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RESUMO

Nas sociedades modernas a busca pelo bem estar e qualidade de vida assume
uma importancia enorme. A necessidade de estar em permanente contacto com o
mundo envolvente trouxe a expansdo das tecnologias de informag&o e comunicacao.
Rapidamente se percebeu que este fendbmeno poderia ser transferido para o &mbito da
Saude e apoio de doentes cronicos em sofrimento.

O presente trabalho teve como objetivo principal criar um método de
comunicagdo e transmissdo de informacdo sobre o estado de salde de doentes em
cuidados paliativos, com sofrimento por dor cronica. O desenho do trabalho centrou-
se na criagdo de uma aplicacdo informatica e de um sitio na internet atraves dos quais
os doentes poderiam transmitir regularmente a intensidade e localizacdo das dores,
que seriam interpretadas pela equipa de salde no hospital de seguimento, podendo
receber, pela mesma via, orientacdes clinicas, alertas e conselhos para melhorar o seu
bem-estar e qualidade de vida. Isto sem terem de recorrer ao hospital, nomeadamente
aos servigos de urgéncia.

Posteriormente testou-se a aplicacdo numa amostra de 27 voluntérios
saudaveis para avaliar a sua aplicabilidade, detetar falhas a corrigir e assegurar da sua
utilidade em ambiente real. Os resultados obtidos revelam que esta aplicacéo seria Util
com vantagens para o doente e sistema de salde, sendo de facil manejo, intuitiva e,
caso a equipa de profissionais de salde se adapte, consegue controlar as queixas
algicas do doente.

Trata-se de um novo paradigma na relacdo doente/profissionais de saude,
responsabilizando mais o doente, obtendo-se informacdo em tempo real, libertando os
profissionais de registos exaustivos de dados clinicos para se centrarem no controlo

das queixas do doente.



Deseja-se que no futuro este tipo de tecnologias possa ser integrado nos

registos clinicos electronicos dos sistemas de saude.

Palavras-chave: Tecnologias de Informacdo e comunicacdo; dor cronica;

monitorizacao; aplicacdes moveis; internet

10



ABSTRACT

In modern societies the quest for well-being and quality of life is of
enormous importance. The need to keep in touch with the surrounding
world brought the expansion of information and communication
technologies. One quickly realized that this phenomenon could be
transferred to the scope of the Health and support chronically ill
suffering.

This study aimed to create a method of communication and transmission
of information on the health status of patients in palliative care, suffering
chronic pain. The present work focused on the creation of a computer
application and a website through which patients could regularly convey
the intensity and location of pain, which would be interpreted by the
health team. Patients may therefore receive, by same way, clinical
guidelines, alerts and advices to improve their well-being and quality of
life. All of this can be made without having the need to reach the hospital,
including emergency services.

Subsequently the application was tested on a sample of 27 healthy
persons to assess their applicability, detect and correct faults and ensure
its usefulness in real environment. The results show that this application
would be helpful and bring advantages both to the patient and the health
system, being easy to handle, intuitive. If the health professional team

adapts itself, it can control the pain complaints of the patient.
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It is a new paradigm in patient / health professionals’ relationship, to
making the patient more responsible, obtaining information in real time,
releasing professionals from exhausting records of clinical data, being
more focused on the control of the patient's complaints.

It is hoped that in the future this kind of technologies can be integrated in

electronic medical records of health systems.

Keywords: Information and communication technologies; chronic pain;

monitoring; mobile applications; Internet
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| - INTRODUCAO

A comunicacdo ocorre actualmente com frequéncia atraves de tecnologias de
informacdo e comunicacdo (TIC), sendo a sua utilizacdo rotineira em todas as
atividades das sociedades desenvolvidas, com varias vantagens reconhecidas como a
rapidez de aquisicdo de dados, a plasticidade na leitura dos dados, a uniformizacéo de
métodos de registo, a poupanca de meios dispendidos ou a facilidade de obter
resultados®.

Na Medicina, cada vez mais se recorre a este tipo de tecnologias para facilitar
o trabalho dos profissionais, uma vez que agiliza a comunicacéo entre eles, diminui as
mas interpretagdes ou os erros e melhora a acuidade diagnostica. No entanto, ndo se
tém registado avangos considerdveis nos desenvolvimentos de sistemas que permitam
a comunicacdo direta dos doentes com o médico assistente, a partir do seu
domicilio®.

A possibilidade de realizar telemetria, enquanto tecnologia de medigdo de
sinais ou sintomas de um doente, que permita a avaliacdo a distancia da evolugdo da
situacdo do doente, evitando o incomodo associado as deslocacfes até as unidades de
salde constituiu o desafio para realizacdo deste estudo.

Decorrente do Curso Mestrado em Cuidados Paliativos foi proposta a
realizacdo de um trabalho de investigacdo. A opcdo, foi abordar a problematica
do controle da dor crénica em doentes em cuidados paliativos a partir do domicilio.
Este trabalho, surge também no interesse pessoal de desenvolver investigacdo que
reflita a pratica clinica em cuidados paliativos por forma a contribuir para a melhoria

e qualidade de vida dos doentes.
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A escolha desta temética derivou da clinica e do contacto didrio do
investigador com varias pessoas que necessitam de internamento apenas para controlo
da dor em que é necessario deslocarem-se do seu ambiente para ir para o hospital. E o
contexto hospitalar com tudo o que ele implica de tratamentos e cuidados mais ou
menos dolorosos e desconfortaveis, de rotinas nem sempre adequadas ao bem-estar
dos doentes, de afastamento dos familiares, de novos relacionamentos com o0s
profissionais de satde. Scambler (1991) refere que o contexto hospitalar apesar “de
ser uma rotina para o pessoal hospitalar, ele constitui um acontecimento major na vida
das pessoas e € frequentemente fonte consideravel de ansiedade e stress”. A escolha
prendeu-se ainda e, sobretudo, com o facto de a dor cronica impor ao doente uma
condigdo que impde extraordinarias mudangas na sua vida e que vai influencia na sua
qualidade de vida. Dai a relevancia deste estudo para o investigador.

Neste sentido, surgiu a oportunidade de desenvolver este estudo que visa dar
resposta a seguinte questdo de investigacdo: “criar e implementar um sistema de
monitorizacdo da dor num doente em cuidados paliativos através duma aplicacdo de
comunicacao moével de dados referentes as caracteristicas da dor”.

De acordo, com a questdo de investigacdo, foram definidos o0s seguintes
objetivos:

e A adesdo dos doentes a esta forma de comunicacéo,

e A eficiéncia desta forma de comunicacéo (TIC) em saude

e A capacidade dos profissionais em gerir a informacao que recebem.

e A gestdo da informacdo de forma a responder ao doente perante alteracdes no

nivel de dor.
e Avaliar a capacidade para gerir a informacdo por parte dos profissionais de

salde.
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Na realizacdo deste trabalho de investigagcéo recorreu-se a um estudo quase
experimental. A amostra é constituida por 27 voluntarios, maiores de idade e com
sistema operativo Android e com acesso a internet, tendo sido selecionados de forma
intencional. No processo de colheita de dados utilizou-se a criagdo de uma aplicagdo
para monitorizar a dor crénica, tendo sido posteriormente elaborado um questionario
de opinido, com propdsito de avaliar a satisfacdo dos utilizadores. A aplicacéo

comecou a sua implementacéo de abril a maio de 2015.

O desenvolvimento deste estudo, divide-se em trés capitulos: no primeiro
capitulo € descrita a fundamentacdo tedrica encontrada e que suporta esta
investigacdo, nomeadamente aspectos sobre os cuidados paliativos e sua abordagem, a

dor e as tecnologias de informacdo e comunicacdo em salde.

No segundo capitulo, é descrito o0 enquadramento metodoldgico da
investigacdo e integra, no seu desenvolvimento, os objetivos, as questdes, a
caracterizacdo dos participantes, os procedimentos e técnicas de recolha de dados, a

analise dos dados as considerag¢fes formais e éticas.

No terceiro capitulo sdo apresentados os resultados da investigacdo

No final do documento sdo descritas algumas conclusdes de todo este
percurso, onde sdo englobadas as limitagdes ao estudo, implicagcBes para a pratica,
para a gestdo, para a formacéo e para a investigacdo, e, ainda, sugestdes para outros

estudos relacionados com esta mesma tematica.
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| - CUIDADOS PALIATIVOS

A préatica dos cuidados paliativos encontra-se envolvida de problemas
etimoldgicos e de definicdo, sendo esta eventualmente apenas uma fase na histéria
natural desta especialidade emergente’.

1.1. Conceito

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2002) define Cuidados Paliativos como
“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenga incuravel com prognéstico limitado, e/ou
doenca grave (que ameaca a vida), e suas familias, através da prevencgéo e alivio do
sofrimento, com recurso a identificacdo precoce, avaliagdo adequada e tratamento
rigoroso dos problemas ndo s6 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e

espirituais™.

O Ministério da Salde portugués (2010) considera cuidados paliativos como
”cuidados prestados a doentes em situacdo de intenso sofrimento decorrente de
doenca incuravel em fase avancada e rapidamente progressiva. O objectivo consiste
em promover, tanto quanto possivel e até ao fim, o bem-estar e a qualidade de vida
destes doentes”.

Ainda nesta linha de pensamento, os cuidados paliativos podem definir-se como
uma resposta ativa aos problemas intrinsecas da doenca prolongada, progressiva,
sem hipotese de cura, com a finalidade de prevenir o sofrimento dai decorrente e de
maximizar a qualidade de vida possivel a estes doentes e respectivas familias’.
Pretendem ajudar os doentes terminais a viver o mais ativamente possivel até a sua
morte, com uma intervencdo baseada em rigor, ciéncia e criatividade. S&o cuidados

centrados na importancia da dignidade da pessoa humana, ainda que doente,
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vulneravel e limitada, “aceitando a morte como uma etapa natural da vida que, até
por isso, deve ser vivida intensamente at¢é ao fim”. Quando se fala de
cuidados paliativos fala-se de “cuidados centrados no doente, de qualidade de
vida, de interdisciplinaridade, (...) da relacéo entre duas pessoas, a0 mesmo nivel, em
gue um busca o outro e oferece ajuda, em que as vulnerabilidades de ambos se tocam”
(Neto, 2003)'%. A pratica dos cuidados paliativos “¢ uma pratica de vida, uma pratica
centrada na pessoa. Uma pessoa que permanece viva até ao fim” (Hennezel,2003)°.
Passa a ser essencial “cuidar” a pessoa doente, ¢ aliviar 0s seus sintomas, assim como
cuidar das familias que lhes prestam os cuidados informais. Neste sentido é
importante refletirmos sobre o cuidar. Citando Colliére,* “Cuidar... esta arte que
precede todas as outras, sem a qual ndo seria possivel existir, esta na origem
de todos os conhecimentos € na matriz de todas as culturas”.

Assim, os cuidados paliativos ttm como componentes essenciais o alivio dos
sintomas, o apoio psicolégico, espiritual e emocional do doente, o apoio a familia e o
apoio durante o luto, o que implica o envolvimento de uma equipa interdisciplinar de
estruturas diferenciadas.

No inicio dos anos 70 e 80 do século XX e ainda recentemente, verifica-se
uma alternéncia entre cuidados curativas e cuidados paliativos, no entanto, estes
devem assumir-se como uma intervencgdo estruturada e rigorosa nas doencgas cronicas
e progressivas, nas que provocam grande sofrimento, podendo intervir desde o
diagnostico e assumindo uma dimensdo cada vez maior a medida que as necessidades

dos doentes o determinem.
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Fig. 1 - Evolucéo da prestacdo de Cuidados Paliativos (Adaptado de American Medical Association

Institute for Medical Ethics, 1999)

Surgiram actualmente, algumas definices de cuidados paliativos, que se apoiam

na definicdo da OMS apresentada em 2002, segundo as quais o0s cuidados paliativos:

* Proporcionam alivio da dor e outros sintomas,

» Assumem a vida e encaram a morte como um processo natural,

* Nao pretendem acelerar nem prolongar o curso natural da vida,

* Integram os aspectos psicologicos e espirituais dos cuidados aos doentes,

+ Consagram um sistema de suporte para auxiliar os doentes a viverem tdo ativamente

guanto possivel até a morte,

* Oferecem ainda um sistema de suporte para a familia lidar com o trajeto da doenca e

0 seu proprio processo de luto,

e Empregam uma abordagem de trabalho em equipa para darem resposta as

necessidades dos doentes e suas familias incluindo o apoio no luto, se necessério,
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* Melhoram a qualidade de vida, podendo influenciar positivamente o curso da

doenca,

* Pode e deve ser aplicado precocemente no curso da doenga, em conjunto com
outras terapias que pretendam prolongar a vida, tais como a quimioterapia ou
radioterapia, e inclui a investigacdo necessaria para melhor compreender e controlar

complicacdes clinicas.

Existem diferengas entre os conceitos de doente em cuidados paliativos, doente

23 Um doente a receber cuidados paliativos nao ¢

terminal e doente agdnico
inevitavelmente um doente terminal. De acordo com o Plano Nacional de Cuidados
Paliativos (2006), os doentes que necessitam destes cuidados paliativos sdo aqueles
gue apresentam 0s seguintes critérios:

a) N&o tém perspectiva de tratamento curativo;

b) Tém rapida progressdo da doencga e com expectativa de vida limitada;

¢) Tém intenso sofrimento;

d) Tém problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem apoio especifico,
organizado e interdisciplinar.

Doente terminal, segundo o Servei Catala de la Salut (1995), é aquele que
apresenta doenca avancada, incuravel e evolutiva, com elevadas necessidades de
saude pelo sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevivéncia
esperada de 3 a 6 meses, j& para Cecily Saunders (2001), o doente terminal é: “um
doente para quem, depois de um diagnéstico, o acontecimento da morte € certo e
nao parece muito distante”. Assim, deve entender-Se 0 tratamento ndo como curativo

mas sim como paliativo®.

Por outro lado, de acordo com a mesma autora, 0s doentes agonicos sao aqueles que

24



previsivelmente, pelas caracteristicas clinicas que apresentam, estdo nas ultimas horas
ou dias de vida.

Segundo Béaron (1996) os critérios que definem o doente em fim de vida sdo:

e Ter uma doenca de causa evolutiva,

e Estado geral grave,

e Ter uma perspectiva de vida ndo superior a dois meses,

e Estar em faléncia de orgdos e sistemas,

e Os tratamentos terem ineficacia comprovada e haver auséncia de tratamentos

alternativos,

e Ter complicagdes irreversiveis.

Neto (2003) sustenta a ideia que os cuidados paliativos s&o sindnimo de vida e
qualidade pelo que deverdo ser parte integrante do sistema de salde, promovendo
uma intervencdo técnica que requer formacao e treino especifico obrigatorios para
os profissionais que prestam esses cuidados®.

A disponibilidade de cuidados paliativos faz-se com base no tipo de
necessidades (elevado sofrimento associado a doenca) e ndo apenas nos diagnésticos.
E hoje consensual que doentes oncoldgicos e nido oncolégicos, em fases distintas da
doenca, carecem deste tipo de intervencao (Davies-OMS, 2004; Hughes, 2005).

Assim, os cuidados paliativos asseguram a vida e encaram a morte como um
processo normal, ou seja, nunca antecipam nem atrasam a morte. Por um lado,
proporcionam alivio para a dor e para outros sintomas incomodos, integrando 0s
aspectos psicologicos e espirituais dos cuidados, e por outro lado, oferecem um
sistema de apoio para ajudar os doentes a viver tdo ativamente quanto possivel até a

morte (Bernardo,2006)’.
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1.2. Abordagem em Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos devem ser planeados a fim de permitir atingir importantes

objetivos como:

e Controlo de dor e outros sintomas

e Aliviar o desgaste em cuidadores

o Reforcar a relagéo entre familiares

e Alcancar uma viséo realista do diagndstico e prognostico

e Compreender os pros e contras das varias op¢des terapéuticas, respeitando
valores e desejos dos doentes

e Nomear um representante legal capaz de garantir o respeito pelas decisdes do

doente apos a perda de capacidades cognitivas

e Regularizacdo de assuntos financeiros, juridicos, espirituais

Ainda nesta linha de pensamento, Pacheco (2002) salienta o facto de que os
cuidados paliativos devem distinguir-se por uma atuacdo baseada nos seguintes
objectivos: prevencdo e antecipacdo de crises as quais certamente tem um curso ébvio
pelo préprio decurso da doenca, prevenir ou controlar a dor, pela prescricdo e
administracdo de analgesia e outras medidas complementares; aliviar os diferentes
sintomas causados pela doenca ou medicacao, tal como nauseas e anorexia, promover
a qualidade de vida do doente até a sua morte, apoiar a sua familia no processo
de morte e luto, bem como oferecer apoio moral, relacional, espiritual e religioso

ao doente e familia®®.
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Alguns estudos, demonstram que quando se conseguem atingir estes
pressupostos os sintomas melhoram, reduzem-se as hospitalizagGes, melhoram-se os
cuidados em ambulatério, melhora-se a qualidade de vida do doente e cuidadores e
reduz-se o tempo de luto traumatizante, porque, o que se pretende com os cuidados
paliativos € assegurar a melhor qualidade de vida possivel aos doentes e sua

familia®"®.

Segundo Gomez Batiste (1994), um modelo de cuidados paliativos assenta
também num instrumento basico, a melhoria continua da qualidade, propondo-se a
pratica de cuidados paliativos de exceléncia, ou seja a resposta as necessidades dos
doentes e familia, o alivio do sofrimento e o incremento da qualidade de vida. Os
modelos de cuidados deverdo evoluir para uma préatica de permanente colaboracdo e
articulacdo, desde o inicio da doenca, com acessibilidade permanente aos dois tipo de

intervencdo, curativa e paliativa, em funcéo das crises®.

Assim, os servicos de Cuidados Paliativos tém de atuar em 4 grandes areas:
e Prevencéo e controlo de sintomas
e Estabelecimento de objetivos de cuidados
e Suporte psicossocial, espiritual e no luto

e Coordenacao de cuidados e apoios

Tem-se verificado uma grande variabilidade de praticas e modelos
organizacionais na aplicacdo de cuidados paliativos (Internacional Association for
Hospice and Palliative Care — IAHPC, 2005). Mesmo assim, e apesar da diversidade
presente em cada pais € mesmo regido, ¢ possivel advogar, como Gomez-Batiste,
“que a resposta as necessidades dos diferentes grupos de doentes com doenca grave e

terminal passa pela criagdo de uma rede alargada e integrada de servigos, que abranja
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desde o domicilio aos cuidados em unidades de internamento especificas e em
hospitais de agudos, passando pelas instituicdes de cuidados de longa duracdo®. Ideia
que é partilhada pelo Programa Nacional de Cuidados Paliativos, que advoga esta
estratégia, assumindo-se que ndo existe um modelo Gnico e universal de prestagdo de
cuidados paliativos'?. De salientar que, independentemente do sistema de sadde,
devem-se sempre prestar agoes basicas de apoio a doentes em fim de vida, de baixa
complexidade e ndo integradas num trabalho interdisciplinar, - as designadas acdes
paliativas (PNCP, 2004), claramente distintas das praticas estruturadas, organizadas e

especificas de cuidados paliativos'?.

Os apoios de Cuidados Paliativos devem ser determinados com base nas
necessidades e recursos locais, recomendando-se a existéncia de servigos de
referéncia, com equipas dedicadas especificamente a estas situacdes. Para além destes
recursos especificos, é também consensual (EPEC, 2002) a necessidade de todos os
médicos e profissionais de saude terem formacao e treino para prestar as medidas
paliativas basicas — denominadas “acoes paliativas” no PNCP da DGS, ou “cuidados

paliativos primarios”.

Segundo o Plano Nacional dos Cuidados Paliativos regulamentado por
despacho do Ministério da Saude em 15 de Junho de 2004, os Cuidados Paliativos em

Portugal estdo divididos por niveis de diferenciacéo?:
Accdo Paliativa

Representa o nivel basico de paliagdo e corresponde genericamente a

prestacdo de acgOes paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas diferenciadas e
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pode e deve ser prestada quer em internamento, quer no domicilio, por quaisquer

profissionais e em todos os niveis de institui¢cdes e cuidados de saude.

_Cuidados Paliativos de Nivel |

Organizam-se através de equipas moveis multidisciplinares basicas com
formacéo diferenciada em Cuidados Paliativos, mas, que ndo dispdem de estrutura de
internamento préprio, no entanto, tem espaco fisico para sediar a sua actividade.
Prestam apoio nas situaces de maior complexidade a doentes internados,
ambulatorios ou no domicilio, que necessitam de Cuidados Paliativos
diferenciados. Habitualmente funcionam como equipas de Suporte em Cuidados

Paliativos

Cuidados Paliativos de Nivel 11

Sdo Cuidados Paliativos diferenciados, organizados e planificados, prestados
em unidades de internamento proprio ou no domicilio, por equipas
multidisciplinares com formacdo diferenciada que prestam directamente 0s
cuidados paliativos e que garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas e
em que os elementos com funcdes de chefia ou coordenacdo técnica tém formacao

avangada em Cuidados Paliativos

Cuidados Paliativos de Nivel 111

Estdo dotadas de recursos que permitam o desenvolvimento das actividades de
formacgéo e de investigacdo e tém particular papel e responsabilidade na formacao

dos varios profissionais que irdo constituir equipas multidisciplinares de cuidados
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paliativos. Relinem as condigdes e capacidades prdprias dos Cuidados Paliativos de

Nivel Il acrescidas das seguintes caracteristicas:

e Desenvolvem programas estruturados e regulares de formacdo diferenciada
ou avangada em Cuidados Paliativos.

e Desenvolvem actividade regular de investigacdo diferenciada em Cuidados
Paliativos;

e Possuem experiéncia e diferenciacdo reconhecidas que lhes permitem
responder a situacBes de elevada exigéncia e complexidade em matéria
de Cuidados Paliativos, assumindo-se como unidades de referéncia.

e Integram no seu funcionamento préprio equipas que permitem oferecer maior
variedade e continuidade de Cuidados Paliativos diferenciados, englobando

internamento, ambulatdrio e cuidados domiciliarios.

No sentido de reforcar a importancia e a necessidade da implementacdo de
servicos de cuidados paliativos e do desenvolvimento de meios técnicos do apoio a
doentes com este tipo de necessidades, dizer que se prevé que cerca de dois tercos de
todos os doentes oncoldgicos precisem, em tempo incerto que pode ir de meses a
anos, de cuidados paliativos para controlo da dor (sintoma presente em 60 a 90% das
pessoas em fase avancada da doenca) e de outros sintomas incémodos?***. Apesar dos
progressos de cura nas pessoas com patologia oncolégica maligna, € certo que esta é a
segunda causa de morte em Portugal, e dos cerca de 100.000 portugueses que morrem

em cada ano, 18.000 a 20.000 s&o vitimas do cancro (Neto, 2006).

Os cuidados paliativos irradiam a necessidade de um modelo de trabalho em
equipa, na qual haja um contributo interdisciplinar das areas da medicina,

enfermagem, psicologia, servico social, além da colaboracdo de outras,
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proporcionando cuidados  efetivos ao alivio multidimensional do sofrimento
experimentado por pessoas doentes e seus familiares. De acordo com Twycross
(2001) a esséncia dos cuidados paliativos exige uma cooperacdo entre a equipa de
salde, o doente e a familia, exigindo respeito mutuo que se pode manifestar por:
delicadeza no comportamento, honestidade e acessibilidade por parte dos
profissionais envolvidos, capacidade de ouvir, capacidade para explicar, acordo
sobre prioridades e objectivos, discussdo das alternativas de tratamento e aceitacédo
da recusa de tratamento®®’. “Existe boa qualidade de vida quando as aspiracoes

do individuo sdo atingidas e preenchidas pela sua situacao atual ““ (Pereira,2002)

Neste sentido, e tendo em conta, o Diario da Republica, Decreto de lei n°
101/2006: Artigo 3° os Cuidados Paliativos deverdo ser activos, coordenados e
globais, atendendo a pessoa na sua totalidade, sendo prestados por unidades e
equipas especificas multidisciplinares, em internamento ou no domicilio, a pessoas
doentes em situacdo de sofrimento, decorrente de doenca severa e/ou incuravel
em fase avancada e rapidamente progressiva, com o objectivo de promover o seu
bem-estar e qualidade de vida. Mais recentemente, e de acordo com a Lei de Bases
dos Cuidados Paliativos (lei 52/2012)', veio rearranjar o cenario com a criagdo da
Rede Nacional de Cuidados Paliativos, criando uma coordenacéo regional responsavel

pela coordenacdo de estruturas semelhantes as descritas anteriormente:

- Unidade de Cuidados Paliativos

Presta cuidados em regime de internamento, podendo estar integrada num hospital ou
noutra instituicdo com servigos de internamento; podem ter diferentes valéncia
assistenciais, de internamento, apoio intra-hospitalar, centro de dia; apoio domiciliario

e consulta externa.
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- Equipa Intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos

Presta aconselnamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos
especializados a outros profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos
doentes e suas familias; presta assisténcia na execuc¢do do plano individual de
cuidados aos doentes internados em situacdo de sofrimento decorrente de doenca
grave ou incuravel, em fase avancada e progressiva ou com prognéstico de vida

limitado, para os quais seja solicitada a sua atuacao.

- Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos

Presta cuidados paliativos especificos a doentes que deles necessitam e apoio
as suas familias ou cuidadores, no domicilio, para 0s quais seja solicitada a sua
atuacdo; presta apoio e aconselhamento diferenciado, em cuidados paliativos, as
unidades de cuidados de saude primarios, nomeadamente as unidades de cuidados na
comunidade e as unidades e equipas da rede nacional de cuidados continuados e
integrados; assegura formagdo em cuidados paliativos dirigida as equipas de satde
familiar do centro de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados
domiciliarios.

1.3. Referenciacéo

A referenciacdo de um doente para apoio de cuidados paliativos é um passo
fundamental mas dificil. O momento para o fazer depende das equipas responsaveis
pelo doente no momento do diagndstico e de determinacdo de planos terapéuticos.

Devem ser integrados 0 mais precocemente possivel, sendo necessario entdo definir

quais os doentes que devem beneficiar deste apoio.
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A responsabilidade pelo ingresso da pessoa na Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados (RNCCI) mediante um processo de referenciacdo proprio,

com critérios especificos, cuja proveniéncia pode ser do hospital ou do centro de

salde é da competéncia das Equipas de Coordenacéo Local (ECL).

Para o efeito, cada ECL é responsavel pela avaliacdo da situacdo de salde e social do

doente e pela verificagdo do cumprimento dos critérios de referenciacéo.

De acordo com Center to Advance Palliative Care/2011 em ambiente hospitalar tém

sido definidos critérios para esta referenciacéo:

Critérios primarios
Probabilidade de morte no prazo de 1 ano ou antes de chegar a idade adulta
Internamentos frequentes
Internamentos por dificuldade em controlar sintomas
Necessidade de cuidados complexos
Deterioracéo fisiologica com perda de funcbes
Critérios secundéarios
Internamento a partir de lar ou unidade de cuidados continuados
Idoso com deterioracdo cognitiva e fratura da anca
Neoplasia localmente avangada ou com metastizacao
Uso de oxigénio em ambulatorio
Paragem cardiorrespiratoria fora de hospital
Programa prévio de apoio paliativo ambulatério
Auséncia de apoio social conveniente

Auséncia de um plano prévio de cuidados ou de decisdes de fim de vida
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A equipa responsavel pelo doente devera contactar as equipas de suporte em
cuidados paliativos sempre que um ou mais dos critérios sejam identificados
Em regime ambulatorio ndo existem critérios tdo bem definidos para referenciacédo
considerando-se que esta deva ser feita se existir dificuldade em controlar sintomas,
se tiverem sido registadas diversas admissdes a servicos de urgéncia no espacgo de 30
dias ou hospitalizagdes prolongadas.

Segundo a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos de 2012 a admisséo a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos é efetuada com base em critérios clinicos, tendo em
conta a complexidade, gravidade e prioridade clinicas, considerando-se também a

exaustdo dos cuidadores informais como critério para internamento.
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Il - DOR

2.1 — Conceitos

A dor é dos maiores desafios na Medicina atual, constituindo causa de
morbilidade acentuada, com custos diretos no tratamento e vigilancia e indiretos com
0 absentismo laboral que causa. A dor constitui um desafio individual para o doente
que tem de aprender a suportd-la e para os profissionais de salde que tém de
encontrar meios de a aliviar.™® Por um lado o doente tem direito a ndo sofrer e ao
alivio da dor, por outro os profissionais de salde tém o dever de tratar a dor e de
identificar as suas causas.™® Nesta linha de pensamento no sdo apenas 0s mecanismos
fisiopatoldgicos que induzem a dor, mas ha que entender os antecedentes do doente,
as experiéncias prévias, 0s apoios, 0s medos e expectativas e 0 ambiente envolvente.
A experiéncia dolorosa é mediada por fatores biol6gicos, emocionais sécias e
culturais. E Gtil arranjar estratégias que melhorem estas diversas variaveis para um
cabal controlo da dor.’

A dor € algo de dificil definicdo, traduzindo geralmente uma experiéncia
desconfortavel, angustia ou sofrimento devidos a estimulos agressores.*’

O conceito de dor mundialmente usado na actualidade € o da Associacdo
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) no qual se define a dor como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano real ou potencial
ou descrita em termos de tal dano”.*® Assim dor e sofrimento sdo conceitos
intimamente ligados e que na dor ndo é obrigatdria a presenca de um evento ou agente

agressor e lesivo para o organismo humano, embora intuitivamente se tente sempre

encontrar algo fisico como agente causador de sofrimento.?
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A dor é uma experiéncia Unica e individual, influenciada pelas experiéncias
prévias de dano ou sofrimento, que pode ser existente ou presumido. Neste sentido
nédo se pode definir exclusivamente como uma experiéncia nociceptiva, mas constitui
uma experiéncia subjetiva integrada por um conjunto de pensamentos, sensacfes e
condutas que se integram modelando o sintoma dor, tal como definido por Ferraz,
2011, Nesta linha de pensamento dor é tudo o que a pessoa que sofre diz ser dor e
existe sempre que a pessoa diz que existe (McCaffrey,1998)'® Cecily Saunders
introduziu um novo conceito o de dor total, que engloba aspectos fisicos, sociais,
psicolégicos e espirituais.*®

A dor ndo resulta de uma Unica sensagdo mensuravel, dependendo do tipo de
estimulo e da sua intensidade mas também da programacdo dos mecanismos de
percepcdo da dor e sua interpretagdo cerebral, traduzindo a resposta coordenada de
varios mecanismos fisiolégicos, numa integracdo plena de dimensdes sensoriais,
afetivas e cognitivas. A percepcao e a reacao a dor ndo séo previsiveis, diferindo entre
individuos consoante as suas vivéncias prévias®*#.

Dada a importancia epidemioldgica da dor a Direcdo Geral da Saude (DGS),
publicou em 2003, uma circular normativa que institui a dor enquanto 5° sinal vital.?®
Embora esta definicdo seja controversa traduz a importancia que a sociedade imputa
ao diagnostico, prevencéo e controlo da dor, sendo por isso importante e considerado
ser boa préatica clinica fazer regularmente a avaliacdo e registo da dor. A sua
caracterizacdo é muito importante para determinar diagndsticos, prognésticos e para a
monitorizagdo do estado de saude do individuo doente, tal como a avaliagdo da dor e

0 seu tratamento sdo fundamentais no cuidado do mesmo*®232426,
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2.2 - Diagnostico e Classificagédo
A identificacdo precoce da dor e a sua caracterizagdo Sa0 um passo

fundamental no processo de abordagem do doente em sofrimento™¢8.

2.2.1 Diagnostico
O diagnostico da dor é feito pelo médico, mas requer a ajuda do doente tendo
por base a Histéria Clinica do mesmo'®'*#’ Além das metodologias de avaliacdo da
intensidade da dor, existem meios complementares de diagndstico que permitem
identificar possiveis causas da dor, como, por exemplo, exames radioldgicos,
electrofisiologicos e laboratoriais. Nem sempre a evidéncia clinica de uma leséo
implica que esta cause dor e do mesmo modo ndo significa que a dor seja psicogenica
caso ndo haja evidéncia de uma lesao.
O medico avaliara a dor em funcéo de diversos factores, tais como:
e Queixa dolorosa ou reacdo a eventuais intervencoes;
e Estado de ansiedade, depressdo, alteracbes comportamentais e manifestacfes
causadas ou modificadas pela medicacdo analgésica;
e Estado de incapacidade;
e ldade: as criancas e pessoas idosas tém maior dificuldade em verbalizar o que
sentem, como sentem e onde sentem;
e Doencas/patologias que o doente tem (nomeadamente reumaticas,

oncologicas, respiratorias, etc.).
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2.2.2 — Classificacdo da Dor
A dor pode ser classificada de diversas formas'®*®?°. Assim podemos define-la
quanto:

- A topografia da dor

Focal

Radicular

Referida

Central

- Ao mecanismo fisiopatoldgicos da dor

Dor nociceptiva

Dor sem lesdo tecidular activa

devida a compromisso neuroldgico - dor neuropatica

de origem psicossocial - dor psicogénica
- A apresentacéo temporal da dor

+ Aguda

* Cronica

 Recidivante

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001)** considera 0os mecanismos
formadores da dor e neste sentido podemos dividir a dor em dor nociceptiva, dor
neuropaética e dor psicogeénica.

A dor nociceptiva surge por lesdo tecidular continua, estando o sistema
nervoso integro e compreende dois tipos, a dor somatica e a dor visceral, ocorrendo
por estimulacdo direta das terminagdes nervosas normais por estimulos quimicos ou
fisicos. Surge em quadros inflamatorios, traumaticos, invasivos ou isquémicos. E

frequentemente descrita como latejante ou sensag&o de pressdo.*®** A dor neuropética
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advém de uma alguma lesdo ou compressdo de estruturas do sistema nervoso, central
ou periférico, com comprometimento neuroldgico, sem lesdo tecidular presente
evidente. E muitas vezes descrita como um choque, uma facada, ou queimadura e
pode ser desencadeada por um estimulo tactil. *#%2? A dor psicogénica é a mais dificil
de compreender pois ndo é identificada origem fisioldgica, estando associada a
condicdo psicoldgica do doente, ndo ha lesdo tecidular ativa e as vias nervosas estao
intactas. A percepcdo da dor é influenciada por uma miriade de fatores culturais,
experiéncias prévias, idade, sexo, personalidade, estado emocional, expectativas e

atitudes do doente perante a dor.

2.2.3 — Dor Aguda vs Dor Cronica

Segundo o Ministério da Saude (2005) a dor pode dividir-se em dois grandes
grupos, a dor aguda e dor crénica.

De acordo com a Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED, 2011)
e apoiando-se em definicbes emanadas pela 1ASP, a dor aguda é a
“consciencializacdo de um sinal nociceptivo produzido por uma lesdo tecidular
recente, que pode ser complicada pela sensibilizacdo do sistema nervoso periférico e
central”. A sua intensidade relaciona-se com o processo inflamatorio, cicatrizacdo dos
tecidos e 0 movimento, tendo como caracteristica primordial a sua resolugdo. Assim,
a dor aguda € uma dor de inicio recente e de duracdo provavelmente limitada.
Normalmente ha uma definicdo temporal e/ou causal para este tipo de dor.

Tem um papel de defesa, apoio a sobrevivéncia do individuo, de fuga a
estimulos dolorosos traumatizantes. Na natureza, a dor aguda sinaliza uma leséo
tecidular e a sensibilizacdo prévia induz um comportamento protetor para minimizar o

risco e promover a cicatrizacdo sendo que, desta forma e embora seja desagradavel,
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contribui para a sobrevivéncia. Em situaces medicas, tais como cirurgia ou
procedimentos invasivos, raramente tem utilidade, podendo até ser deletéria.

A variabilidade individual na intensidade da dor referida em resposta a
situacBes semelhantes, pode ser explicada por uma conjugacao de fatores genéticos,
epigenéticos, de género e histdria pessoal.

A dor é o motivo de ida a urgéncia em 70% dos doentes e, apesar dos avangos
cientificos, o controlo inadequado da dor aguda continua a constituir um desafio para
os profissionais. Tem consequéncias negativas para o doente, para os clinicos que o
atendem e para os administradores da instituicdo. O controlo inadequado da dor
coloca o doente em risco, cria sofrimento desnecessario, aumenta os custos dos
cuidados de saude e aumenta a probabilidade de progressdo para dor cronica.

A dor crénica é, segundo o Ministério da Saude, uma dor prolongada no
tempo, normalmente com dificil identificacdo temporal e/ou causal, que causa
sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos estadios
patoldgicos. A atuagdo precoce através de uma abordagem multidisciplinar no alivio
da dor cronica evita mdltiplas intervencOes e iatrogenias, promove 0 bem-estar e

recuperacdo do doente. Assim, Smith et al. %°

consideram que a dor cronica ¢ a que se
refere a uma “dor com duragdo superior a 3 meses ou que persiste apds o periodo
normal de recuperac¢do do tecido”, na auséncia de outros ser causada por uma vasta
gama de quadros clinicos comuns, incluindo artrite, cancro e diabetes, ou por outros
factores, tais como traumatismos ou cirurgias, ou mesmo ter uma causa
indeterminada.

Citando o Prof. Castro Lopes “o impacto da dor cronica na qualidade de vida

dos doentes é devastador e superior ao provocado por muitas outras patologias

cronicas, principalmente pelo sofrimento que acarreta e pelas limitagcbes que impde
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em multiplas actividades do dia-a-dia das pessoas. Frequentemente, a dor do doente
afecta também de forma muito significativa o bem estar e as actividades dos
familiares e outros cuidadores, factor que ndo pode ser ignorado. Tendo ainda em
conta a elevada prevaléncia da dor cronica, pode concluir-se que estamos perante um
grave problema de salde publica que urge combater com todos 0s meios ao nosso

alcance.”

Ideia corroborada por Bonica (1990) que considera a dor crénica como aquela
que persiste pelo menos 3 meses para além da lesdo causal e que permanece mesmo
depois da lesdo ter desaparecido. Stembach acrescenta um fator terapéutico para a
definicdo de dor cronica ao considerar que é a dor que nao é aliviada com o0s

procedimentos médicos tradicionais.

Nesta linha de pensamentos, Melzck propde uma nogdo mais alargada ao
propor a dor crénica como sendo constituida por um componente sensorial ou
nociceptivo, um componente afectivo (a resposta do doente perante a dor) e por um

componente cognitivo (a interpretacdo do doente sobre a dor).

Verificam-se assim grandes diferencas entre dor aguda e dor cronica,
nomeadamente a no¢édo de duracdo e a relagdo temporal com um evento causador. A
dor aguda mais breve e rapida, associada a um agente causal e a dor cronica
prolongada, sem estar obrigatoriamente associada a qualquer agente traumatizante. A
funcdo de defesa, alerta e aviso na dor aguda enquanto mecanismo de sobrevivéncia e
assimilacdo cultural de perigos distingue-se claramente do papel nosoldgico e inutil
da dor cronica, transformando a dor de sintoma em sindrome. O cariz subjetivo da dor
cronica, com componentes psicolégicos, limita a organizagdo de uma estratégia

terapéutica eficaz na maioria das situacdes identificadas.
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2.3 - Avaliacéo e Monitorizagédo da Dor Cronica

A variabilidade individual da dor, a sua complexidade e pluricausalidade torna
dificil a sua avaliagdo. Nesse sentido é fundamental desenvolver estratégias de
avaliacdo da dor, de forma sistemética e continua com registos detalhados. A consulta
desta informacdo é importante para o desenvolvimento de estratégias de combate a
dor fisica mas também ao sofrimento gerado pela dor, melhorando a qualidade de vida
dest618'24'27'30.

Os registos das caracteristicas da dor ao longo do tempo permite tracar uma
visdo evolutiva da mesma, fornecendo dados sobre variacdo da intensidade da dor, a
resposta aos tratamentos prescritos, permitindo avaliar o impacto sobre a qualidade de
vida e identificar fatores agravantes e de alivio. Segundo o Plano Nacional de Luta
contra a Dor, emanado da DGS (2003) a avaliacdo da dor, enquanto 5° sinal vital,
deve ser feita de forma sistematica, rigorosa e registada no processo do doente.?##3!

Para a monitorizagdo da dor existem diversos instrumentos e escalas de
avaliacdo da mesma'"?!. Dividem-se em:
e Unidimensionais (quantitativos ou de intensidade) — escala visual analdgica,
numérica ou verbal simples
e Multidimensionais (qualitativos, quantitativos e de personalidade)
e Paraavaliagéo de personalidade

¢ Instrumentos especificos para doentes com dificuldades em comunicar

e Instrumentos para criangas

A utilizacdo das escalas referidas facilita a comunicagéo entre o doente e 0s
profissionais de saude de forma a uniformizar a linguagem, obviando expressoes
culturais subjetivas e de dificil compreensao (ex. “Doem os rinzes”). Como qualquer

linguagem € necessario um periodo de explicacao, aprendizagem e assimilacdo, o que
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permitird que o doente consiga expressar-se com maior clareza quanto a localizacao,
frequéncia e intensidade da dor. As causas da dor, a sua irradiagdo, o uso de
descritores (pontada, queimadura), o seu ritmo (noturno, diurno e a sua evolugédo
anual), o seu caracter (permanente, intermitente), as circunstancias do seu
aparecimento e os fatores desencadeantes e que provocam o aumento da dor, sintomas
associados, o0s tratamentos eficazes, os antecedentes patologicos, os aspetos
cognitivos ¢ a sua interferéncia nas atividades de vida diaria, serdo também descritos

com mais clareza e confianga.

Na pratica ndo existe um método objetivo para determinar a intensidade da dor
por metodos de estimativa, geralmente escalas validadas internacionalmente e aceites

pelo Ministério da Satde portugués (2003)%.

Escala Visual Analdgica

No caso das escalas unidimensionais destacamos a Escala Visual Analdgica, que
consiste numa linha recta com 10 cm de comprimento. Numa extremidade tem a
expressao “sem dor” e na extremidade oposta “dor maxima” O doente terd de marcar
na linha o ponto que correspondera a intensidade de dor sentida. Posteriormente
mede-se a distdncia em centimetros que medeia em a extremidade “sem dor” até ao

ponto considerado, conforme representado na figura 2.

0 10
Auséncia de Dor Dor insuportavel

Fig. 2 — Escala Visual Analogica de avaliacdo de dor
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Escala Numérica

Temos também a Escala Numérica formada por uma régua com 11 divisdes iguais
numeradas de 0 a 10, em que a divisdo O corresponde a auséncia de dor e a divisdo 10
a dor méxima. O doente tera de indicar a divisdo com o valor a imputar a intensidade

de dor sentida, figura 3.

3 4 5 =

R

auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR

Fig. 3 — Escala numérica de avaliacdo de dor

Escala Qualitativa

Na Escala Qualitativa pede-se ao doente que classifique a sua dor de acordo
com 6 adjetivos: “sem dor”; “dor ligeira”, dor moderada”; “dor intensa”; “dor

maxima”; figura 4.

Escala das Faces

A Escala das Faces o doente tem de fazer corresponder a intensidade da dor percebida
a uma imagem de mimica facial relacionada com tristeza, variando em 6 categorias.
Permite uma comunicacdo com populacdes com dificuldades em transmitir a nocao de

dor, como no caso das criangas, figura 4.
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Escala Qualitativa

I Sem Dor | Dor Ligeira l Dor Moderada l Dor Intensa Dor Maxima |

Escala de Faces

Q ‘\"‘:E:) ' Q
3 4

5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

0 1

Figura 4: escalas de avaliacdo unidimensional da dor (OMS- adaptado)

No que concerne as escalas multidimensionais ndo se cingem aos aspectos
sensoriais e de intensidade da dor, tentam determinar a envolvéncia afetiva da dor.
Para este fim estdo disponiveis os questionarios MPQ (MacGill Pain Questionary)
elaborado por Melzack e Wall (1991), que avalia a interferéncia da dor nas atividades
de vida diaria do doente, e 0 QDSA (Questionary Douleur Saint-Antoine). Sdo mais
extensos e complexos de explicar e executar, com realizacdo mais morosa,
dificultando a sua aplicacdo em doentes mais idosos, com dor intensa, fadiga extrema

ou niveis socioecondmicos mais baixos.

As escalas comportamentais sdo importantes em individuos de idades
extremas (criangas e idosos) ou com dificuldade na comunicagdo (por exemplo nos
dementes). E importante a observacéo e registos de manifestacdes comportamentais e
a sua variacdo de acordo com a variabilidade da intensidade da dor. S&o exemplos de
atitudes e comportamentos a avaliar esgares, sudorese, agitacdo psicomotora, nimero
de vezes que recorrem a analgesia de resgate, repercussdo na performance das
atividades de vida diaria. Geralmente a obtencdo destas avaliacbes € feita por um
profissional de salde que a regista de imediato no processo clinico. Mais

recentemente tém-se adoptado estratégias que envolvem mais o doente na
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autoavaliacdo da dor e consequente registo que podera ser avaliado posteriormente
pelo seu médico dando uma ideia mais aproximada do que se passa fora do ambiente

do consultério ou do hospital*® #+#".

2.4 - Tratamento da Dor Cronica

Segundo o Programa Nacional de Controlo da Dor todo o doente tem direito
ao adequado controlo da dor, qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar
sofrimento desnecessario e reduzir a morbilidade que lhe esta associada®?*, Os
profissionais de saude devem adoptar estratégias de prevengdo e controlo da dor dos
individuos ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, reducao da morbilidade
e humanizagao dos cuidados de satde. Deve ser dada particular atengdo a prevencao e
controlo da dor provocada pelos atos de diagndstico ou terapéutica, obviando a

iatrogenia.

Além do impacto individual existe a andlise do impacto social de um mau
controlo da dor. Estimou-se (Gouveia e Augusto, 2011)*? que os custos indiretos da
dor crénica chegam a mais de 700 milhdes de euros anualmente em Portugal. Estes
custos séo estimativas indiretas relacionadas com absentismo, perdas de produgéo na
economia, gastos nos apoios sociais e de saude estatais. Comparando com 0s custos
da obesidade (na ordem dos 200 milhGes de euros) verifica-se que a dor é um

problema de saude publica também.

Segundo recomendacbes da OMS o tratamento da dor cronica deve reger-se
por um conjunto de principios gerais, que se enunciam:'"*83
e Evitar ademora

e Tratar a dor de acordo com as necessidades especificas de cada doente
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e Prescrever doses extra para a dor irruptiva

e Abordar outros problemas: fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais
e Pelo relégio: horério regular e ndo apenas doses em SOS

e Pela boca: usar a via oral sempre que possivel

e Pela escada: seguir a escada analgésica da OMS.

Além disso, o controlo da dor deve ser efectuado a todos os niveis das redes de
prestacdo de cuidados de saude, comecando em regra pelos Cuidados de Saude
Primarios e prosseguindo, sempre que necessario, para niveis crescentes de
diferencia¢do e especializagdo. EXistem propostas que defendem a introducdo de
procedimentos que obedecam a protocolos predefinidos, quando o acesso a apoio

médico é mais dificil como em zonas remotas ou em lares®.

A abordagem da dor cronica exige a utilizacdo de estratégias farmacologicas
muitas vezes complementadas por abordagens ndo farmacologicas. O sucesso da
terapéutica analgésica delineada depende, como anteriormente descrito, da correta

monitorizagdo da dor'®2..

2.4.1 — Tratamentos Farmacoldgicos

A OMS selecionou um esquema analgésico baseado na intensidade da dor,
genericamente conhecida com Escada Analgésica, figura 5. Visa criar uma hierarquia
de farmacos analgésicos apoiando os clinicos na escolha do melhor farmaco a usar em
determinado doente, com determinado tipo de dor num preciso momento®. Ha uma
grande variagdo na resposta individual a analgesia, quer na eficacia quer pelos efeitos
secundarios. Estas variagOes justificam-se por factores genéticos e neurobiol6gicos.

Caso um doente ndo tolere um farmaco analgésico ndo se deve atrasar a sua
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substituicdo por um agente diferente mas dentro da mesma classe. Deve-se respeitar
sempre um periodo de titulacdo do farmaco até que seja possivel obter o efeito pleno,
ndo se confundindo esse tempo com falta de efic4cia do analgésico em causa®*"*%3.
A necessidade de usar terapéuticas combinadas é frequente pois s6 assim se obtém
resposta & natureza multidimensional'®*’.

A primeira etapa da escada analgesica inclui analgésicos ndo opi6ides como a
aspirina, o paracetamol, os anti-inflamatérios ndo esteroides sistémicos ou topicos,
lidocaina ou capsaicina tépicas'’. S&o (teis como primeira abordagem da dor
musculo-esquelética e por compressdo tumoral. Ndo produzem toleréncia, nem
dependéncia fisica; apresentam teto para efeito analgésico.

Os analgésicos opioides surgem para o segundo e terceiro degraus da escada
analgésica. Dividem-se em duas categorias principais quanto a relagdo potencia-
eficacia. Existem opidides fracos, com baixa afinidade para os receptores opidides mu
(MOR) (tramadol, codeina, propoxifeno, tapentadol), com doses méaximas definidas, e
opidides fortes, com grande afinidade para os receptores MOR (morfina, meperidina,
metadona, fentanilo, buprenorfina, hidromorfona, oxicodona), podem ser
administrados por diversas vias e ndo possuem dose teto?** Todos tém alguma
instabilidade metabdlica pois sdo metabolizados pela via do citocromo P450
CYP2D6, com resultados imprevisiveis consoante as variaces genéticas nesta bateria
enziméatica. Nao esta cabalmente provada a maior eficacia de um destes opioides
sobre os outros. Podemos assim efetuar a rotagdo de opidides para ultrapassar o efeito
de saturacdo de receptores onde atuam.

Os agentes opidides sdo potentes analgesicos mas podem apresentar efeitos

secundarios importantes, que podem mesmo impedir o seu uso. Nestes efeitos inclui-
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se a obstipacgdo, nduseas, dispepsia, sonoléncia, obnubilacéo, letargia, fadiga, retencéo
urinéria.

Em todos os degraus da escada analgésica é preconizado o uso das drogas
adjuvantes, figura 5. Estes farmacos sdo usados primariamente para outros efeitos
terapéuticos que nao a analgesia mas possuem efeitos analgésicos indiretos proprios e

por intervirem sobre os efeitos psiquicos e sociais da dor cronica®.

Dor 7-10
Degrau 3
Opicide Forte
(Morfina, metadona, oxcodona,
fontand) mais analgésicos simples,
Dor 4-8
Degrau 2
Opioide Fraco
(Tramadol ou codeina)
mas analgésicos simples,
Dor 1-3
Degrau 1
Anaigesicos Simples
(Dipirona, paracetamol ou
anti-inflamatonos ndo esteroides).

A estes snalgesicos podem ser associsdos farmacos adjuvantes
COMO OfF anlideprastrvos & anlconvuigyantes, entre outros®

Escada Analgésica da Organiza¢do Mundial de Saude

Fig. 5 - Escada de terapéutica analgésica (adaptado da OMS)

Fazem parte deste grupo medicamentos antiepilépticas, como a gabapentina,
pregabalina e carbamazepina para a dor neuropatica, antidepressivos, como 0s
antidepressivos triciclicos (nortriptilina, amitriptilina) e os inibidores da recaptacdo da
serotonina/ndo-norepinefrina (duloxetina) bem como os inibidores seletivos dos
receptores da recaptacdo da serotonina (fluoxetina); usam-se também as
benzodiazepinas como modeladores da dor e do humor®*. Os corticoides sdo indicados
na reducdo do edema peritumoral e controlo da inflamag&o das estruturas nervosas.

Os bifosfonatos e calcitonina sdo Gteis para o controlo da dor 6ssea, diminuindo a

necessidade de doses elevadas de opidides. Por fim os neurolépticos que potenciam a
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eficacia dos antidepressivos e sdo Uteis no controlo das nduseas e vomitos secundarios

ao uso de opidides.

2.4.2 — Tratamento ndo farmacolégico

A abordagem ndo farmacoldgica é vasta e eficaz no controlo da dor, podendo
mesmo ser a Unica forma terapéutica a aplicar em alguns doentes?*#*%. Podem ser
usadas técnicas cognitivo-comportamentais, de suporte emocional ou medidas de
ordem fisica.

Segundo Brox et al e Engers et al,?**’ as intervencées psicolégicas baseiam-se
na nogao dos efeitos modeladores da dor por fatores sociais, cognitivos e emocionais,
reforgados pela interagdo do doente com o ambiente envolvente. Estas intervencgdes
ttm por base a capacidade de aprender ou relembrar comportamentos mais
adaptativos e defensivos melhorando a qualidade de vida. Geralmente aplicam-se
estratégias multidisciplinares abordando diversas dimensdes com a psicolégica, a
social e a ocupacional. Usam técnicas de psicoterapia, relaxamento, tratamento
médico, educacdo do doente e terapia vocacional.

As terapias fisicas utilizam a manipulacdo corporal para obter efeitos
analgésicos. Sdo diversas as técnicas usadas tais como a radioterapia, a termoterapia,
estimulacgdo elétrica transcutdnea (TENS), o exercicio, a mobilizacdo e a massagem.
2021 A estas técnicas pode associar-se o efeito emocional benéfico do toque humano e
da colocacdo em posicOes de conforto.

De referir também terapias complementares/alternativas como a acupunctura e
apoio dietético. Estas ultimas medidas sdo geralmente o dltimo recurso do doente,
aplicadas em simultaneo com as terapias convencionais. As razfes para os doentes

recorrerem a este tipo de abordagens ndo sdo cabalmente explicadas apenas pela
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faléncia das terapias convencionais. Outras raz6es como evitar os efeitos secundarios
da medicacdo ou pela consciencializagéo do tipo de medicamentos que s&o usados na

analgesia, por exemplo 0 medo associado ao uso de morfina®*°,
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I11 — Tecnologias de Informacdo e Comunicagao

Com o envelhecimento progressivo das populaces, associado a erros
mantidos do estilo de vida (o sedentarismo, as dietas inapropriadas, o tabagismo, entre
outros), aumenta a necessidade de cuidar de doentes com patologias cronicas e
progressivamente incapacitantes. Aumentam também as hospitalizacdes e 0s custos
associados a recuperacdo, reabilitacio e controlo das patologias e suas
complicagdes®. A vigilancia de patologias crénicas é um problema para a organizagdo
de sistemas de salde pelos seus custos elevados.

Historicamente os primeiros sinais fisioldgicos foram avaliados pela inspecao
e palpacdo surgindo depois a percussdo e auscultacdo. Com o progresso tecnologico
estas atitudes foram aperfeicoadas com o apoio de instrumentos usados pelo médico
sobre o doente, por exemplo o uso do estetoscopio, do otoscdpio ou do oftalmoscapio,
alargando-se o espectro de funcdes possiveis de avaliar®®.

A ideia de monitorizar permanentemente o estado de salde do doente, com
recurso a uso das novas tecnologias de comunicacdo mdvel, permite a transmissdo
permanente de informacédo sobre o estado de saude entre o doente e os profissionais
de saude, gerando respostas para controlo individual de cada doente e o planeamento
atempado de politicas de satde globais®"*®3. Surgiram entdo problemas a resolver,
particularmente relacionados com a objetividade das avaliacdes. Assim surgiu a
necessidade de que toda a avaliacdo teria de ser reproduzivel, registada, comparada
com outras avaliagdes e comunicada em grande escala para apreciacdo global*®*. Por
um lado temos a descri¢cdo verbal e individualizada de um sinal, pouco preciso e
sujeito a interferéncias pela experiéncia e sensibilidade de quem faz a avaliagdo, e por

outro lado a avaliacdo tecnoldgica com medicGes precisas, quantitativas onde quase
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ndo ocorre a interferéncia do observador. O primeiro passo para a monitorizacdo de
fungdes fisioldgicas esta na definicdo do que se deve monitorizar e como se far essa
monitorizacdo®’*%.

O uso de meios de monitorizacdo de funcgdes fisioldgicas para avaliagdo do
estado de salide nfo € novo. E comum a utilizagdo de controlos analiticos regulares, a
determinacéo de glicemias capilares, a avaliacdo regular do peso ou da tensdo arterial.
Sao medidas frequentes no controlo de condicGes cronicas e em regime ambulatorio.
No entanto, dependem muitas vezes do registo por parte dos doentes bem como da

sua disponibilidade para o fazer®®*.

Nas situagdes agudas 0s processos de
monitorizacdo ocorrem geralmente em ambientes hospitalares, usando métodos
invasivos e incomodos e com aquisicdo de informacao excessiva.

Para se evitarem erros associados a méa gestdo de informacdo é necessario
definir que tipo de dados sdo Uteis para avaliar e vigiar determinada condicdo de
salde para se desenvolver o método de aquisicdo de informagédo®. Existe um quase
infindavel ndmero de processos fisioldgicos passiveis de serem monitorizados e
dentro de cada um é possivel encontrar diversos parametros ou sinais possiveis de
serem medidos. No entanto, é necessario a escolha criteriosa do que usar e quando
usar, de forma a obter informacdo util para gerar aplicacdes praticas, quer
diagndsticas quer terapéuticas>>*2.

De acordo com a Dire¢dao Geral da Satide “nunca como agora a necessidade de
informacdo adequada a prestacdo de servico foi tdo sentida. A forma como essa
informacéo é fornecida e usada tem mudado rapidamente com desenvolvimento de

aplicages especificas de apoio ao diagndstico e tratamento e ainda devido a presséo

gerada pela necessidade de rentabilizacdo em funcdo dos custos em Salde™. Ao
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analisarem-se os dados de um conjunto de individuos podemos ponderar também
aplicac@es sobre politicas de saude.

De acordo com a natureza do biossinal que se quer monitorizar assim se tem
de criar uma estratégia de avaliacdo. Tecnicamente a qualidade da avaliacdo esta
francamente relacionada com a aceitacdo do sensor por parte do doente, com o
nimero de sensores a usar e a sua sensibilidade e capacidade em avaliar
simultaneamente vérios parametros*****. Os modernos biossensores sdo integrados
em equipamento médico eletronico que converte diversas formas de estimulos em
sinais elétricos para analise®. O biossensor ideal deve gerar um sinal cuja intensidade
deve ser proporcional & intensidade do estimulo a avaliar, que deve ser reprodutivel,
especifico, rapido e sensivel.

Esquematicamente um sensor inclui um elemento de contacto para o estimulo
bioldgico a avaliar e um “transducer” que transforma o estimulo em sinal elétrico
quantificavel e mensuravel®. Os primeiros biossensores desenvolvidos permitiam
avaliar temperatura, presséo, vibracao, intensidade luminosa; com o desenvolvimento
tecnoldgico estes foram adaptados a monitorizacdo continua de fungdes fisioldgicas
como a determinacdo de glicemia ou troponina.

As vantagens dos modernos biossensores residem no seu baixo custo, leveza,
tamanho infimo (nanémetros) e integracdo em circuitos electronicos de baixo
consumo energético e com possibilidade de interaccdo com redes de comunicacao
inteligentes. Os biossensores poderdo ser integrados na rotina didria do doente de
forma pouco intrusiva, discreta. Poderdo ser aplicados no doente, no vestuério ou no
ambiente de vivéncia. No entanto, existem condi¢des patoldgicas para as quais ndo
existem parametros objetivos, bioldgicos ou fisicoquimicos, passiveis de serem

mensuraveis. Inclui-se neste grupo a dor, nomeadamente a dor cronica, isto porque a
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sua avaliacdo depende da informagdo transmitida pelo doente num determinado
momento, algo subjetivo, dificil de converter em algo objetivo e mensuravel. A
monitorizagdo da dor é feita, como descrito anteriormente, com recurso a escalas cujo

objetivo principal é traduzir uma linguagem subjetiva em linguagem mensuravel®.

3.1 - Tecnologias de Informagdo e Comunicacéo ao Servi¢o da Saude

Uma vez determinados os pardmetros e 0 método a usar é importante integrar
a informacdo recolhida na gestdo da condicdo do doente. Tém-se multiplicado
experiéncia de programas de Ambient Assisted Living (AAL) em que as novas
tecnologias sdo usadas no apoio de doentes crénicos, permitindo que se mantenham
no seu domicilio, promovendo a sua autonomia e independéncia ao gerir a informacao
captada pelos sensores e gerar respostas as necessidades detetadas. Trata-se de uma
verdadeira monitorizacdo continua que vai fornecendo informacdes sobre o estado de
salde do doente (quase) em tempo real. No entanto, as doencas crénicas tendem a
progredir e existe a necessidade de outro tipo de monitorizagdes, com intervalos
regulares, assistidas por dados de estudos complementares, laboratoriais,
imagiol6gicos, entre outros, que vao apoias a equipa médica na sua observagdo
regular, presencial do doente. Permite que se redefinam estadios e novas necessidades
a monitorizar & distancia®*>“.

As novas tecnologias de informacdo e comunicacdo tém também aplicacGes
enquanto instrumento de formac&o, apoio a decisdes de salde publica e a politicas de
satde.’” Nesta fase, as tecnologias de informagdo e comunicacdo permitem que o
doente possa transmitir informacdes que irdo ser analisadas pelo profissional de saude
e poderdo ser enviadas mensagens ao doente através de aplicagdes mdveis com

orientagBes terapéuticas, conselhos ou alertas®®. O significado que a informagéo
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assume na nova realidade é a mudanga fundamental em que a informagéo ndo é um
recurso mas o recurso, tornando-se importante saber usa-la e aprender novas formas
de entender o recurso a informagéo.

A facilidade em obter aparelhos de comunicacdo mdvel, baratos, e a
possibilidade de usufruir de redes de comunicagcdo em banda larga ou redes internas
fiaveis vem facilitar a implementacdo de metodologias de vigilancia de doentes a

353940 por esta razdo assiste-se a um cada vez maior interesse no uso das

distancia
tecnologias de informacdo e comunicacdo para apoio a educacdo e formacdo de
profissionais de salide®=. Temos o exemplo do Departamento de Satde do Reino
Unido que tem introduzido a utilizacdo e aplicagdo destas tecnologias no sentido de
estas poderem garantir a equidade e a flexibilidade na aprendizagem em saude.

No ambito conceptual o potencial das tecnologias de informacdo e
comunicacdo na saude reside no seu papel mediador entre os diversos sectores dos
sistemas de saude e entre os diversos intervenientes no processo clinico desde o
doente aos profissionais de salide passando pelos cuidadores informais*“**?. Este
fendmeno esta a trazer novos desafios a classe médica e responsaveis por politicas de
salde, permitindo orientar melhor os doentes, com base em informacéo fidedigna e
permanente, aproximando o doente do seu médico mas também envolvendo-o mais,
responsabilizando-o pelo seu estado de salde.

O uso de aparelhos como PDA’s (personal digital assistant) € um dos
exemplos de hardware muito usado para registo de informacdo e posterior
sincronizacdo com os registos clinicos eletrénicos®***4*. Hoje em dia é comum
dispor-se de um telemdvel de tipo smartphone capaz de executar aplicacdes diversas
para gerir informacdo clinica. Existe um crescente interesse na utilizacdo de

informacdo fornecida regularmente pelo doente sobre a sua situacdo clinica, sobre a
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variacdo dos seus sintomas e qualidade de vida, mas sem que isto obrigue a que
doente e médico se encontrem. Neste campo existem ja muitas aplicacdes em uso com
a utilizacdo de plataformas moveis de comunica¢do, como PDA’s, tablets, que
permitem aos doentes reportarem informacdes que serdo lidas e interpretadas nas
instituicdes de satide®” 2. Estes registos sdo (teis pois comprovadamente melhoram a
relacdo do doente com o sistema de salde, permitem ao meédico verificar as
necessidades do doente entre as consultas e poupam tempo no registo de sintomas nas
mesmas®®*" 44647 por outro lado responsabiliza-se o doente pelo correto registo das
informacdes evitando-se erros de transcri¢do da informacéao por terceiros.

No entanto, existem ainda barreiras a implementacdo destes procedimentos em
larga escala®*%*%  Algumas sdo relacionadas com a falta de investimento na
investigacdo e desenvolvimento deste tipo de tecnologias aplicadas a saude, com o
facto de os profissionais de salde estarem afastados destes processos e com a falta de
sensibilidade das autoridades governamentais para a aplicacdo em larga escala destes
métodos de trabalho®. Ainda nesta linha de pensamento, existe desconhecimento e
desconfianga sobre estas metodologias, confundindo-as com intrusdo na sua
intimidade. Existe receio quanto & seguranca dos dados e a manutencéo do sigilo®. A
implementacdo destes sistemas exige algum grau de diferenciagdo pessoal e escolar
por parte dos doentes e/ou dos seus cuidadores®®*° . H4, por outro lado, a necessidade
de comprovar efetivamente que a relacdo custo-beneficio é atil para implementar
medidas politicas de salde com base nestas tecnologias embora 0s custos com a
informatizacdo dos sistemas de salde tenham diminuido consideravelmente nas
Ultimas décadas™.

A integracéo dos software de aplicagdes numa organizagdo maior de gestéo de

dados € um trabalho dificil. Termos como Tecnologias de Informacgdo e

57



Comunicacéo, Sistemas de Informacdo ou Gestdo de Informacdo tém-se vulgarizado
na linguagem comum. De acordo com Amaral e Varajdo, 2007,*® considera-se que um
sistema de informagdo permite o processamento de dados estabelecidos a volta de
uma base de dados, implementado com tecnologia moderna de informacdo. Os
mesmos autores citam Earl (Earl, 1989) para definirem tecnologias de informacao
como sendo o conjunto de equipamentos e suportes l6gicos (hardware e software) que
permitem executar tarefas como aquisic¢do, transmisséo, armazenamento, recuperagao
e exposicdo de dados.

A integracgéo das aplicacGes de aquisicdo de dados em sistemas mais alargados
de gestdo de dados tem sido uma das maiores dificuldades para a estabilidade dos
sistemas de informacdo. No campo da salde a gestdo de informagdo € um assunto de
dificil consenso. E dificil estabelecer uma interoperabilidade entre multiplos software.
A linguagem e semantica usada no registo de dados sdo dificeis de uniformizar mas as
tecnologias de informacdo obrigam a um claro entendimento do que é reportado nas
bases de dados. Outra preocupacdo € a seguran¢a na gestdo dos dados clinicos,
devendo existir uma analise ética e juridica em todos 0s aspectos organizacionais e
técnicos do sistema de informagao®2%3948,

O trabalho a desenvolver para vencer estas barreiras € continuo e vai permitir
que todos venham a beneficiar do papel das novas tecnologias na monitorizacéo

continua dos doentes.
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MODELO DE PROCESSO ELETRONICO DE

GESTAO DE DOENTE PALIATIVO A

NECESSITAR DE CONTROLO DE DOR EM

REGIME AMBULATORIO
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As TIC na Saude ndo sdo mera tecnologia para uso experimental e/ou quase
recreacional. Atualmente sdo importantes e poderosas ferramentas que permitem
optimizar resultados e ganhos em Satde®. O seu papel principal reside na facilitagio
de comunicacdo e no processamento e transmissdo de informacéo clinica por via
informatica. Tem sido desenvolvida essencialmente para meios hospitalares, aplicada
sobretudo a areas de gestdo e promogdo da salde. Mas outras areas tém apresentado
um potencial imenso em particular o apoio a doentes mais isolados cujo acesso aos
grandes centros hospitalares esté dificultado.

A resposta podera estar no uso de tecnologias moveis. O acesso a tecnologias
moveis tem-se massificado, com custos cada vez mais reduzidos, com acesso a
internet mais rapido e facil. Servicos com Short Message Service (SMS) permitem o
envio de informacGes, alertas, pedidos que facilitam a gestdo dos apoios de salde
numa populacdo. No entanto as aplicagdes podem ser usadas em diversos protocolos
de servico como WAP, GPRS. Os servicos SMS sdo protocolos de comunicagao
standard do Global System for Mobile (GSM). Permitem o envio em tempo real de

informagdes simples e s&o de facil utilizagdo® 4",
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1. METODOLOGIA

O enquadramento metodologico ou metodologia torna-se imprescindivel a qualquer
trabalho de pesquisa, pois € atraves dele que se estuda, descreve e explicam todas as
etapas da investigacdo™.

Gil, 1991, define método como um “caminho para se chegar a determinado fim; um
método cientifico € um conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adoptados
para se atingir o conhecimento™,

Segundo Minayo, citado por Vilelas, 2009, “a metodologia ¢ o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”. Enquanto para Fortin,
1999,”¢ o conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboracao do processo de
investigacao cientifica™®,

A finalidade deste capitulo é a apresentacdo da metodologia, onde se traduzem o0s
procedimentos e meios a utilizar para o estudo de modo a alcancar os objetivos

propostos. Esta inclui o método de estudo, os objetivos, os procedimentos de colheita

de informacéo, de analise de dados e as consideracfes formais e éticas.

1.1 — Opcéo Metodologica

De acordo com a problematica central do estudo,  criar e implementar um
sistema de monitorizacao da dor crénica num doente em cuidados paliativos com base
numa aplicacdo de comunicagcdo moével de dados referentes as caracteristicas da dor”,
optou-se por um estudo de natureza quantitativo sendo dentro deste paradigma
metodoldgico que se encontrou a via adequada para alcancar respostas face aos
objetivos delineados. Assim, foi realizado um estudo quase-experimental*®*°. Este
tipo de investigacdo € Util para testar a efetividade de uma intervencéo e € considerado

dos que mais se aproximam dos cenarios naturais. No entanto, e ao contrario do que
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ocorre nos desenhos verdadeiramente experimentais, a falta de designacdo aleatdria
dos sujeitos aos grupos experimental e de controlo expde este tipo de estudos a um
grande nuimero de ameacas as validades tanto interna como externa, que podem
diminuir a confianca e comprometer a generalizac&o dos resultados°.

Embora haja exemplos de aplicacbes de monitorizagcdo de sinais vitais a
distancia, ndo se encontrou nenhuma que incentivasse um processo de comunicagéo
entre dois intervenientes, no nosso caso doente e equipa de salde. Este tipo de estudos
sdo a unica forma aprovada para estabelecer uma relacdo de causalidade tal como a
descrita anteriormente para o presente estudo. Sdo desenhados para medir as respostas
obtidas apos a aplicacdo de um estimulo para estabelecer uma condicdo de ordem.
Deveria haver uma comparacdo com populagdes ndo sujeitas ao estimulo, no entanto,
sendo a primeira abordagem realizada sobre a aplicacdo optou-se por avaliar a
facilidade de entendimento e utilizacdo da aplicacdo e de todo o sistema de
comunicacdo que ela permite entre doente e profissionais de satde. Outro cuidado a
ter é a remocgdo de interferéncias sobre o estudo conduzindo este em condicOes
controladas. E necessério que haja uma associagdo entre a intervencdo e o resultado
obtido, a existéncia de um efeito de ordem em que o resultado é precedido pela
intervencdo, e a auséncia de alternativas plausiveis para a resposta observada***°. Este
ultimo ponto € a maior preocupacdo de um estudo experimental, procurando-se
excluir essas explicacOes alternativas.

Uma das formas encontradas para analisarmos o projeto apresentado nesta tese
foi o de escolher uma populagdo pequena, muito controlada, de voluntarios para testa-
lo e estabelecer de facto que se trata de uma forma alternativa ao habitual paradigma
de comunicacéo presencial entre medico e doente, podendo servir como alavanca para

desenvolvimentos futuros para testes em populac6es de doentes com dor cronica. Nao
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haveré populacdo de controlo. Avaliacfes posteriores poderdo comparar-se com esta
escolhida para a avaliagdo inicial do projeto*®’.

No presente estudo fez-se uma abordagem explicativa dos resultados,
analisando-se, sem exclusédo de resultados, todos os dados obtidos nas condigdes
Optimas de uso da aplicagdo informéatica pela populacdo ideal escolhida para a
utilizar®®.

O processo de colheita de dados foi definido em duas partes, a primeira
respeitante as avaliacGes de dor inseridas pelos utilizadores, avaliando-se 0 nimero de
acessos a aplicacgdo, a capacidade de gerir os dados pessoais inseridos no momento de
acreditacdo do voluntario e o tipo de resposta fornecida pelo médico, e a segunda que
passou pela andlise das respostas a um questionario de avaliacdo por parte do

voluntario sobre a utilizacdo das tecnologias de informacdo e comunicacdo em salde

e a sua apreciacao desta aplicagcdo em particular.

1.2 — Questao de Investigacédo e Objetivos

Delineou-se como questdo de investigacdo a seguinte: Desenho e planeamento
de implementacdo de um sistema de monitorizagdo da dor cronica num doente em
cuidados paliativos, em regime ambulatério, com base numa aplicacdo movel de
dados referentes as caracteristicas da dor.

A concretizacdo deste objectivo permitiria ao doente, no seu domicilio, enviar
regularmente informagfes sobre as suas queixas algicas, que serdo recebidas no
hospital e interpretadas pelos profissionais de saude. Por seu lado, a equipa de satde
enviaria obrigatoriamente uma resposta ao doente mantendo o canal de comunicagéo

bidirecional em aberto.
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Definiram-se como objetivos de investigacao:

e Criar um meio de comunicacdo a distancia entre o doente e o sistema de
salde;

e Avaliar regularmente o nivel de dor, considerando as suas caracteristicas
principais como localizag&o e intensidade

e Enviar instrugdes terapéuticas ao doente de forma a tentar o alivio da dor

e Manter o seguimento do doente de forma mais continuada

e Evitar o recurso frequente do doente e cuidadores as instituicbes de satde

e Permitir que o doente permanega no seu ambiente familiar, com ganhos de

qualidade de vida

No entanto, por dificuldades técnicas e temporais, optou-se por redefinir os
objectivos inicias. Assim 0s objectivos deste trabalho sdo:

e A adesdo dos doentes a esta forma de comunicacéo,

o A eficiéncia desta forma de comunicacgéo (TIC) em saude

e A capacidade dos profissionais em gerir a informacao que recebem.

e A gestdo da informacdo de forma a responder ao doente perante alteracfes no
nivel de dor.

e Avaliar a capacidade para gerir a informacéo por parte dos profissionais de

salde.

Considera-se um sistema de telemedicina para acompanhamento de doentes

em ambulatorio constituido por duas partes principais:
- A unidade movel de comunicacdo (smartphone, tablet, PDA) a ser usada pelo
doente. Aqui estara instalada a aplicacdo mdvel que permitird o registo das queixas

algicas, e consulta das respostas enviadas pela equipa hospitalar, de acompanhamento.
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A partir deste equipamento os dados registados serdo enviados para uma base de
dados localizada no hospital.
- O sitio da internet no perfil de administrador com acesso a base de dados, que

permite ao médico consultar as queixas enviadas.

1.3 — Definicéo e escolha da populagéo em estudo

A populacdo alvo, numa definicdo conceptual®

, para este estudo seria
constituida por doentes com dor cronica e em cuidados paliativos. No entanto, por
dificuldades técnicas e temporais, optou-se por apresentar a aplicacdo informaética a
uma populacdo de teste, com capacidades de utilizar aplicacBes informaticas em
aparelhos moveis de comunicacdo, e que voluntariamente analisassem como
utilizadores finais a aplicacdo e as suas implicacbes numa relacdo médico-doente

alterada pela distancia. Sera a definicdo operacional®

da populacdo em estudo. A
populacdo escolhida para testar a aplicacdo e o processo eletrénico de gestdo nela
baseado € demasiado perfeita e selecionada para se considerar uma amostragem
fidedigna da populagdo conceptual inicialmente considerada. No entanto permite
avaliar outros objetivos como a eficiéncia desta forma de comunicagdo em salde e a
capacidade em gerir a informacéo por parte dos profissionais de saude.
Assim os critérios de inclusdo da populacdo em estudo sao:

e Maior de idade

e Possuir um aparelho de comunicacdo mdvel com Android ou computador

pessoal com acesso ao sitio do projeto

e Possuir acesso a internet

e Ter dominio deste tipo de tecnologias na 6ptica do utilizador
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A decisdo do numero de voluntarios a envolver neste trabalho foi determinada
pelo investigador, tendo em conta a disponibilidade de tempo e ao tipo de avaliagdo
que se pretendia efetuar. O tamanho da amostra ndo tem de ser grande pois interessa
mais avaliar a aceitacdo deste tipo de sistemas pela populacdo geral. A selecdo dos
participantes foi intencional procurando que respeitassem o0s critérios acima descritos,
estando habituados a utilizar aplicagcbes informéaticas em aparelhos moveis de
comunicacdo. A amostragem foi realizada a partir da populacdo acessivel desde
pessoas amigas ou colegas de trabalho. A amostra escolhida para testar a aplicacdo e o
processo eletronico de gestdo nela baseado é demasiado perfeita e selecionada para se
considerar uma amostragem fidedigna da populacdo conceptual inicialmente
considerada, que seriam doentes com dor cronica e em cuidados paliativos.

Pediu-se a 50 voluntarios que se disponibilizassem a colaborar com este projeto.
Entregdmos 50 credenciais aos participantes, no entanto apenas 27 procederam a
registos atraves da aplicagdo ou sitio da internet, sendo validados. Os restantes 23
foram excluidos por ndo colaborarem com registos. Nesta amostra de 27 voluntarios
12 eram homens e 15 eram mulheres. A média etéria global foi de 42,5 anos para a
populagdo global e de 41,3 anos para o sexo masculino e 40,5 anos para 0 sexo
feminino. Com excepcdo de 2 elementos, com escolaridade até ao 12° ano, 0s
restantes eram licenciados. Todos os elementos tinham féacil acesso & internet e

possuiam um smartphone.

1.4 — Instrumentos de Colheita de Dados
A recolha de dados é a pecga fulcral de qualquer investigacdo e, para a
concretizar € necessario um instrumento fidedigno e valido, pois, segundo Polit e

Hungler, 1995, “sem o recurso a métodos de qualidade para se proceder a recolha d
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dados, a precisdo e a forca das conclusdes da pesquisa poderdo ser facilmente
desacreditadas™®. Assim, cabe ao autor do trabalho selecionar o instrumento de
colheita de dados que melhor se adeque ao seu estudo, populagdo, objetivos e recursos
disponiveis.

Em colaboragdo com o Departamento de Informética da FCTUC o primeiro
passo foi o de pensar um sistema informatico centrado numa aplicacdo informaética
para uso numa plataforma mével de comunicagéo (telemdvel, tablet), o que permitira
ao doente registar o nivel de dor sentida em determinados momentos. A aplicacao
baseia-se num sitio online que servird de plataforma de trabalho para a unidade
hospitalar e ao mesmo tempo, para o doente reportar uma avaliacdo da dor. Este foi
desenvolvido em PHP com acesso a uma base de dados MySQL. A avaliacdo da dor
sera feita recorrendo a escala visual analdgica, por estar validade para a populagao
nacional e ser aceite pelas organiza¢cdes nacionais de saude. A informacéo é enviada
para uma base de dados localizada na unidade hospitalar onde os profissionais de
salde sdo alertados para consultar e interpretar a informacdo enviada pelo doente.
Segue-se a elaboracdo de uma resposta ao doente, usando a mesma aplicagéo,
podendo usar respostas preestabelecidas ou editar respostas mais elaboradas pedindo
esclarecimentos ou projetando planos terapéuticos. Podem ser feitos ajustes
terapéuticos sendo entdo enviada uma tabela de reconciliacdo terapéutica para que o
doente ndo tenha davidas quanto a medicacao a tomar e em que horéario e dose o deve
fazer.

A aplicagdo movel foi desenvolvida para o sistema operativo Android,
podendo o doente ter acesso a todas as funcionalidades do sitio da internet, podendo

registar as suas queixas e pedir apoio a unidade hospitalar.
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No final foi criado um questionario de avaliagdo a preencher pelos voluntarios
selecionados. O questionario foi disponibilizado no sitio da internet da aplicagdo, a
partir de uma ligacéo a funcionalidade GoogleForms, era composto por treze questdes
(anexol). Foi pedido que avaliassem duas classes de informacdo; a primeira dizia
respeito a percepcao que cada voluntario tinha quanto ao uso das TIC em Salde e a
segundo debrucava-se mais sobre a aplicagdo e sitio da internet.

As questdes 2,3,5,6,11 e 13 debrucavam-se sobre a primeira classe de

informacao:

Questdo 2: Hoje em dia acha que as aplicagdes moveis sdo importantes?
o Sim?
o Néao?
- Questdo 3: O que prefere?
o Deslocar-se aos servigos de urgéncia?
o Comunicar com a unidade hospitalar atraves desta aplica¢do?
- Questdo 5: Em geral acha esta aplicagdo util?
o Sim?
o Nao?
- Questdo 6: Gostava de ver presente esta aplicagdo no Sistema Nacional de
Saude?
o Sim?
o Nao?
- Questdo 11: Considera esta aplicacdo uma forma atil de comunicar com 0s
profissionais/servicos de Saude?
o Sim?

o Na&o?
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As perguntas 1,4,7,8,10 e 12 pretenderam avaliar a aplicagdo movel proposta.
- Questdo 1: Qual foi o primeiro pensamento que teve quando acedeu a esta
aplicacdo?
o Muito confuso
o Confuso
o Intuitivo
o Muito intuitivo
- Questdo 4: O que achou do sistema de escolha da zona e nivel de dor?
o Muito confuso
o Confuso
o Intuitivo
o Muito intuitivo
- Questdo 7: Foi dificil ter acesso aos seus dados de inicio da sessdo?
o Muito dificil
o Dificil
o Facil
o Muito facil
- Questdo 8: No geral sente-se satisfeito com a utilizagdo desta plataforma?
o Sim
o Néo
- Questdo 10: Acha que os icones sdo de facil percepcao?

o Sim
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- Questdo 12: Qual a sua opinido quanto ao tempo que mediou entre 0 envio das
queixas e a obtencdo de resposta
o Muito tempo
o Pouco tempo
o O tempo necessario
o Em tempo util

Foi também disponibilizada uma questdo aberta (questdo 9) na qual os
voluntarios poderiam fazer sugestdes para mudar a aplicagéo.

O processo de colheita de dados foi definido em duas partes, a primeira
respeitante as avaliaces de dor inseridas pelos utilizadores, avaliando-se 0 nimero de
acessos a aplicacgdo, a capacidade de gerir os dados pessoais inseridos no momento de
acreditacdo do voluntario e o tipo de resposta fornecida pelo médico, e a segunda que
passou pela analise das respostas a um questionario de avaliacdo por parte do
voluntario sobre a utilizacdo das tecnologias de informacdo e comunicagdo em salde

e a sua apreciacao desta aplicagcdo em particular.

1.4.1 - Sitio da Internet e Aplicacdo Moével

Tanto o sitio como a aplicacdo movel estdo protegidos com um sistema de inicio
de sessdo, onde a unidade hospitalar ter4 uma conta de acesso com privilégios
maximos, ou seja, podera inserir, editar, eliminar voluntérios da base de dados, gerir
as suas patologias, alergias e medicacéo, e claro responder as avaliacBes da dor dos

voluntarios.
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SMSDor

Sistema de Monitorizagao Segura da Dor

Esqueceu Password?

Figura 6 - Apresentacao Inicial do sitio SMSDor.

Enquanto voluntario terd a possibilidade de reportar uma avaliacdo de dor,
consultar as suas patologias, alergias e medicac¢do. Ao inserir um novo voluntario, o
sitio gera automaticamente, um nome de utilizador e palavra-chave que ira servir de
acesso a conta do novo utilizador, e envia estes dados para o e-mail do voluntério.
Posteriormente este podera alterar a sua palavra-chave de maneira a que esta seja de
mais facil memorizacéo.

Todo o sitio e aplicagdo mdvel foram projetados para serem o0 mais simples
possivel no que toca a sua utilizacdo, estando tudo acessivel atraves de simples
cliques em icones bem visiveis e elucidativos. Como seria muito extenso e de
massuda leitura explicar ao pormenor cada funcionalidade apresentamos aqui apenas
as tabelas introdutdria tanto para a conta da unidade hospitalar como para a do

voluntério (tabelas 1 e 2).
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Tabela 1 —Descri¢do das funcionalidades da Unidade hospitalar.

Listagem de todos os Utentes.

Inserir um novo Utente.

48, .
4 Ms 2| Consultar as avaliagdes dos Utentes.

6 Terminar Sessao (Logout).

Ver ficha médica de um determinado Utente

(Necessario escolher Utente primeiro).

Ver Patologias e Alergias de um determinado Utente

(Necessario escolher Utente primeiro).

Ver a medicacdo de um determinado Utente

(Necessario escolher Utente primeiro).

Ver gréfico da evolucdo da dor de um Utente

(Necessario escolher Utente primeiro).

Opcdes do Administrador.
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Tabela 2 - Descrigédo das funcionalidades do doente.

Reportar uma avaliagéo.

Consultar as suas avaliagdes e mensagens privadas.

Terminar Sessdo (Logout).

Ver a sua ficha médica.

Ver as suas Patologias e Alergias.

Ver a sua medicacao.

@

A descricdo mais detalhada, encontra-se em anexo um manual de utilizador completo,

com informacdo sobre o sitio e a aplicacdo mais pormenorizada.

Visto que o principal objetivo deste projeto é a avaliagdo de dor de um
voluntario, vamos exemplificar passo a passo como o fazer, tanto do lado do

voluntario, como do lado da unidade hospitalar.
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1° Passo — O doente seleciona opgdo ‘Avaliagdo’, sendo apresentado um diagrama do

corpo humano

Avaliacao

& =

|

Alergias

&

Confirmar Cancelar

Figura 7 - Esquema corpo humano.

Ap0s selecionar e clicar na opgdo “ avaliagcdo” sera apresentado um diagrama do

corpo humano onde o doente/utilizador pode fazer as marcacdes da(s) zona(s) de dor

Depois do voluntario escolher a zona da dor (Fig.6), ird aparecer uma escala de dor,
(Fig. 7) para que este possa escolher a intensidade que sente. Pode escolher até 6

pontos de dor.
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Escolha o nivel de dor que sente

ODERADA

TE T T To

Alergias

&

Medicaca@o

¥

Confirmar Cancelar

Figura 9 - Esquema do corpo humano apos selecéo das zonas de dor.

Apos a selecdo das zonas de dor (Fig. 7), o voluntario clica em ‘Confirmar’ e um
novo formulario sera apresentado, onde este terd a possibilidade de acrescentar uma
nota de texto (Fig.8) que queira enviar a unidade hospitalar, juntamente com a

avaliacdo.
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DIVIDI LIVI

Dores ligeiras!

| Enviar |

Figura 10 - Avaliacéo da dor - Nota.

Aqui o doente poderd acrescentar a informacdo que entenda ser util para a

avaliacdo da sua dor, pela equipa de salde.

2° Passo — A unidade hospitalar é notificada via e-mail de que existe uma nova
avaliacdo, ao entrar no sitio um aviso com o numero de avaliacbes novas também

aparecera ao lado do icone. (Fig. 11).

e e N
" L8

SMS Médico
0

Voluntario 1 Dores ligeiras! -05-25

Voluntério 17 Nao consigo escolher o ouvido! Na verdade ndao me... 2015-05-25

Voluntério 1 Dor de ombro! 2015-05-24

Voluntério 1 Dor no ombro! 2015-05-24

Voluntério 1 Dor de ombro! 2015-05-24

Figura 11 — Novas avaliagdes.

Tomemos agora o exemplo da Figura 11. Verificamos que existem 2 avaliagdes
novas, uma do Voluntério 1, e outra do Voluntario 17, vamos agora ver a avaliagcdo do

primeiro; figura 12.
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Caixa de Entrada

. R

Zona
Antebraco Esquerdo
Abdomen Superior

Bacia Esquerda
Coxa Direita
Joelho Esquerdo

v}
w|nv|o(~|ofg

2015-05-25

’ Dores ligeiras!

Responder Alterar Medicacdo

Figura 12 — Relatorio da avaliacao.

A Figura 12 mostra-nos o aspeto do relatério de uma avaliacdo da dor, onde a unidade
hospitalar tem o diagrama do corpo humano com as zonas de dor, assim como as
intensidades sentidas em cada zona em formato de tabela.
Apos a sua interpretacdo, a unidade hospitalar tem 2 op¢des:
- Alterar a medicacgdo; neste caso também terd de responder ao voluntério de
que o fez em formato de texto
- Enviar uma mensagem ao voluntério.

No caso de querer alterar a medicagdo, a unidade hospitalar terd a opcao de
inserir ou eliminar medicamentos numa das 3 categorias, conforme se representa na
Fig. 13. Os horarios e doses de toma serdo todos inicializados a zeros, tendo a unidade
hospitalar posteriormente que clicar sobre o medicamento inserido, ou outro ja

existente, para alterar a dosagem.
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Voltar e responder ao utente

Medicacao

Lista de Medicamentos Cronicos
Peq. Almogo Lanche Jantar Deitar

metamizol 575

O COES

Dores de Cabeca

Inserir Medicamento

Lista de Medicamentos Temporarios

Peq. ; Tomar Até
Aimocg FiMoco Lanche Jantar Deitar Quanda?

Eutirox

Inserir Medicamento

Figura 13 - Alterar medicacéao.

Apo6s concluir a alteracdo da medicacdo do voluntario, terd de voltar ao relatério da
avaliacdo em causa e responder na forma de texto, usando a predefinigdes existentes

ou escrever a seu grado, Fig. 14.
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R e L

Abdomen Superior
Bacia Esquerda
Coxa Direita
Joelho Esquerdo

Cad (P2 | ey [ = |

Voluntario 1

2015-05-25
Dares ligeiras!
Responder Alterar Medicacdo
Dores esperadas, manter medicagdo!
A
Enviar
Escrever Medicacao Alterada Escrever Manter Medicacdo

Figura 14 - Responder ao doente.

Nas hiperligacdes ‘Escrever Medicagdo Alterada’ e ‘Escrever Manter Medicagao’, ird

preencher automaticamente o formulario.

3° Passo — Agora que a unidade hospitalar ja avaliou e respondeu ao voluntério, sé
falta este ver o diagndstico, bastando para isso, aceder ao sitio onde de uma forma
semelhante a notificacdo de uma nova avaliagdo para a unidade hospitalar, o

voluntério também o sera, Fig. 15.

; SMS/Dor ,‘/"_,h
: )
(1) 2N

HE

(1)Avaliacao (0)Mensagens
Situacgao Avaliada! 2015-05-25 ver mais

Situacdo Avaliada e arquivada 2015-05-24 ver mais...

.q

Situacdo Avaliada e arquivada 2015-05-24 ver mais...

Figura 15 - Avaliacéo diagnosticada.
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Na figura 15 podemos verificar a situagdo em que uma avaliacdo é diagnosticada,
basta agora o voluntério clicar em “ver mais” para ter acesso ao relatério completo

(Fig. 16).

Caixa de Entrada

Zona

Antebraco Esquerdo
Abdomen Superior
Bacia Esquerda
Coxa Direita
Joelho Esquerdo

wwowmg

» 2015-05-25

I Dores ligeiras!

Medico 2015-05-25
| Dores esperadas. manter medicacao! |

Figura 16 — Relatorio de uma avaliacéo diagnosticada.

E assim se conclui todo o processo necessario para a avaliacdo de uma dor.
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Deixa-se 0 desafio de experimentar a aplicagédo; para tal foi criada uma conta teste,

para que se possa reportar uma avaliagdo, via sitio online, via aplicacdo movel:

Website: http://www.smsdor.pt

Aplicacdo Movel: http://www.smsdor.pt/Android/ (Apenas visivel para quem acede

ao sitio com telemdvel ou table, consultar manual de utilizador).

Conta teste:
Username: 198054

Password: NkI0J
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1.5 - Colheita de Dados

Para se dar inicio a fase de experimentacdo da aplicacdo realizou-se em
primeiro contacto informal com os participantes com o objetivo de Ihes apresentar,
de forma genérica, o estudo, os objetivos do mesmo e explicar a colaboragdo
pretendida. Em alguns participantes este contacto foi pessoal, todavia, na maioria o
contacto foi efetivado por telefone e correio eletronico por dificuldades de
deslocacao.

O registo na aplicacdo para este estudo foi realizado entre 15 de Abril e 31 de
Maio de 2015, demorou cerca de 10 minutos para cada voluntario, no seu
preenchimento, tendo em conta a disponibilidade e a destreza dos participantes com
as tecnologias informaticas. Doravante cada voluntario seria designado pela letra V
e um numero de ordem para melhor ordenacédo da informacao.

Os voluntarios eram instados a registar regularmente queixas de dor através da
aplicacdo, consultar as respostas do médico e eventualmente a tabela terapéutica
sugerida. Este processo demoraria duas semanas para cada voluntério. Findo este
periodo eram convidados a preencher um questiondrio de avaliacdo sobre a

aplicacdo e o processo de monitorizacdo e gestdo de informagéo.
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1.6 — Procedimentos Formais e Eticos

Como refere Robley, citado por Sreubert e Carpenter, 2002, “as questdes éticas
surgem dentro do contexto do estudo, atendendo a natureza imprevisivel da
investigaco e a relagdo de confianca entre o investigador e o participante”’. Deste
modo o consentimento informado emerge como de especial importancia pois
significa que os participantes estdo dotados de informacdo adequada e
compreendem a informagéo, assim como a validagdo da entrevista se revela muito
importante. Foram igualmente informados da possibilidade de desistirem em
qualquer altura, sem qualquer prejuizo em futuras orientacoes.

Neste sentido, foi realizado pedido de autorizacdo aos participantes,
respeitando sempre 0 anonimato e a confidencialidade de toda a informacéao obtida.

Foi pedida a devida aprovacdo pelos Conselhos de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra e do Centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra.
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2. RESULTADOS E DISCUSSAO
A anélise dos dados ocorreu simultaneamente com a sua obtencdo mas todo
este processo atingiu o climax no final da recolha de toda a informacédo, sendo
mandatdrio organizar a informacdo obtida para ser mais facil extrair padrbes e

significados dos dados. O registo dos dados obtidos foi feito em tabelas Excel.

Morais cita: “A estatistica descritiva consiste na recolha, analise e
interpretagdo de dados numéricos através da criacdo de instrumentos adequados:
quadros, graficos e indicadores numéricos” (Reis, 1996). Huot (2002) define
estatistica descritiva como “o conjunto das técnicas e das regras que resumem a
informagao recolhida sobre uma amostra ou uma populagao, e isso sem distor¢do nem

perda de informagio™*",

De acordo com Herrero e Cuesta (2005) o processo de medigdo tem quatro
niveis; a variavel (o que se quer medir), o atributo (o grau em a variavel se manifesta);
o valor (forma numérica de expressar o atributo) e a relacdo (a comparacéo entre 0s
vérios valores obtidos)®’. Para Morais, as variaveis podem ser qualitativas ou
quantitativas dependendo da natureza dos valores a atribuir. As variaveis usadas na
avaliacdo deste trabalho sdo de natureza qualitativa. Foram atribuidos valores de
frequéncia para cada atributo das variaveis, distribuidos numa escala ordinal,
distribuindo a variavel por patamares de frequéncia de ocorréncia®”®.

Como dito anteriormente foram desafiados 50 voluntarios, sendo que destes
27 foram incluidos na amostra do estudo pois procederam a introducéo de pelo menos

um registo de dor durante as semanas de estudo. Durante este periodo foram

contabilizados 138 contactos por parte dos utilizadores. D4 uma media de 5,1
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contactos/utilizador, variando entre um contacto e 25 contactos por diferentes
utilizadores.

No total registaram-se 106 queixas, com uma média de 3,9 queixas /utilizador,
variando entre uma e vinte queixas.

Na amostra selecionada 18 dos participantes procederam a verificacdo dos
dados de identificacdo tendo procedido as corre¢des necessarias, bem como a leitura
dos dados clinicos respeitantes a antecedentes e alergias, tendo 4 utilizadores enviado
mensagens com esclarecimentos.

Na andlise das respostas do médico verificou-se que todos os 138 contactos
tiveram a resposta necessaria. Em 128 casos a resposta foi enviada nas 24 h a seguir a
introducdo do contacto por parte do utilizador. Em 10 contactos a resposta ultrapassou
essas 24h. Pelo tipo de descricdo de queixa algica dos 27 voluntarios 21 foram
aconselhados, em algum momento, a tomar medicacdo analgésica (de forma
simulada) tendo sido fornecida a tabela de reconciliagéo terapéutica, confirmando-se a

recepcdo dessa orientagdo e a sua consulta em documento PDF (portable document

format).
30
25
20 B
i n?de queixas
15 - En%de contactos

editou dados

& teve resposta

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27

Figura 17: Distribui¢io de dados por utilizador
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Pela leitura da figura 17 acima, verifica-se que metade dos utilizadores apenas
editou 1 ou 2 queixas correspondendo ao mesmo ndmero de contactos com o medico,
sendo que neste grupo amostra encontramos 0s casos de ndo verificacdo das
informacdes pessoais.

No grupo com maior nimero de queixas verifica-se que houve um maior
nimero de contactos. Esta situacdo justifica-se por diversos mecanismos como no
caso das queixas multiplas em que enquanto o utilizador ndo tinha experiéncia no uso
da aplicacdo enviava uma queixa por cada ponto doloroso exigindo diversas repostas
por parte do médico, ou porque o0 médico pedia mais esclarecimentos sobre as queixas
induzindo uma resposta pelo doente com nova queixa.

Houve tentativa por parte de 2 voluntarios em usar esta forma de comunicacao
como um di&logo permanente com o médico assistente. Ndo sendo este o objetivo da
aplicacdo houve que criar estratégias para clarificar a situagdo usando outros métodos
de comunicagdo para esclarecer o utente. Para isso foram Uteis os diversos dados
existentes no campo da identificacio do mesmo, como endereco eletronico e
contactos telefonicos.

Embora néo tenha sido alvo de avaliagédo a resposta fornecida aos utentes foi
considerada com cautela. Criaram-se, durante o processo de desenvolvimento,
diversas respostas automaticas que poderiam ser enviadas consoante 0 cenario em
causa. Apenas se mantiveram duas:

e manter medicacdo
e medicacao alterada.

Assim foi possivel manter alguma criatividade para responder a cada doente,

adaptando a linguagem e a mensagem a cada um, com respeito pelas suas

idiossincrasias. Apesar de maior trabalho cré-se que assim se manterd o circuito de

87



comunicagdo mais humanizado e menos mecanizado com automatismos frios que néo
dao reforco positivo a quem sofre.

No que diz respeito ao questionario de avaliagdo (anexo 1) obtivemos 23

preenchimentos validos cujas respostas foram colocadas sumariamente na tabela 3.
A apreciacdo global das resposta confirma que existe espaco para a utilizacdo de
aplicacdes mdveis como forma de comunicacdo com o sistema de sadde. A maioria
dos voluntérios considera que é preferivel esta forma de comunicagdo do que ter de se
deslocar frequentemente ao servicos de saude, nomeadamente ao servigo de urgéncia.
As aplicagcbes moveis sdo importantes, por serem Uteis e facilitarem o0 acesso ao
sistema de saude pois todos gostariam de ver este tipo de aplicacdes presentes no SNS
podendo ser uma forma Util e vantajosa de comunicar com a equipa de profissionais
de salde, opinido geral contrariada apenas por um dos voluntarios.

Foi pedida a opinido num primeiro impulso sobre a aplicacdo sendo que a
maioria considerou ser intuitiva/muito intuitiva, existindo 5 voluntarios que a acharam
confusa ao inicio. Propositadamente os voluntarios ndo receberam qualquer formagao
prévia sobre a aplicacdo de forma a poder-se ter a nogdo da facilidade ou ndo de usar
a mesma de forma quase automatica. Explorando um pouco estas Gltimas resposta
notou-se que em alguns casos houve dificuldades iniciais em obter as credenciais de
acesso e em entender os objetivos iniciais.

Quando questionados sobre o grafismo e legibilidade da informacdo as
opinides mais negativas diminuiram considerando que os graficos eram de féacil
legibilidade e entendimento. Os mesmos voluntarios consideraram, por unanimidade,
que foi facil/muito facil aceder as suas informacdes pessoais, sentindo-se globalmente

satisfeitos com a utilizacdo desta aplicacéo, tabela 3.
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V1

V2

V3

V4

V5

V6

V7

V8

V9

V10

V11

V12

V13

V14

V15

V16

V17

V18

V19

V20

V21

V22

V23

Tabela 3: Respostas ao Questionario de Avaliacdo

Q1
Muito
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Confuso
Muito
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Confuso
Intuitivo
Confuso
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Confuso
Intuitivo

Intuitivo

Intuitivo

Q2

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q3

Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Deslocar-se aos servi¢os
de urgéncia

Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Deslocar-se aos servigos
de urgéncia

Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade

italar através da app

Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app
Comunicar com unidade
hospitalar através da app

Q4
Muito
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Confuso
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Confuso
Intuitivo
Intuitivo
Muito
Intuitivo
Intuitivo
Intuitivo
Confuso
Confuso
Intuitivo

Muito
Intuitivo

Q5

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q6

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q7

Facil
Muito
facil

Facil
Muito
facil
Muito
facil

Facil
Facil
Fécil
Fécil
Facil
Facil

Facil
Muito
facil

Facil
Muito
facil
Muito
facil
Muito
facil
Muito
facil
Muito
facil

Dificil

Dificil
Muito
facil
Muito
facil

Q8

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q10
Sim
Sim
Sim
Sim
Néo
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q11
Sim
Sim
Sim
Sim
Néo
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Q12

Em tempo
atil

O tempo
necessario

Pouco tempo
Em tempo
atil

Pouco tempo
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario

O tempo
necessario

Pouco tempo
O tempo
necessario
Em tempo
atil

O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario
O tempo
necessario

Pouco tempo

Curioso foi analisar as respostas do voluntario V5 muito critico quanto a esta

forma de comunicacdo com o sistema de salde e quanto a aplicacdo em si mesma mas

que referiu ser de facil manejo e ser uma vantagem para o sistema de salde existirem

este tipo de aplicagOes para interaccdo com 0 mesmo.
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Q13

Vantajoso
Util

Util

Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Util

Vantajoso
Util

Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso
Vantajoso

Vantajoso



Com excepcgdo de 2 voluntarios que ndo manifestaram a sua opinido, 0s
restantes consideraram-se satisfeitos com o tempo que mediou entre as suas
solicitacGes e a recepcdo de resposta por parte do medico

Fora do contexto do questionario mas abordando a analise as respostas do
médico de referir que numa situacdo se obteve um resultado ndo considerado nem
esperado inicialmente nos objetivos do estudo. Um dos voluntarios a quem foi
fornecida uma tabela de reconciliacdo terapéutica com a sua medicacdo habitual teve
necessidade de usar essa informagdo numa deslocagdo a um servigo de urgéncia por
razdes independentes deste estudo. Aproveitou o ficheiro PDF gerado a partir desta
aplicacdo sendo facil obter informacdo quanto a sua medicacdo cronica, informacéao
esta muitas vezes dificil de confirmar na actividade clinica normal.

Numa questdo independente (questdo 9), de texto livre, foram pedidas
sugestdes de melhoria.

A mais frequentemente sugerida foi o pedido de emissdo de um alerta sonoro
quando a resposta do médico estivesse disponivel. Essa sugestdo foi acatada criando-
se posteriormente essa funcionalidade. Outra sugestdo foi a de melhorar o
diagrama anatémico para ser mais precisa a localizacdo do ponto de maior dor bem
como a de aumentar o espaco de texto editavel para melhor caracterizacdo das queixas
referidas pelo doente. Foi também pedido que se pudesse editar a informacéo clinica
referente a antecedentes patoldgicos e alergias. Neste ponto, e por questdes de
seguranca clinica, optou-se por ndo permitir essa accdo para evitar alteracdes que
pudessem interferir com a medicacdo analgésica eventualmente sugerida no decurso
da monitorizacdo. O doente podera sempre alertar o médico de alteracOes a fazer por

mensagem escrita ou contacto direto por outros meios de comunicacdo. Existe
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também o risco de terceiros acederem & aplicacdo e alterarem esta informacéo e
prejudicarem o doente, mesmo sem intensao deletéria.

Todos os voluntérios foram alertados, por mensagem na prépria aplicacao e no
seu enderego eletronico, ao fim de 48 horas caso ndo tivessem registado qualquer
informacgdo. Mesmo assim foi grande o nimero de utilizadores que apenas usou a
aplicacdo uma ou duas vezes numa semana. Esse sistema de alerta ndo foi
evidenciado por nenhum dos utilizadores, tendo sido mesmo ignorado falhando no seu
objetivo em manter o meio de comunicacdo funcionante, questionando-se a sua

utilidade futura.
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3. LIMITACOES DO ESTUDO

Tal como qualquer outro projeto, este ndo foge a regra e também tem as suas
dependéncias e limitagdes, passando agora a enumera-las com prioridade
decrescente.
- 12 - Acesso a Internet

Este projeto tem como estrutura central uma base de dados alojada num
servidor, base de dados esta que sera comum a unidade hospitalar e doente. Mas
se ndo existir uma ligacdo a internet ndo havera comunica¢do com a base de
dados.
- 22 - Aplicagao movel Android

Hoje em dia presenciamos um grande crescimento dos sistemas
operativos moéveis, sendo a nossa ideia, futuramente, que este projeto esteja
disponivel para todas as plataformas. Mas como estamos numa fase embrido do
desenvolvimento, optamos pela escolha do mais utilizado no momento, Android.
Portanto se um doente pretender comunicar com a unidade hospitalar através
do seu telemdvel ou tablet, este apenas o podera fazer se possuir um sistema
operativo mével Android.
- 32- Ter uma conta de acesso

Por uma questdo de seguranca e controlo por parte da unidade hospitalar
sobre os doentes. Para estes terem uma conta de acesso ao sitio online ou
aplicacao movel a unidade hospitalar tera de os adicionar a base de dados
primeiro, depois receberdo um e-mail com os dados de acesso a sua conta.
- 42 - Privilégios de acesso

Visto que que a unidade hospitalar e o doente usam a mesma plataforma,

tivemos de criar um sistema de privilégios, onde o doente apenas podera
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consultar as suas informagdes clinica, como por exemplo patologias, alergias,
medicacdo, reportar uma avaliacdo. Enquanto a unidade hospitalar tera todos os
privilégios, podendo assim inserir, editar, eliminar doentes, alergias, patologias,

medicac¢do da base de dados.
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4. INTEGRACAO NO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

Este trabalho foi proposto para avaliacdo e financiamento no Concurso de

empreendedorismo da Angelini University Award, que tinha como tema central a

sustentabilidade do Sistema Nacional de Saude (SNS).

A integracdo deste método baseado nas TIC no SNS é possivel e mesmo

desejavel. A informacdo fornecida pelo doente pode ser transmitida e inserida nos

sistemas informaticos do Ministério da Saude em particular no processo clinico

eletronico de cada doente que use a aplicacdo. Os profissionais poderdo usar 0s

mesmos canais de comunicacdo em sentido inverso, transmitindo orientacdes aos

doentes que as Iéem no seu dispositivo movel de comunicacdo.

Espera-se que o Sistema Nacional de Saude beneficie deste método através de:
Diminuicdo da afluéncia excessiva aos servicos de urgéncia por parte de
doentes em cuidados paliativos

Capacidade em manter um acompanhamento mais constante dos doentes
Permitir que o doente seja fonte direta de informacdo, libertando profissionais
da funcdo de aquisicdo e registo do nivel de dor

Diminuicdo do risco de erros de registo e interpretacdo das queixas do doente,
com eventual transferéncia da informacdo para o0s processos clinicos
electronicos

Poupar recursos humanos de profissionais de satde

Evitar gastos desnecessarios com pesquisas diagnosticas infrutiferas

Permitir uma orientacdo clinica e terapéutica mais especializada e dedicada
Este processo vem trazer diversas vantagens face a atual realidade no SNS.

A inexisténcia de sistemas de monitorizagdo e acompanhamento semelhantes

pode trazer alguma relutancia inicial mas acredita-se que as vantagens enumeradas
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anteriormente vencam essa resisténcia. Trata-se de um novo paradigma na relacéo
médico-doente. N&o vai forgosamente implicar investimentos avultados em
programacdo ou hardware permitindo o aproveitamento do sistema informatico
existente no SNS. Trata-se de um sistema de comunicagdo simples, aproveitando as

tecnologias de informagdo e comunicagdo comuns.

Acredita-se também que se esta a criar um sistema mais apelativo, diferente
dos habituais. Este sistema de uma forma muito dindmica e muito simples acaba por
cativar mais o doente a utilizad-lo. Também se torna mais facil para a unidade
hospitalar acompanhar e avaliar os doentes, com recurso a relatorios ilustrados,
graficos de evolucao da dor, medicagdo associada a um doente e com possibilidade de

editar na hora, entre outras vantagens.
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Consideracoes Finais

No seguimento do registo e analise dos resultados obtidos surgiram
importantes ilacGes para orientagdes futuras como seria expectavel num estudo quasi-
experimental como este.

O fendmeno das aplicagbes informaticas com uso em Saude ndo € recente,
pois tém sido usadas na avaliacdo prognoéstica, em apoio a prevencdo em saude, no
apoio a formacéo de profissionais, entre outras ac¢des. A monitorizacdo do estado de
salde tem sido outro campo em constante evolugdo existindo muitos processos
eletronicos que apoiam essa monitorizacdo. Geralmente medem variaveis diretamente
quantificaveis e enviam ou fornecem alertas em tempo real mas sem a possibilidade
de uma acdo direta por parte da equipa médica para inverter rapidamente 0 processo
fisiopatoldgicos em avaliacdo. Isto implica muitas vezes que o doente se tenha de
deslocar obrigatoriamente a uma instituicdo de saude. No caso de doentes a residir
longe dos grandes centros esta deslocacdo nao é facil que estes processo tenham
alguma vantagem na melhoria do progndstico dos doentes, tornando inuteis estas
tecnologias. Exigem muitas vezes aparelhagem especifica facto que vem encarecer
todo o processo.

Surgiram entdo ideias e projetos que usam as normais tecnologias de
comunicacdo de dados e conversacdo com uso de aparelhos mdveis de uso corrente,
nos quais se poderiam descarregar aplicacfes de monitorizacdo do estado de salde
permitindo também receber instrucGes para melhorar o prognostico e bem estar do
doente no seu domicilio.

Esta é a pedra basilar da ideia que motivou o desenvolvimento do presente

projeto e trabalho. Para aumentar o desafio optou-se por monitorizar a dor cronica em
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doentes paliativos, sendo uma variavel de dificil mensuragdo pois as suas
caracteristicas sdo multidimensionais e ndo existe um parametros bioldgico
mensuravel com relagdo com a intensidade da dor. Idealizou-se um sistema de
monitorizacdo da dor que permitisse ao doente ficar no conforto de sua casa, evitando
0 recurso urgente aos servicos de salde e 0s riscos e custos associados, mas sem
receio de estar sem o0 apoio de uma equipa de profissionais de satde disponiveis.

Este sistema centra-se numa aplicacdo de tecnologias de informagéo e
comunicacdo para uso em plataformas mdveis de comunicacdo, aproveitando as
estruturas de transmissdo de dados ja existentes e disseminadas geograficamente.
Optou-se por usar o ambiente Android, facto que limitou o uso da aplicagéo por parte
de alguns voluntarios mas que poderiam aceder ao sitio da internet com as mesmas
funcionalidades disponiveis. Hoje ja é possivel criar aplicacdes para qualquer sistema
operativo a partir da mesma plataforma de programagao.

Um ponto importante é que esta possibilidade de comunicar & distancia de
forma regular ndo obsta a que ndo ocorram consultas presenciais programadas ou
sempre que se considere necessario. Em caso de duvidas a equipa de satde pode usar
outros métodos de comunicacao a distancia como mensagens para endereco eletronico
ou contactos telefonicos.

Pela amostra estudada foi possivel depreender que este tipo solucGes de apoio
a doentes em ambulatorio é aceite e aparentemente de facil apreensao e uso.

Foi ideia geral que houve preocupacdo em atender as queixas individualmente em
tempo considerado util.

Os objetivos finais do estudo foram alcancados com a criagdo de uma
aplicagdo movel e um sitio na internet como instrumento de comunicagédo do estado

de satde de um doente, de facil manejo e sem necessidade de avultados investimentos
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nem intrusdo tecnoldgica excessiva sobre o doente, e que permite receber as
orientacOes terapéuticas, alertas e conselhos por parte dos profissionais de saude que
interpretaram previamente os dados inseridos pelo doente.

No entanto o trabalho n&o acaba.

Foram detetadas algumas falhas como a inutilidade de alertas automaticos por
ndo uso da aplicacdo ha mais de 48 horas, a impossibilidade de imprimir os gréaficos
da evolucéo de dor para integrar nos processos clinicos do doente, a ndo existéncia de
um campo para inserir toda a medicagao crénica do doente.

Uma critica que podera ser feita € que apenas se avaliava a localizagdo e intensidade
da dor, esquecendo outras caracteristicas da dor. Essa foi uma decisdo propositada
para simplificar a aplicacdo deixando-se um espaco de texto livre para que o utente
possa explicar em poucas palavras a dor que sente. Houve alguns voluntérios que
referiram que este espaco era curto, outros que consideraram ser suficiente. Isto
relaciona-se com a forma como cada um descreve em discurso corrente a dor que
sente, sob influéncias culturais diversas. A alternativa seria colocar mais campos com
as diversas caracteristicas da dor, tornando a aplicacdo demasiado exaustiva e abrindo
conflitos entre linguagem semioldgica, mais simples mas ao mesmo tempo mais
codificada, e a linguagem comum mais vasta e variavel logo menos compreensivel.
Os mesmo voluntérios que validaram esta estratégia de monitorizacéo de dor crénica
ndo deixaram de tecer algumas criticas nem de sugerir modificacdes e
melhoramentos.

A possibilidade de interacdo com o0s processos clinicos electronicos do
sistemas de saude, nomeadamente com o sistema nacional de saude, € uma ambicédo

legitima pois assim os dados inseridos pelos doentes e ficaram de imediato registados
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aliviando os profissionais dessa tarefa morosa e entediante, libertando para o trabalho

verdadeiramente (til que € a analise dos mesmos e planeamento de cuidados.
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Anexo 1 Questionario de utilizador de SMS/DOR

Questionario de utilizador de SMS/ DOR

Ajude-nos a ajuda-lo

Qual foi o primeiro pensamento que teve quando acedeu a esta aplicagdo?
() Muito Confuso

() Confuso

() Intuitivo

() Muito Intuitivo

Hoje em dia, acha que as aplicagées méveis sao importantes?
() Sim
) N&o

O que prefere:

(O Deslocar-se aos servigos de urgéncia?

() Comunicar com unidade hospitalar através desta aplicagao?

O que achou do sistema de escolha da zona e nivel da dor?
() Muito confuso

() Confuso

) Intuitivo

() Muito Intuitivo

Em geral, acha esta aplicagao util?
) Sim
() Nao

Gostava de ver presente esta aplicagao no Sistema Nacional de Saude?
() Sim
) N&o

Foi dificil ter acesso aos seus dados de inicio de sessao?
() Muito dificil

O Dificil

O Facil

() Muito facil

No geral, sente-se satisfeito com a utilizagao desta plataforma?

() Sim
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) Nao

O que nos sugeria para mudar nesta aplicagao?

Acha que os icones sao de facil percepgao?
() sim
) Nao

Considera esta aplicagdo uma forma util de comunicar com os proLssionais/servigos de saude?
) Sim
) Nao

Qual a sua opinido quanto ao tempo que mediou entre o envio das queixas e a obtengao de resposta?
() Muito tempo

) Pouco tempo

{©) Otempo necessario

) Em tempo util

Qual a sua opiniao sobre a utilizagao deste tipo de plataformas no sistema nacional de saude?
O Uil

() Desnecessario

() Vantajoso

(©) Complicado

Never submit passwords through Google Forms.

Powered by This content is neither created nor endorsed by Google.

E GOUﬂl? Forms Report Abuse - Terms of Service - Additional Terms
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Anexo 2 — Apresentacdo a comissao de ética do CHUC

Apresentagio do projeto de Mestrado a Comissio de Etica do Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra

Eu, Rui Filipe Dias Garcia, venho por esta forma apresentar o projeto de estudo
inserido no Mestrado em Cuidados Continuados e Paliativos da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra com o titulo “Avaliagao e controlo da dor
em regime ambulatério em doente em cuidados paliativos usando aplicagdes
moéveis de tecnologias de informagdo e comunicagdo. Proposta de processo
eletrénico para gestdo de doente a necessitar de controlo de dor, em regime
ambulatério.”.

Pretende-se obter autorizagdo para a execugdo do referido projecto pelo apoio a
doentes com seguimento regular nesta instituigao.

Anexam-se os documentos para apresentac¢do do projeto de estudo, ja submetido
a apreciagdo de orientador na Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, Prof. Doutora Marflia Dourado, co-orientador no Departamento de
Engenharia Eletrotécnica da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da Universidade
de Coimbra, Prof. Doutor Rui Cortesdo. Obteve a aprovagdo pela Comissdo de

Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

Coimbra, 27 de Janeiro de 2014

0 investigador,

(Rui Filipe Dias Garcia)
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Anexo 3 — Declaracdo de Encargos Financeiros

DECLARAGAO DE ENCARGOS FINANCEIROS

Coimbra, 27 de Janeiro de 2014

Eu, Rui Filipe Dias Garcia, investigador do projeto de mestrado “Avaliagao e
controlo da dor em regime ambulatério em doente em cuidados paliativos
usando aplicagdes moéveis de tecnologias de informagdo e comunicagdo.
Proposta de processo eletrénico para gestdo de doente a necessitar de controlo
de dor, em regime ambulatério.”, declaro ndo existirem quaisquer encargos
financeiros adicionais para a institui¢do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra decorrentes da realizagio do mesmo. Todos os procedimentos
metodoldgicos inerentes ao protocolo do estudo ndo constituirdo encargo para a
mesma instituigdo. Ndo sdo exigidos estudos complementares de diagnéstico
nem intervengdes terapéuticas adicionais, estando asseguradas as boas praticas
de orientagdo clinica na vigilancia dos doentes.

0 investigador,

(Rui Filipe Dias Garcia)
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Anexo 4 — Autorizacdo de realizacdo de projeto de Mestrado

( CHUC SERVICO DE MEDICINA INTERNA - A
= IRIVERSITARIO Diretor: Prof. Doutor Armando de Carvalho

DE COIMBRA

Autorizacdo de realizacdo de projeto de Mestrado

O projeto de investiga¢do “Avalia¢do e controlo da dor em regime ambulatério em
doente em cuidados paliativos usando aplicagdes mdveis de tecnologias de
informagdo e comunicagdo. Proposta de processo eletrénico para gestdo de doente a
necessitar de controlo de dor, em regime ambulatério.” a realizar por Rui Filipe Dias
Garcia, assistente hospitalar em Medicina Interna no Servico de Medicina Interna A
no Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, tem interesse cientifico e retne
condi¢bes metodoldégicas para a sua aprova¢do e desenvolvimento. O projeto
obedece a normas éticas, ndo comprometendo o bem-estar fisico e psicolégico dos
doentes que nele participam.

Venho em consequéncia e, por este meio, dar parecer favoravel a sua concretiza¢do,
autorizando a sua realizag¢do no Servi¢o de Medicina Interna A dos HUC/CHUC.

Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, EPE, 27 de Janeiro de 2014.

Av° Bissaya Bamreto e Praceta Prof. Mota Pinto — 3000-075 COIMBRA /// Telef. 239 400 439 FAX: 239 401 045
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