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ABSTRACT
Introduction: The increase in life expectancy brought a higher prevalence of chronic diseases, with an emphasis on those who reached advanced stages 
and required palliative care. We aimed to characterize patients diagnosed with advanced neoplasms and/or dementia accompanied in primary health 
care and to test the sensitivity of two tools for identifying patients with palliative needs.
Methods: We recruited three voluntary family physicians who provided data relative to 623 patients with active codification for neoplasm and/or dementia 
on the MIM@UF platform. We defined ‘patient with palliative needs’ as any patient with this codification in advanced stadium and made their clinical 
and sociodemographic characterization. Assuming the existence of advanced-stage disease as the gold standard, we calculated and compared the 
sensitivities of each of the tools under study: the surprise question, the question ‘do you think this patient has palliative needs?’ and an instrument that 
corresponded to identification by at least one of the questions.
Results: Among the analyzed data, there were 559 (89.7%) active codifications of neoplasm and 64 (10.3%) of dementia; the prevalence of advanced 
neoplasm and dementia was 1.0% in the studied sample. The subgroup of patients with advanced dementia showed female sex predominance, an older 
age, and less access to health care. In both subgroups there was a scarcity of data related to education and income, and we observed polypharmaco-
therapy and multimorbidity. The sensitivity of the surprise question was 33.3% for neoplasia and 69.3% for dementia; of the new tool 50.0% for neoplasia 
and 92.3% for dementia; and, when used together, 55.6% for neoplasia and 92.3% for dementia.
Conclusion: Our results help characterize two subpopulations of patients in need of palliative care and advance with a possible tool for their identifica-
tion, to be confirmed in a representative sample.
Keywords: Dementia; Neoplasms; Palliative Care; Primary Health Care
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RESUMO
Introdução: O aumento da esperança de vida trouxe maior prevalência de doenças crónicas, merecendo destaque as que atingem estádios avançados 
e que requerem cuidados paliativos. Pretendeu-se caracterizar os doentes com diagnóstico de neoplasia e/ou demência em estádio avançado, acom-
panhados em cuidados de saúde primários, e testar a sensibilidade de duas ferramentas para identificação de doentes com necessidades paliativas.
Métodos: Recrutámos três médicos de família voluntários que forneceram dados relativos a 623 doentes com codificação ativa de neoplasia e/ou de-
mência na plataforma MIM@UF. Definimos como ‘doente com necessidades paliativas’ todo o doente com doença em estádio avançado, e fizemos a 
sua caracterização clínica e sociodemográfica. Assumindo como gold standard a existência de doença em estádio avançado, calculámos e comparámos 
as sensibilidades de cada uma das ferramentas em estudo: a questão surpresa, a questão ‘acha que este doente tem necessidades paliativas?’ e um 
instrumento que correspondesse a identificação por pelo menos uma das questões.
Resultados: De entre os dados analisados, existiram 559 (89,7%) codificações ativas de neoplasia e 64 (10,3%) de demência; a prevalência de neopla-
sia e demência avançadas foi de 1,0% na amostra estudada. O subgrupo de doentes com demência avançada mostrou predomínio do sexo feminino, 
idade superior e menor acesso a cuidados de saúde. Em ambos os subgrupos houve escassez de dados relativos à escolaridade e rendimento e 
observámos polifarmacoterapia e multimorbilidade. A sensibilidade da questão surpresa foi de 33,3% para neoplasia e 69,3% para demência; da nova 
ferramenta de 50,0% para neoplasia e 92,3% para demência; e, quando usadas em conjunto, de 55,6% para neoplasia e 92,3% para demência. 
Conclusão: Estes resultados ajudam a caracterizar duas subpopulações de doentes com necessidade de cuidados paliativos e avançam com uma 
possível ferramenta para sua identificação, a confirmar a sua utilidade numa amostra representativa.
Palavras-chave: Cuidados de Saúde Primários; Cuidados Paliativos; Demência; Neoplasias

INTRODUÇÃO
	 A evolução da medicina no último século conduziu ao 
aumento da esperança média de vida e à reconfiguração 
da composição demográfica das populações.1 Com isto, o 
aumento da prevalência de doenças associadas ao enve-
lhecimento, das quais são exemplos a demência e a doen-
ça neoplásica,2 constituem um grande desafio na prestação 
de cuidados de saúde, em especial de cuidados paliativos.3 
Estes cuidados são definidos pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) como uma abordagem que tem como objeti-
vo melhorar a qualidade de vida de doentes e famílias que 
enfrentam os problemas relacionados com doença amea-
çadora de vida.4 
	 Na verdade, a mesma organização estima que, em todo 
o mundo e a cada ano, cerca de 56,8 milhões de pessoas 
necessitem de cuidados paliativos.4 Em Portugal, uma esti-
mativa calcula que, entre 81 553 e 96 918 adultos tenham 
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necessitado destes cuidados no ano de 2020.5 No entanto, 
a maioria dos doentes não chega a ter acesso a cuidados 
paliativos, com uma avaliação a indicar uma cobertura des-
ta modalidade de tratamento de apenas 24,9% dos doentes 
com necessidade de cuidados paliativos (DNCP).6

	 Vários estudos indicam que quanto mais precoce o 
acesso a esta modalidade de cuidados, melhor a qualidade 
de vida,7–9 menor a agressividade do tratamento e maior a 
sobrevida se comparados com o acesso na janela temporal 
típica para este tratamento.7

	 Assim, é essencial identificar os DNCP de forma atem-
pada. A questão surpresa (QS),10 traduzida e validada para 
português,11 é um instrumento proposto para esta identifi-
cação e tem uma sensibilidade e especificidade de 63,9% 
(48,2% - 79,6%) e 67,3% (60,1% - 74,4%), respetivamente, 
com valor preditivo positivo de 29,9% (19,6% - 40,1%) e va-
lor preditivo negativo de 89,5% (84,1% - 94,9%).12 Atenden-
do à prevalência estimada de DNCP, parece haver margem 
e necessidade de melhoria na qualidade e eficácia desta 
identificação. 
	 Nesta matéria, a integração dos cuidados de saúde 
primários (CSP) e dos médicos de família (MF) na pres-
tação de cuidados paliativos tem grande relevância: estes 
profissionais acompanham os doentes e famílias ao longo 
do tempo, fazem visitas ao domicílio e são geralmente o 
primeiro ponto de contacto com os cuidados de saúde.13 A 
abordagem holística é também uma característica funda-
mental e, como apontado num documento da OMS, ambas 
as modalidades de cuidados partilham alguns valores es-
senciais, como a equidade, o acesso universal a serviços 
de saúde, e a participação da comunidade nos cuidados de 
saúde.14 O mesmo documento refere que a prestação de 
cuidados paliativos pelos MF previne e alivia o sofrimen-
to causado por problemas severos e complexos de saúde 
(através do alívio sintomático, por exemplo), diminui o nú-
mero e duração das hospitalizações, protege contra situa-
ções de risco financeiro e assegura a cobertura universal 
dos cuidados de saúde.14 Por isto mesmo, é esperado que 
a prestação de cuidados paliativos pelos MF aumente no 
futuro15; na verdade, a literatura aponta para uma prevalên-
cia de DNCP de 1,5% para toda a população e 8,0% para 
a população com 65 ou mais anos.16 Uma avaliação nos 
CSP indicou uma prevalência de 17,3% de doentes com 
necessidades paliativas na população com idade superior 
a 65 anos.17

	 Este trabalho tem como objetivo, numa primeira fase, a 
análise e caracterização dos doentes com diagnóstico de 
neoplasia e/ou demência em estádio avançado, acompa-
nhados em CSP. Posteriormente, assumindo estes critérios 
(presença de doença avançada) como gold standard, o ob-
jetivo principal do estudo é testar a sensibilidade da QS na 
população de doentes avaliada, bem como de uma nova 

questão – ‘acha que este doente tem necessidades paliati-
vas?’ (NQ) – comparando os resultados de cada uma, em 
separado, e quando utilizadas em conjunto.

MÉTODOS
Desenho do estudo
	  Este estudo exploratório visou identificar e caracteri-
zar os DNCP por neoplasia e/ou demência nos ficheiros 
clínicos dos MF envolvidos, englobado num projeto que 
tem por objetivo caracterizar todos os doentes com doença 
avançada acompanhados em CSP. O estudo foi aprovado 
pela Comissão de Ética da Associação Regional de Saúde 
(ARS) do Centro (parecer com referência número 42/2022).
	 A todos os colaboradores foi explicado o estudo e soli-
citado um consentimento informado antes da colheita dos 
dados. 

Seleção dos participantes
	 Alguns MF da ARS Centro foram contactados via e-
-mail para apresentação do estudo e posterior avaliação do 
interesse em participar. Esta mailling list é constituída por 
um conjunto de médicos que já demonstrou interesse em 
colaborar com os trabalhos de investigação da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Coimbra. Foram incluídos 
todos os MF que reunissem os seguintes critérios: exercer 
atividade na ARS Centro e demonstrar interesse em partici-
par no projeto. Além disto, a participação de cada unidade 
foi ratificada pelo coordenador da unidade funcional. No 
total, seis médicos – exercendo nas Unidades de Saúde 
Familiar Coimbra Sul, Cândido Figueiredo, Vitrius, Infante 
D. Henrique e Lusitana e integrados na ARS Centro – acei-
taram participar no estudo, fornecendo dados relativos a 
623 codificações de doença. Importa referir que, durante 
o processo de recolha de dados, um dos colaboradores se 
retirou da participação no trabalho por motivos pessoais, e 
dois colaboradores não terminaram a recolha dos dados. 
Deste modo, foi feita a análise dos dados fornecidos por 
três MF (Fig. 1).

Recolha de dados
	 Definiu-se como ‘DNCP por doença neoplásica ou de-
mência’ todo o doente que apresentasse codificação ativa 
de neoplasia em estádio avançado (definida como neopla-
sia com localização secundária ativa/‘metastização’) e/ou 
demência em estádio avançado (apontada como depen-
dência funcional completa, ou seja, doentes totalmente 
dependentes de terceira pessoa para desempenho das 
suas atividades de vida diária, avaliada através da escala 
de Barthel) de acordo com os dados presentes no registo 
clínico. 
	 Recorrendo à plataforma MIM@UF identificaram-se, 
nos ficheiros clínicos dos médicos colaboradores, todas as 

Pires L, et al. Necessidades paliativas em cuidados primários, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):90-99



PER
SPEC

TIVA

92Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S M
ÉD

IC
A

S
A

R
TIG

O
 D

E R
EVISÃ

O
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Pires L, et al. Necessidades paliativas em cuidados primários, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):90-99

codificações ativas de neoplasia e/ou demência (Apêndice 
1: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.
php/amp/article/view/20049/15195). Posteriormente, ace-
dendo aos processos clínicos dos doentes com as codifica-
ções indicadas, procurou avaliar-se, de acordo com os re-
gistos disponíveis, quais apresentavam qualquer uma das 
patologias referidas em estádio avançado. Recolheram-se 
destes últimos um conjunto de dados sociodemográficos 
(sexo, idade, estado civil, escolaridade e rendimento) e 
clínicos [número de doenças crónicas ativas, número de 
fármacos indicados como medicação crónica, número de 
consultas realizadas no último ano em CSP e número de 
consultas realizadas no último ano em cuidados de saúde 
secundários (CSS)]. Para avaliar o rendimento, foi utilizado 
o Socioeconomic Deprivation Index (SEDI), validado para 
utilização na consulta de Medicina Geral e Familiar para 
realizar a avaliação socioeconómica das famílias.18 A partir 

destes, foi criada uma base de dados através do preenchi-
mento de um formulário enviado aos colaboradores. Todos 
os dados em causa foram obtidos através do acesso às 
plataformas informáticas MIM@UF, SClínico® e RSE.
	 Num segundo momento foram selecionados aleatoria-
mente 30 DNCP por neoplasia e/ou demência e colocaram-
-se aos MF desses doentes duas perguntas: a QS e a NQ. 
As respostas a estas perguntas, bem como os dados reco-
lhidos, foram registadas anonimamente e analisados.
	 Obteve-se também o número total de utentes na lista 
de cada MF, de modo a calcular a prevalência de doença 
avançada na população analisada. 
	 Assumindo como gold standard a existência de doença 
em estádio avançado, foram calculadas e comparadas as 
sensibilidades para identificação de DNCP de cada pergun-
ta isoladamente e de um instrumento que correspondesse 
a identificação por pelo menos uma das questões. 

Figura 1 – Fluxograma da seleção de participantes

Colaboradores elegíveis 
(n = 6)

Incluídos 
(n = 6)

Analisados 
(n = 3)

Incluídos no estudo de acordo com os critérios (n = 6)
•	 Exercer na ARS Centro
•	 Mostrar interesse em participar

Não incluídos na análise (n = 3)
•	 Não completaram colheita de dados (n = 2)
•	 	Retirou-se do estudo (n = 1)
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dos doentes, sendo que o único doente caracterizado tinha 
escolaridade de grau primário. De igual modo, não conse-
guimos obter dados relativos ao rendimento em 21 (80,8%) 
dos 26 doentes; naqueles em que foi possível obter, 4 
(15,4%) tinham classificação SEDI 1 e 1 (3,8%) tinha SEDI 
2, não existindo nenhum doente com SEDI 3. Caracteri-
zando clinicamente, percebemos que cada doente tem, em 
média, 5,2 doenças crónicas ativas e 6,8 fármacos na sua 
medicação crónica, tendo realizado 7,4 consultas nos CSP 
e 10,0 nos CSS no último ano (Tabela 2).

	 Doentes com demência avançada
	 Obtiveram-se dados de 29 doentes com demência 
avançada, com média de 83,3 anos (com mínimo de idade 
de 71 e máximo de 97 anos) e com predomínio do sexo 
feminino (20; 69,0%). Não foi possível obter dados rela-
tivos à escolaridade em 25 (86,2%) dos doentes; sendo 
que os restantes 4 (13,8%) têm escolaridade primária. De 
igual modo, não conseguimos obter dados em relação ao 
rendimento em 18 (62,1%) doentes; naqueles em que foi 
possível obter, 7 (24,1%) tinham classificação SEDI 1 e 4 
(13,8%) tinham SEDI 2, não existindo nenhum doente com 
SEDI 3. Caracterizando clinicamente, observa-se uma mé-
dia de 5,1 doenças crónicas ativas, 7,5 fármacos indicados 
como medicação crónica, 3,8 consultas nos CSP e 1,5 con-
sultas nos CSS no último ano para cada doente (Tabela 2). 

Sensibilidade das ferramentas utilizadas
	 Como indicado na Tabela 3, a sensibilidade da QS na 
totalidade dos DNCP analisados no projeto foi de 48,2% 
e da NQ de 58,9%. Quando combinadas, as ferramentas 
identificaram 64,2% dos DNCP. 
	 De modo pormenorizado, no que respeita às neoplasias 
em estádio avançado, observámos uma sensibilidade de 
33,3% para a QS, 50,0% para a NQ e 55,6% quando utili-
zadas em conjunto. Por outro lado, a demência apresentou 
uma sensibilidade da QS de 69,2%, da NQ de 92,3% e de 
ambas as ferramentas de 92,3%.

Análise de dados
	 A análise dos dados, com vista à caracterização dos 
doentes, foi realizada através da apresentação de médias 
e desvios padrão (para variáveis escalares) e frequências 
relativas para variáveis nominais e ordinais. 
	 Quanto à sensibilidade dos instrumentos, foi calculada 
tendo como gold standard a existência de doença em es-
tádio avançado de acordo com critérios. Para este cálculo 
utilizou-se a seguinte fórmula: [verdadeiros positivos/(ver-
dadeiros positivos + falsos negativos)].

RESULTADOS
Caracterização de doentes com neoplasia e demência
	 Obtiveram-se dados relativos a 623 codificações ativas 
de neoplasia e demência. Destas, 559 (89,7%) eram de 
neoplasia, enquanto 64 (10,3%) estavam indicadas como 
demência. (Tabela 1) No Apêndice 2 (Apêndice 2: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/20049/15196), encontram-se dados detalha-
dos dos cinco sistemas com maior prevalência de neopla-
sia.
	 Identificou-se um total de 55 (8,8%; n = 623) codifi-
cações de neoplasia e demência avançadas, sendo que 
29 (45,3%; n = 64) tinham diagnóstico de demência e 26 
(4,7%; n = 559) de neoplasia (Tabela 1). 
	 Em todo o projeto foram identificados 106 DNCP e, des-
tes, o número de DNCP por neoplasia e/ou demência foi de 
53. O número total de utentes que compõem as listas dos 
colaboradores foi 5165, pelo que a prevalência de neopla-
sia e demência avançadas nos doentes analisados foi de 
1,0% e de doença avançada, no geral, foi 2,1% (Tabela 1). 

Caracterização dos doentes com doença avançada
	 Doentes com neoplasia avançada
	 Identificou-se um total de 26 doentes com neoplasia 
avançada, com média de 68,1 anos (idade mínima de 36 
e máxima de 90 anos) e igualmente distribuídos por sexo, 
existindo 13 (50,0%) doentes para cada sexo. Não foi pos-
sível obter dados relativos à escolaridade em 25 (96,2%) 

Pires L, et al. Necessidades paliativas em cuidados primários, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):90-99

Tabela 1 – Prevalência de doença avançada

Entre os doentes codificados Frequência relativa de doença avançada Total 
(n = 623)

Patologia n (%) n (%)

  Neoplasia avançada 26 (4,7%) 559 (89,7%) 

  Demência avançada 29 (45,3%) 64 (10,3%)

Entre a totalidade dos utentes Colaborador 1 
(n = 1654)

Colaborador 2  
(n = 1711)

Colaborador 3  
(n = 1800)

Total 
(n = 5165)

Patologia n (%) n (%) n (%) n (%)

  Neoplasia e demência avançadas 30 (1,8%) 11 (0,6%) 12 (0,7%) 53 (1,0%)

  Doença avançada 68 (4,1%) 18 (1,1%) 20 (1,1%) 106 (2,1%)
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Tabela 2 – Caracterização dos doentes com neoplasia e demência avançadas

Neoplasia avançada (n = 26) n (%) Demência avançada (n = 29) n (%)

Sexo Sexo
  Feminino 13 (50,0%)   Feminino 20 (69,0%)

  Masculino 13 (50,0%)   Masculino 9 (31,0%)

Idade Idade
  Média 68,1   Média 83,3

  Desvio padrão 13,3   Desvio padrão 7,0

  Mínimo 36   Mínimo 71

  Máximo 90   Máximo 97

Estado civil Estado civil
  Solteiro 0 (0,0%)   Solteiro 0 (0,0%)

  Casado 18 (69,2%)   Casado 14 (48,3%)

  Viúvo 2 (7,7%)   Viúvo 3 (10,3%)

  Divorciado 0 (0,0%)   Divorciado 0 (0,0%)

  Sem informação 6 (23,1%)   Sem informação 12 (41,4%)

Escolaridade Escolaridade
  Primária 1 (3,8%)   Primária 4 (13,8%)

  Básica 0 (0,0%)   Básica 0 (0,0%)

  Secundária 0 (0,0%)   Secundária 0 (0,0%)

  Superior 0 (0,0%)   Superior 0 (0,0%)

  Sem informação 25 (96,2%)   Sem informação 25 (86,2%)

Rendimento Rendimento
  SEDI 0 0 (0,0%)   SEDI 0 0 (0,0%)

  SEDI 1 4 (15,4%)   SEDI 1 7 (24,1%)

  SEDI 2 1 (3,8%)   SEDI 2 4 (13,8%)

  SEDI 3 0 (0,0%)   SEDI 3 0 (0,0%)

  Sem informação 21 (80,8%)   Sem informação 18 (62,1%)

N.º doenças crónicas ativas N.º doenças crónicas ativas
  Média 5,2   Média 5,1

  Desvio padrão 2,4   Desvio padrão 1,5

  Mínimo 1   Mínimo 2

  Máximo 12   Máximo 8

N.º fármacos como medicação crónica N.º fármacos como medicação crónica
  Média 6,8   Média 7,5

  Desvio padrão 3,4   Desvio padrão 2,4

  Mínimo 1   Mínimo 4

  Máximo 14   Máximo 12

N.º consultas no último ano em CSP N.º consultas no último ano em CSP
  Média 7,4   Média 3,8

  Desvio padrão 5,9   Desvio padrão 3,2

  Mínimo 0   Mínimo 0

  Máximo 20   Máximo 10

N.º consultas no último ano em CSS N.º consultas no último ano em CSS
  Média 10,0   Média 1,5

  Desvio padrão 9,8   Desvio padrão 2,2

  Mínimo 0   Mínimo 0

  Máximo 41   Máximo 8
SEDI: Socioeconomic Deprivation Index; CSP: cuidados de saúde primários; CSS: cuidados de saúde secundários.



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

95Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

DISCUSSÃO
	 Este estudo caracterizou duas populações distintas 
de doentes com necessidades paliativas e avança com a 
sensibilidade de uma nova ferramenta de identificação de 
DNCP, de forma isolada e em conjunto com a QS.
	 Como é sabido, a implementação precoce de cuidados 
paliativos conduz a uma melhoria na qualidade de vida dos 
doentes7–9 sendo necessária, para isso, a sua identificação 
atempada. A QS é uma ferramenta para este efeito, e tem, 
no nosso país, sensibilidade e especificidade de 63,9% e 
67,3% e valores preditivos positivo e negativo de 29,9% e 
89,5%, respetivamente.12 Dada a prevalência de necessi-
dades paliativas, parece existir margem para melhoria nes-
ta identificação. 
	 Na análise das respostas às duas ferramentas em estu-
do não foi calculada a especificidade, pelo que não é possí-
vel compreender se a utilização das duas ferramentas em 
conjunto não levou ao aumento dos falsos positivos. Ainda 
assim, é possível compreender que, nesta população em 
específico, não só a NQ tem uma maior sensibilidade do 
que a QS em todos os cálculos, como o valor da sensibili-
dade da primeira é sempre aumentado quando esta é con-
jugada com a segunda. A este propósito, importa compa-
rar com os valores de sensibilidade de outras ferramentas 
utilizadas na identificação de doentes com necessidades 
paliativas: uma revisão sistemática recente estudou cinco 
instrumentos (SPICT, SQ, NECPAL, eFI e a ferramenta 
para identificação precoce de doentes com necessidades 
paliativas Rainoe tool) e que mostrou grande variabilida-
de nos valores de sensibilidade, entre 3,2% e 94%.19 De 
modo mais específico, a QS identificou entre 1,6% e 79% 
dos doentes com necessidades paliativas e nos estudos 
em que esta ferramenta foi aplicada a doentes com doen-
ça progressiva avançada foi capaz de identificar entre 41% 
e 79% dos doentes com necessidades paliativas19; outra 
revisão sistemática aponta para um valor médio de sen-
sibilidade da QS de 73%.20 Neste estudo, para ambas as 
populações, obtivemos uma sensibilidade dentro destes 
valores, mas abaixo da média apontada (48,2% para a QS, 
de forma isolada); além desta, a sensibilidade da NQ ficou 
também dentro dos valores indicados (58,9% isoladamen-
te). Quando usadas em conjunto, a sensibilidade das fer-
ramentas aumentou 16% em comparação com a utilização 
isolada da QS e cerca de 5% em comparação com a NQ 
(sensibilidade da QS junto com NQ de 64,2%).

	 Observámos, em relação aos doentes com neoplasia, 
uma sensibilidade inferior na identificação de doentes com 
necessidades paliativas (33,3%), que aumentou cerca de 
22% quando adicionada a NQ. A NQ, usada isoladamente, 
teve sensibilidade próxima da utilização conjunta de am-
bas as ferramentas, identificando metade dos DNCP por 
neoplasia (sensibilidade de 50,0%). Contudo, onde a nova 
ferramenta parece ter maior utilidade é na identificação de 
doentes com demência e necessidades paliativas: nestes 
casos, a adição da QS não se traduziu num aumento da 
sensibilidade da utilização isolada da NQ. De facto, a ferra-
menta criada para este estudo teve a capacidade de iden-
tificar mais de nove doentes em cada 10 com demência 
e necessidades paliativas (sensibilidade de 92,3%). A QS, 
neste caso, teve uma sensibilidade de 69,2%. Isto signi-
fica que, nesta patologia, dada a sua evolução insidiosa, 
a espera pela positividade da QS pode levar a um atraso 
na implementação de cuidados paliativos e consequente 
degradação da condição destes doentes.
	 A prevalência de doença avançada na população es-
tudada foi de 2,1%, valor próximo daquele apontado pela 
literatura para a população geral, de 1,5%,16 e que reforça 
a importância de identificar precocemente estes doentes e 
reforçar a participação dos CSP nesta modalidade de trata-
mento.
	 Os resultados deste estudo mostram que 45,3% dos 
doentes com demência como problema ativo se encontram 
no estádio avançado da sua doença. Faltam, a este propó-
sito, estimativas relativas à prevalência de demência em 
estádio avançado a nível internacional. Ainda assim, saben-
do que esta é uma patologia ainda subdiagnosticada,21,22 
parece legítimo inferir que os casos identificados sejam já 
de formas moderadas e severas da doença, o que pode 
sobrestimar a prevalência de doença avançada nos dados 
em estudo. Pese embora este provável viés, parece ficar 
clara a necessidade de maior identificação deste problema 
nos ficheiros clínicos, permitindo uma atuação precoce em 
fases mais iniciais da doença,23 mas também a instituição 
de ações paliativas de forma consistente nas fases mais 
avançadas, em que a prevalência destas necessidades se 
mostra elevada.
	 Neste trabalho encontramos também dados acerca da 
prevalência de neoplasia, que estão parcialmente de acor-
do com as estimativas disponíveis. Na realidade, uma revi-
são sistemática recente descreve como mais prevalentes a 
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Tabela 3 – Sensibilidade das ferramentas utilizadas

Doença avançada Neoplasia avançada Demência avançada
QS 48,2% 33,3% 69,2%

NQ 58,9% 50,0% 92,3%

QS e NQ 64,2% 55,6% 92,3%
QS: questão surpresa; NQ: nova questão (“Acha que este doente tem necessidades paliativas?”)
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nível global as neoplasias da mama feminina, do pulmão, 
da próstata, do cólon e do estômago.24 Comparando com 
os resultados obtidos, destaca-se a baixa prevalência de 
neoplasia do pulmão e brônquio na população analisada, 
com apenas 2,0% de todos os casos, e a elevada prevalên-
cia de neoplasia maligna da pele, contabilizando 5,5% de 
todas neoplasias codificadas. O elevado impacto social da 
doença neoplásica torna importante a proximidade dos MF 
e o conhecimento da comunidade onde exerce e da qual 
é um membro ativo.13 Na verdade, estes profissionais têm 
um papel abrangente, garantindo apoio em questões pes-
soais, laborais e sociais.13 No mesmo sentido, um estudo 
revelou que tanto os MF como os enfermeiros e os próprios 
doentes apontam como principais responsabilidades des-
tes profissionais não apenas o alívio de sintomas físicos, 
mas também a prestação de apoio psicológico e existencial 
aos doentes com neoplasia em estádio avançado.25

	 A análise dos dados relativos à demência avançada re-
vela maior prevalência deste estádio no sexo feminino, com 
69,0% de todos os casos. Esta relação acompanha vários 
estudos acerca do tema26,27 e, apesar da causa ser ainda 
desconhecida, supõe-se que se deverá à maior esperança 
de vida neste sexo em comparação com o sexo masculino 
– segundo o Instituto Nacional de Estatística, as mulheres 
no nosso país vivem em média cerca de cinco anos a mais 
que os homens.28

	 Uma vez que o principal fator de risco para o desen-
volvimento de demência é o envelhecimento,29,30 não são 
surpreendentes os resultados obtidos relativos à idade: a 
idade média de doentes com demência é de 83,3 anos e 
o doente mais jovem tem 71 anos. O envelhecimento está 
também associado ao aumento da carga de doença2,31 e, 
como consequência, ao aumento da necessidade de cuida-
dos paliativos.31

	 A ausência de dados em relação ao grau de escolari-
dade observa-se em ambas as subpopulações analisadas. 
Na realidade, a escolaridade é fundamental na adequação 
da informação transmitida e na comunicação entre médico 
e doente. Uma comunicação incapaz aumenta a probabili-
dade de o doente não aderir ao tratamento, diminui a sua 
satisfação e, em última análise, traduz-se num uso inefi-
ciente dos recursos em saúde.32

	 O mesmo problema está também presente no que res-
peita ao rendimento dos doentes analisados. Apesar disto, 
os dados presentes permitem tirar algumas conclusões: 
quase 25% dos doentes com demência e cerca de 15% 
dos doentes com neoplasia têm SEDI 1 (24,1% e 15,4%, 
respetivamente). Atendendo às necessidades específicas 
da população estudada, o baixo rendimento pode constituir 
um obstáculo na obtenção de cuidados adequados. Uma 
revisão sistemática indicou que algumas das dificuldades 
em prestar cuidados paliativos a um doente com baixo 

rendimento incluem a insuficiente infraestrutura, a falta de 
acesso a fármacos para alívio sintomático e ausência de 
uma rede estruturada de cuidados paliativos.33 Além disso, 
o baixo rendimento contribui para o aumento da carga de 
doença.34

	 A multimorbilidade pode ser definida como qualquer 
combinação de doença crónica e outra doença (aguda ou 
crónica) ou outro fator biopsicossocial ou um fator de risco 
somático35 e está presente em qualquer faixa etária sendo, 
contudo, mais prevalente em idosos.36 Este é um problema 
de saúde relevante e que se traduz em pior qualidade de 
vida.36,37

	 Frequentemente associada à multimorbilidade,38 a poli-
farmacoterapia está também aqui presente. Esta pode ser 
definida como o uso de cinco ou mais fármacos de forma 
crónica e tem uma prevalência de 45% em doentes com 
65 ou mais anos, não tendo relação com fatores como o 
sexo ou a localização geográfica.39 Os nossos resultados 
encontraram uma média de 6,8 fármacos indicados como 
medicação crónica em doentes com neoplasia avançada 
e 7,5 naqueles com demência avançada. Por isto mesmo, 
a desprescrição é uma atitude a ponderar, devendo ser 
encarada como uma intervenção terapêutica semelhante 
ao começo adequado de nova medicação.40 A remoção de 
fármacos desnecessários reduz o pill burden, o risco de 
efeitos adversos e o impacto financeiro para os doentes.40 
Tendo em conta a interdependência destes dois conceitos, 
a proximidade dos MF e sua abordagem holística afiguram-
-se essenciais.
	 No que toca ao acesso a cuidados de saúde, concluí-
mos que os doentes com demência avançada são avalia-
dos, em média, cerca de uma vez por trimestre (3,8 con-
sultas por ano) nos CSP e pouco mais de uma vez por ano 
nos CSS (1,5 consultas por ano). Isto traduz uma realidade 
esclarecedora: na verdade, os cuidados primários de saú-
de são o principal ponto de contacto com estes doentes.13 
Como apontado pela OMS, a maioria dos doentes dese-
ja permanecer em sua casa na fase final da vida.14 Neste 
ponto, o papel dos MF é fundamental: realizam visitas ao 
domicílio e as unidades de CSP são geralmente mais fa-
cilmente acessíveis do que os cuidados secundários. Não 
obstante, a mesma organização reforça a necessidade de 
integração entre CSP e CSS caso um doente tenha de ser 
transferido para uma instituição de CSS para alívio de sin-
tomas refratários.14 Para assegurar a melhor preparação 
possível para lidar com estes doentes, é imperativo reforçar 
a formação dos MF em cuidados paliativos. Um estudo rea-
lizado em Portugal revelou que, apesar de os MF se senti-
rem capazes de lidar com os DNCP de forma satisfatória, 
é necessário implementar o ensino deste tipo de cuidados 
na formação desta especialidade e integrar dos CSP numa 
rede nacional de cuidados paliativos.41 Outro autor reforçou 
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também a necessidade de formação em cuidados paliati-
vos nos MF.42

	 Em sentido contrário, os doentes com neoplasia avan-
çada têm maior contacto com os CSS do que com os CSP: 
os nossos resultados revelam que estes doentes realiza-
ram, em média, mais de uma consulta nos CSP a cada dois 
meses (uma média de 7,4 consultas nos CSP por ano) e 
tiveram um contacto quase mensal com os CSS (10,0 por 
ano, em média). Por isto mesmo, é de considerar o impacto 
destes doentes no Sistema Nacional de Saúde. Os dados 
relativos aos custos em saúde de DNCP são ainda pou-
co consensuais: existem estudos43–45 que mostram que o 
acesso precoce aos cuidados paliativos se traduz na dimi-
nuição dos custos em saúde no último ano de vida – atra-
vés da redução das hospitalizações – existindo, contudo, 
outros que não apresentam diferença significativa entre a 
prestação de cuidados paliativos em meio hospitalar ou do-
miciliário.46,47 Este é um tema que merece maior atenção, 
de modo a assegurar o acesso generalizado a esta modali-
dade de cuidados.
	 Apesar disto, o estudo apresenta algumas limitações. 
Em primeiro lugar, a amostra utilizada não é representativa, 
sendo uma amostra de conveniência dos MF que participa-
ram no estudo. Observou-se ainda uma falta de informa-
ção, nomeadamente em relação aos dados da escolarida-
de e rendimento. Os doentes analisados foram seleciona-
dos através de registos clínicos, que têm frequentemente 
erros e ausência de conteúdo.48 Foi calculada somente a 
sensibilidade, não tendo sido calculada a especificidade, 
não permitindo assim avaliar o número de falsos positivos. 
Além disto, não existem critérios claros para definição de 
demência em estádio avançado, o que pode ter tido im-
pacto nos resultados. Por fim, foram incluídos no estudo 
diagnósticos de neoplasia com significado indeterminado/
benigno, de modo a não perder qualquer diagnóstico de 
neoplasia. Isto pode ter conduzido a uma subestimação da 
prevalência de neoplasia avançada na população em aná-
lise.
	 Ainda assim, este trabalho garante a caracterização de 
duas populações de doentes com doença avançada quanto 
a múltiplos critérios, clínicos e sociodemográficos, e avan-
ça também com uma possível ferramenta de identificação 
de DNCP, com resultados particularmente promissores en-
tre a população com diagnóstico de demência.
	 Importa, em estudos subsequentes, estudar a utiliza-
ção desta ferramenta usando uma amostra representativa 
de participantes e realizando o cálculo da especificidade. 
A conjugação da QS com uma nova ferramenta poderá 
permitir a identificação atempada de um maior número de 
DNCP.

CONCLUSÃO
	 Com este trabalho foi possível caracterizar duas popu-
lações de doentes com doença avançada, tendo uma pre-
valência de 2,1% em CSP. Na identificação de demência 
avançada, a utilização da NQ mostrou-se uma ferramen-
ta com potencial superior à QS: sensibilidade de 92,3% e 
69,2%, respetivamente. Poderá ser de considerar um ins-
trumento que conjugue as duas questões já que a utiliza-
ção conjunta das duas ferramentas demonstrou aumentar 
a sensibilidade para identificação dos doentes, identifican-
do 64,2% dos DNCP, 55,6% dos doentes com neoplasia 
avançada e 92,3% dos doentes com demência avançada.
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