nomeadamente a equipa de apoio intra-hospitalar, a unidade de internamento, quando existente,
hospital de dia, consulta externa e consulta domicilidria.” (ponto 4, Artigo 22). O SICP vem simplificar a
organizacdo e articulacdo das Equipas, alargar o periodo de prestacdo de CP especializados com custos
reduzidos de 25% para as equipas com dotacdo minima e de 50% para as equipas com dotagdo minima

alargando o regime de prevengdo das ECSCP. O SICP assenta em dois pilares:

1. a (re)unificacdo das Equipas, passando a constituir um Servico Integrado de Cuidados Paliativos

dotado de autonomia de gestdo de recursos: fisico, materiais, clinicos e humanos;

2. a prestacdo de cuidados CP para 24h, proporcionando a continuidade de cuidados, em todo o
percurso do doente mediante a evolucdo da doenca (domicilio - casa proépria ou de familiares-,
consulta externa, instituicdes - ERPI, RNCCI, internamento em CP ou outros servi¢os), em
colaboracdo estreita com as restantes estruturas locais de satde, do sector social e/ou privado e

também de voluntariado (devidamente formado).
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https://pallium.ca/resourceapp/#illness-trajectories

Na tabela 1, podemos ler as vantagens e desvantagens de cada modelo organizacional atras descritos.

Tabela 1: Mapa comparativo dos modelos de prestacdo de CP - SNS vs ULS

1- (Re)unificagdo das Equipas que
permite a otimizagdo de recursos
humanos- filosofia de equipa tnica de
cuidados paliativos;

1 - Enquadramento legal, respeita o
desenho previsto na Lei de Bases CP
(ECSCP, EIHSCP, EIHSCP-P) e UCP-
camas de internamento)

2 - Alargamento de horario de
prestacdo de Cuidados para 24h;

3 - Uniformizacao de critérios de
referenciacdo/articulagdo do doente.

4 - Continuidade ininterrupta de
cuidados ao doente.

1 - As ECSCP nio dao cobertura a populacio
24h;

2 - As EIHSCP e EIHSCP-P, ndo tém
camas deinternamento nos hospitais
(agudos); 1 - Necessidade de adequagio no atual
enquadramento legal;

3 - A transferéncia do doente entre niveis de
cuidados (Equipas) é deficiente por isso
gerador deinseguranca e desconforto para os
doentes e suas familias. A constante mudanca
de ambiente e de equipas é vista como
prejudicial pelos doentes e familias e pode
agravar a sensac¢do de insegurancga;

4 - A existéncia de disparidades nos
critérios dereferenciacdo.



https://dicionario.priberam.org/ininterrupta

3 - SERVICO INTEGRADO DE CUIDADOS PALIATIVOS - Modelo Organizacional para
as ULS

A construgido do presente modelo organizacional obedeceu as normas instituidas internacionalmente (OMS e
EAPC), a legislagdo em vigor em Portugal na matéria de Satude, mais especificamente em Cuidados Paliativos
(Lei de Bases da Saude, Lei de Bases de Cuidados Paliativos e PEDCP) e, ainda, a literatura, estudos cientificos
e protocolos internacionais.

0 SICP das ULS prestara cuidados a doentes no domicilio, internados e/ou institucionalizados (RNCCI, ERPI
ou outras). Aos doentes que se encontrem no domicilio ou institucionalizados os cuidados devem ser prestados
pela ECSCP. Para os doentes com necessidades paliativas com agudizacdes, deverao estar disponiveis camas
de internamento em UCP, com perspetiva de alta (assim que se controle a agudizacio), para domicilio ou com
transferéncia para outra tipologia de cuidados. Ja os doentes internados em outras enfermarias receberio
assisténcia pela EIHSCP(-P).

Estima-se a necessidade de camas de internamento de agudos em 80-100 camas por milhdo de habitantes,
sendo que a unidade devera ter 8-12 camas (Radbruch et al,, 2010).

0 SICP, dever3, preferencialmente, ter sede no hospital de agudos.

Principios basicos da organizacao

Do ponto de vista organizacional, os CP devem respeitar e estar enquadrados em alguns principios: (NHS, 2005;
NAPM, 2004)

e Devem estar integrados no Sistema Nacional de Saude,

¢ Devem ser desenvolvidos diferentes niveis de prestacdo de cuidados: basicos, especializados e de
alta complexidade,

e CPbasicos devem ser desenvolvidos e prestados em todos os recursos de saudde,

e Emtodos os niveis do sistema de satide devem existir servicos especializados,

e Os profissionais devem possuir capacitacdo especifica,

e Devem ser desenvolvidos sistemas de registo informatizados, partilhados e adaptados a
multidimensionalidade do fen6meno que se trata,

e OsCPtém de ser flexiveis, dinamicos, de acessibilidade facil e com clara responsabilizagio,

e Aorganizagdo requer um pensamento holistico e sistema flexivel desde o domicilio ao hospital,

e O planeamento deve ter em conta as caracteristicas demograficas da populacio,

e Aorganizagdo deve sersensivel a questdes de indole cultural e de organizagdo de satide de cada regido,

e Osprincipios de acessibilidade aos outros servigos deverio ser também aplicaveis aos CP.

E deste modo necessario uma cooperagio estreita entre todo o SICP, através de reunides para preparar a
admissdo ou alta, para elaborar o plano individual de cuidados, uma facil e fluida transferéncia entre recursos, o
SICP funcionar com disponibiliza¢do de respostas 24 horas por dia, possibilidade de urgéncias ou consultas /

visitas ndo programadas além de uma adequadarede de recursos (NAPM, 2004).
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HIERARQUIA (quem)

A hierarquia do SICP deve reportar diretamente a Direc¢do Clinica do Conselho de Administragido da ULS, esta
Unidade tera centro de custos atribuido e autonomia de gestiao de recursos tal como se ilustra na imagem
seguinte:

Imagem 5: Cronograma hierarquico do Servigo Integrado de Cuidados Paliativos das ULS

Conselho de Administracao da ULS

Area de Cuidados de Saide

SERVICO INTEGRADO DE CUIDADOS PALIATIVOS
Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos
Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos - Pediatricos
Unidade de internamento
Banco de voluntarios

A prestacdo de cuidados paliativos deve obedecer a uma resposta integrada, envolvendo as varias tipologias
de respostal (comunitaria, hospitalar - adultos e pediatrica - internamento). O encaminhamento de doentes
dentro da mesma equipa de CP exige que o SICP seja efetivamente funcional, que confira proximidade entre
todos os profissionais, que se conhecam e se articulem sem condicionantes que limitem o acesso ou se neguem
direitos ao cidaddo/utente. Entende-se assim que o funcionamento integrado trara ganhos de efetividade na
resposta as necessidades dos doentes e familias bem como de otimizag¢do na utilizagao e gestao dos recursos,
proporcionando-lhes satisfacdo, tal como aos préprios profissionais. A hierarquia interna sera composta por
uma Direcdo médica (competéncia CP OM) a quem reporta uma coordenacio de trés elementos, (um médico,
um enfermeiro e um assistente social). Estes elementos serdo designados no plano de acdo do SICP e poderdo
ser provenientes de qualquer uma das suas valéncias, como se ilustra na imagem seguinte:

Imagem 6: Servigo Integrado de Cuidados Paliativos na ULS

COORDENAGAO
1 EIHSCP —P
1 EIHSCP + UCP
1ECSCP

afl 7\ / Emsceunidade N pescp )
( - ) ( ECSCP ]
A HREer= _/ \_ de internamento /' 4

1 https://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2017/01/PEDCP-2021_2022.pdf
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COMPETENCIAS (o qué)
O SICP reunira as diferentes tipologias de Equipas (ECSCP, EIHSCP e EIHSCP-P) que manterdo as

competéncias definidas na Lei de Bases de Cuidados Paliativos, da Base XV a XVIII.

DINAMICA (como)

(Re)unificacdo das equipas e alargamento da assisténcia 24h por dia
A Equipa do SICP da ULS devera funcionar de forma integrada, com rotagio dos profissionais, com horario

presencial entre as 8 e as 20 horas em dias tuteis, com enfermeiros dedicados a esta atividade, com apoio
telefénico nos periodos sem cobertura presencial feito por profissionais que se encontravam de servigo na
Unidade de Internamento, com partilha didria de informacéo.

Com a realidade distinta das ECSCP com cobertura alargada a area das ULS/ACES, (populacdo abrangida,
acessibilidade) esta necessidade de intervencdo sera mais efetiva, com impacto na redugio de utilizacdo
inadequada de recursos hospitalares (principalmente o recurso aos servicos de urgéncia, e
consequentemente internamentos evitaveis). O alargamento do funcionamento das respostas domiciliarias
para as 24 horas, implica uma readequacio dos recursos afetos a esta resposta e uma organizagao funcional
que permita a sua utilizacdo mais eficiente. Para o efeito a Equipa deve ser dotada de meio de transporte
dedicado. A Equipa integrada sera coordenada pelos trés representes de cada uma das valéncias e os

restantes elementos distribuidos pelas valéncias.

Dotacao de Recursos humanos e horario/escala para atividade 24h por dia
Considerando a necessidade de uma ECSCP passar a dar cobertura assistencial nas 24 horas/ 7 dias por

semana, no que tange aos recursos humanos ha necessidade de adaptar os racios a estas necessidades,
implementar uma organizac¢do de horarios que pode requerer aspetos especificos nas diferentes equipas, e
implementar regimes de trabalho diferentes dos habituais.

Segundo o PEDCP, os racios minimos (em horas e n? de profissionais) estabelecidos para as diversas

tipologias sdo as seguintes:

Tabela 2: horas por profissional na Equipa CP da ULS

Médico Enfermagem Psicologia A. Social
Horas N2 prof Horas N2prof Horas N2prof Horas N@prof
ECSCP 100.000 hab 60 2ou3 70 20u3 35 1+ 35 1+
EIHSCP 250 camas 60 20u3 70 20u3 35 1+ 35 1+
EIHSCP - P 250 camas 60 2a3 70 i;’l‘; 35 1+ 35 1+
UCP 15 camas 120 3 45.5 19 35 1+ 35 1+

Os valores aqui apresentados foram calculados para a dotagdo minima da Equipa considerando que a maioria
(com excec¢do das UCP) funciona apenas em horario diurno, e nem todas com atendimento ao fim de semana.
Uma realidade que merece alteragdes como seja a integracdo das camas de internamento nos Hospitais

Centrais.
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Horario

Para alargar o funcionamento da ECSCP para as 24 h e os 7 dias da semana, as equipas deverao definir, em
funcdo das suas caracteristicas, um horario para atividade presencial e um horario para atividade nio
presencial (apoio telefonico e eventual visita domiciliaria, para situacées de descompensagio de sintomas).
Admite-se, numa fase inicial, a existéncia de linha telefénica de apoio hospitalar no periodo fora do horario
presencial como ponte para a instituicdo de horario praticado em regime de prevencao pelas ECSCP (ver da
sua aplicagdo legal, Dec. Lei 62/79, de 30 de marco, pois, o regime de prevengao é facultativo).

Tendo em conta que a atividade no horario noturno e fins de semana sera, desejavelmente, baixa, a aplicagio
do regime de prevencdo no futuro configura-se como a organizacdo mais adequada, por forma a tornar
eficiente a utilizacdo dos recursos, ja que sendo efetuado em regime extraordinario, ndo implica diminuicdo
do horario normal de trabalho. Contudo, deve existir um nimero alargado de profissionais que aceitem este
regime de trabalho, para que possa ter aplicabilidade e permita organizar escalas tendo em conta os periodos
em que os profissionais estiveram em regime de prevencio (distribuicdo dos periodos de descanso).

O esquema de organiza¢do do horario a implementar apresentado na tabela 3, significa que a atividade
assistencial presencial programada, em dias uteis, sera garantida pela Equipa CP (comunitaria e hospitalar)
mediante o horario de trabalho de cada profissional (35h e/ou 40h). Durante o periodo noturno, sdbados a
partir das 14 h e domingos nas 24h os profissionais da ECSCP necessitardo de beneficiar de regime de
prevengdo para garantir o apoio em proximidade, sendo esta a Unica alteragio de reforco para os recursos
humanos. Tal necessidade justifica-se para cumprir com o alargamento de apoio as 24h do dia e assim poder

evitar deslocagdes desnecessarias de doentes.

Tabela 3: Horario da Equipa CP no modelo organizacional para ULS

Horario Segunda Terca Quart Quinta Sexta Sabado Domingo
a
8-14h HP HP HP HP HP HP AEUCP
14-20h HP HP HP HP HP AEUCP AEUCP
20-8h AEUCP AEUCP AEUCP AEUCP AEUCP AEUCP AEUCP
Legenda: HP- Horario presencial Legenda: AEUCP - Atividade Equipa UCP

Considerando o esquema de organizacdo assistencial de uma equipa para o futuro, havera necessidade de
aumentar em108 horas a cobertura de atividade assistencial (a praticar em regime de prevencao), e que deve
ser considerado em termos de organizac¢do de escala, bem como ajuste na necessidade de recursos humanos,
nomeadamente os mais envolvidos nas necessidades aditadas (médicos e enfermeiros).

Tendo por base a constituicdo do SICP com resposta comunitaria alargada a 24 horas/dia nos 7 dias da
semana, torna-se dificil estabelecer uma métrica que permita calcular os recursos necessarios pelo que
recorremos a métrica da distribuicdo dos recursos humanos do PEDCP, resultando assim nos valores
apresentados na tabela 4. Aqui expde-se a adequacgdo dos recursos que prevé um ligeiro refor¢o na resposta
domiciliaria, em cerca de 0.5 ETC de médico e 0.7 ETC de enfermagem, ja considerando o aumento do nimero

de horas de cobertura assistencial e de redugdo expectavel de necessidade de intervencio.
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Tabela 4: Recursos Humanos /ETC para SICP

Médica Enfermagem Psicologia A. Social
Horas N2 prof Horas N¢ prof Horas N2 prof Horas N2 prof
ECSCP
100.000 hab 6.5 ETC 7 ou + 242 ETC 23 ou+ 3 ETC 3ou+ 3ETC 3ou+

Diferencas entre MO_RNCP e MO_ULS em dotacio das Equipas para atividade de 24h
Para expor a diferenca de dotagdo de recursos humanos e cobertura de periodo de atividade assistencial,

alargada para 24h por dia, apresentam-se de seguida, como exemplo, trés tabelas com os RH necessarios para
todas as valéncias de CP da ULS, onde se 1é a dotagdo minima prevista em PEDCP (tabela 5), a dotagdo
necessaria para o funcionamento com Equipas ndo integradas no periodo de 24h/dia (tabela 6) e, por tltimo,

a dotacgdo para o funcionamento do modelo integrado das Equipas no periodo de 24/dia (tabela 7).

Assim, na tabela 5 apresenta-se o total de recursos humanos previsto em PEDCP para a atividade em
periodo diurno e presencial para uma ECSCP (130 h/100.000 pessoas: 1.5 ETC de médicos 2 ETC de

enfermagem, racios PEDCP).

Tabela 5: Total de RH para a atividade da ECSCP em periodo diurno e presencial segundo PEDCP

Horario ’ Seg ’ Ter

Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf
8-14 h

14-20 h

Total 7 11 7 11 7 11 7 11 7 11 1 1 0 0

Legenda: M presente B sem cobertura RH

Na tabela 6, apresenta-se o total de recursos humanos previsto em PEDCP para uma ECSCP, acrescido das
necessidades para uma futura transicdo para atividade em regime de prevencdo com cobertura de
24h/dia (168 h): 3.5 ETC médico e 5 ETC enfermagem no modelo de funcionamento ndo integrado das
Equipas.

Tabela 6: Total de RH para atividade diurna e regime de prevenc¢do com cobertura de 24h/dia - ECSCP

Horario

Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf Med  Enf Med Enf Med Enf

8-14h
14-20 h
20-8 h

TotalRH | 9 14 9 14 9 14 9 14 9 14 1 1 1 1
Legenda: M presente M actividade em prevencao

18



Na tabela 7, apresenta-se o total de recursos humanos previsto em PEDCP para a atividade em regime de
prevencio com cobertura de 24h/dia, considerando a sinergia das equipas de CP com dotagdo minima de

médico e enfermeiro no modelo defuncionamento integrado das Equipas (ULS)

Tabela 7: Total RH para a atividade diurna e regime de prevencao com cobertura de 24h/dia no modelo
organizacional - SICP nas ULS
Horari Seg Ter

Med Enf Med Enf Med Enf Med Enf Med @ Enf Med @ Enf Med Enf
8-14h
14-20 h
20-8 h

Total 15 21 15 21 15 21 15 21 15 21 2 10 2 10

Legenda: M EIHSCP e EIHSCP-P presentes M ECSCP presente M equipa UCP M atividade prevencao

Face ao exposto, podemos perceber que na cobertura entre as 20h e 8h a gestdo de recursos serd otimizada
se utilizado o regime de prevencao (trabalho pago em regime extraordinario). Contudo havera necessidade
de acréscimo, de modo a acautelar o descanso e a compensagio de tempo da atividade presencial.

No modelo integrado, o regime de prevencio fica sustentado por um maior nimero de profissionais, pelo
que apenas foi considerado o acréscimo na vertente domicilidria para compensar folgas, compensacgoes e
permitir escalas exequiveis.

A organizagdo funcional deste modelo acarreta aspetos a salvaguardar, nomeadamente:

1. A Coordenagio do SICP devera ser Unica, a quem cabe a organizagio e gestio funcional da
mesma;

2. Todos os profissionais terdo de possuir formacao especializada em cuidados paliativos ou planos
concretos e temporalmente definidos para a sua obtencao;
3. Deverdo adequar-se os sistemas de informacdo (suportes registo e de transmissdo da

informacdo), adaptando-os as necessidades e tipologia de intervencao (atos clinicos);

4. Dotar as equipas dos meios materiais (comunicag¢io, informaticos, transporte) adequados as
necessidades do funcionamento;

5. Considerar as realidades distintas, com equipas com um Unico polo, mas com sede diferente das
diferentes unidades, ou equipas com varios polos, pois para a reunido de profissionais para o

servico de prevengdo, tem de avaliar a melhor organizagdo.
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Indicadores para Monitorizacao e Contratualizacao Interna de CP

As ULS, como Institui¢cdes de saide do SNS, irdo dispor de um grupo de trabalho para a melhoria continua da
qualidade, pelo que serd naturalmente desejavel a andlise dos indicadores que ora se estabelecem para o SICP
passe a ser incluida nos processos de avaliacdo, contratualizagdo interna e externa. Pretende-se também

estabelecer uniformidade na atividade assistencial, permitir a sua monitoriza¢io trimestral a semestral, numa
perspetiva de controlo interno e promover a implementacdo das a¢cdes de melhoria que daif decorram. Para o

efeito, apresentam-se de seguida um conjunto de indicadores mensuraveis que se dividem pelas dimensdes:

Acesso,Desempenho Assistencial, Desempenho Organizacional e Resultados.

Tipo de . ~
l.) Indicador Ponderacao
Indicador
Acesso 25%
Al Proporc¢do de Primeiras Consultas realizadas 12,5%
Numerador: N2 de Primeiras Consultas Realizadas
Denominador: N© de Primeiras Consultas PrevistasX100
A2 Tempo médio de espera para Primeira Consulta (<20 dias) 12,5%
N2 de dias de espera para Primeira Consulta
Desempenho Assistencial 30%
B1 Proporc¢do de Consultas Subsequentes realizadas 3%
Numerador: N2 de Consultas Subsequentes Realizadas
Denominador: N2 de Consultas Subsequentes Previstas X100
B2 Proporgdo de Sessdes de H. Dia realizadas 3%
Numerador: N2 de Sessoes de H. Dia Realizadas
Denominador: N2 de Sessoes de H. Dia Previstas X100
B3 Propor¢io de Conferéncias Familiares realizadas 3%
Numerador: N2 de Conferéncias Familiares Realizadas
Denominador: N2 de Conferéncias Familiares Previstas X100
B4 Proporg¢do de Primeiras Consultas Servico Social realizadas 3%
Numerador: N2 de Primeiras Consultas Servico Social Realizadas
Denominador: N2 de Primeiras Consultas Previstas X100
B5  Demora média de dias em Internamento (ucp) 3%
N2 de dias em Internamento
B6  Taxa de ocupagio em internamento (UCP) 3%

Numerador: N2 de camas ocupadas
Denominador: N2 camas existentes X100

B7  Taxa de Mortalidade (UCP) 3%
Numerador: N2 de 6bitos em internamento
Denominador: N2 de internamentos X100

B8 Proporg¢do de pessoas com necessidade de Acompanhamento no Luto 3%
Numerador: N2 pessoas com necessidade de acompanhamento no luto
Denominador: N2 pessoas com necessidade de acompanhamento no luto superior a 90
dias X100

B9 Proporg¢do de Primeiras Consultas Luto (Psicologia) realizadas 3%
Numerador: N2 de Primeiras Consultas Luto (Psicologia) Realizadas
Denominador: N2 de Primeiras Consultas Previstas X100

B10 Proporc¢do de Consultas Subsequentes Luto (Psicologia) realizadas 3%
Numerador: N2 de Consultas Subsequentes Luto (Psicologia) Realizadas
Denominador: N2 de Consultas Subsequentes Previstas X100

Desempenho Organizacional 20%
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15  Proporcdo e utentes admitidos em visita domicilidria apés referenciagdo interna 10%

Numerador: N2 doentes observados em visita domicilidria médica até 72 horas ap6s
referenciacao interna

Denominador: N2 de referencia¢des internasX100

Proporgdo de Referenciagdes realizadas para a RNCP para controlo sintomatico e

g descanso do cuidador 10%
Numerador: N2 de Referenciagdes realizadas
Denominador: N2 de dias em que houve pelo menos uma referenciagio realizadaX100
Resultados 25%
Proporg¢do de doentes com necessidade de cuidados paliativos no domicilio e
17 . 25%
internamento
Numerador: N2 de doentes em tratamento domiciliario
Denominador: N2 de doentes distintos ( ), dos doentes em tratamento na comunidade,
saidos dos hospitais, em C.E. e H.Dia)
TOTAL 100%

Na defini¢io dos indicadores apresentados tomou-se em consideracdo os sistemas de informacao ja existentes
no SNS que nido permitem uma avaliacdo justa da atividade assistencial de CP, para tal é necessario o
melhoramento de registo, criacdo de perfis adequados (v.g. protocolo do luto, conferéncias familiares entre
outras).

Em suma, com o modelo SICP pretende-se uma Abordagem centrada no bem-estar geral da pessoa com
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necessidades paliativas/ familia e ndo focada apenas na doenga.

Qualidade de cuidados
* Ter em conta as escolhas do doente
*  Prestacdo de melhores cuidados ao mais baixo custo
Resposta programada, com melhor nivel coordenagio entre equipas:
*  Reducdo da fragmentacio
* Reducao da duplicagao de cuidados
*  Desperdicio de recursos
Integracao de cuidados:
* Rentabilizagido de RH (devido contexto escassez, para elevar nivel eficiéncia e efetividade da
prestacdode cuidados)
* Reorganizacdo e reafectacdo dos recursos existentes
* Rentabilizacdo da capacidade instalada
*  Substituir, na medida do possivel, o internamento pelo ambulatério
*  Diminuir o tempo de internamento

* Centralizacdo na pessoa/familia

Resultados da integracdo:
*  Ganhos em saude
*  Menos desperdicio
* Maior eficiéncia
*  Seguranca nos cuidados
*  Maior satisfacdo
Sucesso do modelo:
* Garantia de acesso a cuidados adequados
* Adaptacao dos cuidados as necessidades do doente e familia
*  Acesso ainformacio relevante ao longo de todo percurso nos diferentes servigos pelos
diferentes doente/utente

* Dimensdo de continuidade (comunicacao entre profissionais, percurso do doente pelo sistema)

Imagem 7: Sistematizacdo do Modelo Organizacional de Cuidados Paliativos na ULS
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4 -REFLEXAO FINAL

Todos os dias, existem doentes com necessidades de cuidados paliativos (NCP) que se encontram internados
em servicos de hospitais de agudos. Estes Cuidados “enquanto resposta de qualidade num sistema de saude,
devem ser disseminados e encarados como uma area de intervencao tao prioritaria como qualquer outra, ou
até talvez mais, dada a evolugdo demografica e epidemiolégica do pais, pelo que é urgente recusar aceita-los
como os cuidados de fim de linha” (Sapeta, 2014).

Ainda que os cuidados paliativos sejam recomendados para doentes com doenca grave em qualquer fase do
processo de desenvolvimento da mesma ou do seu tratamento, efetivamente, na maioria dos casos, os
cuidados paliativos no ultimo més de vida sdo prestados aos doentes em contexto de internamento, durante
uma hospitalizacdo aguda (Kozlov, Cai, Sirey, Ghesquiere, & Reid, 2018).

Muitos doentes com doenca em fase terminal ou com cancro em fase avangada, necessitam de multiplos
internamentos hospitalares ndo planeados, sobretudo no tltimo ano de vida (Cotogni, De Luca, Saini, & Brazzi,
2017). Tal situagdo, atendendo ao fluxo atual do doente, significa que a grande maioria dos internamentos
ocorrem através do SU, o que se revela totalmente desajustado as necessidades destes doentes e ainda menos
as das suas familias. Além disso, segundo as conclusdes do estudo realizado por Sarmento, Higginson, Ferreira
e Gomes (2015), na populagao Portuguesa, 3 em cada 4 mortes (75%) no ano de 2030 ocorrerdo em contexto
hospitalar.

Devemos empenhar-nos em criar condi¢des de cuidados em proximidade que promovam o alivio do
sofrimento do doente e sua familia, contribuindo para uma sociedade compassiva.

A implementacao da RNCP permitiu, até hoje, elevar os Cuidados Paliativos enquanto filosofia de cuidados e
de atuagdo terapéutica, mas assente num modelo de organizacdo disfuncional, pela descontinuidade de
cuidados que o doente sofre no percurso entre as diferentes Equipas, lacuna dos meios e formas de
comunica¢ao (obsoletos ou inexistentes) entre profissionais e inter-instituigdes.

O Modelo Organizacional que aqui apresentdmos vem, por um lado, ultrapassar tais dificuldades de
comunicagdo e consequente agilizar do percurso do doente e, por outro lado, adequar a organizacio das
equipas a organizacdo das ULS, com os mesmos principios, de proximidade de Cuidados e objetivos, de
otimizacdo dos recursos, bem como permitir que a pessoa com necessidades paliativas e a sua familia
obtenham facilidade no acesso a esta tipologia de cuidados, existindo maior capacidade de resposta,

monitorizac¢do e atuacdo em proximidade.
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