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Resumo

A populacdo mundial, particularmente a dos paises desenvolvidos, estd cada vez mais
envelhecida. O aumento da esperanca média de vida, da prevaléncia de doencas cronicas e
progressivas e das transformacdes da rede familiar sdo factores que vao ganhando importancia
na organizacao dos sistemas de salde e dos recursos dirigidos aos doentes créonicos, pelo que
urge uma necessidade crescente da aplicacdo de cuidados paliativos. Os cuidados paliativos
procuram a prevencdo e intervencdo no sofrimento, melhorando a qualidade de vida, de
pessoas com doengas incuraveis e/ou graves e debilitantes, abrangendo ainda o componente
psicolégico e espiritual, e o auxilio a familia. A falta de consideracdo pelas alteracdes
epidemioldgicas da doenca, o desconhecimento dos direitos subjacentes a populacédo
geriatrica, a desvalorizacdo da avaliacdo e tratamento dos sintomas do idoso, as barreiras
existentes a implementacdo dos cuidados paliativos e as implicagbes financeiras para 0s
doentes e sistemas de Saude, sdo algumas das dificuldades que os doentes enfrentam no fim
da vida. A presente revisdo pretende compilar a mais recente informacédo cientifica sobre
necessidade e importancia de cuidados paliativos do idoso no final da vida. O método
utilizado foi a pesquisa nas bases de dados da PubMed e Medline de literatura cientifica
referente aos Cuidados Paliativos na populacdo idosa, mas também publicacdes sobre
generalidades de cuidados paliativos, organizacdo de Sistemas de Saude, avaliacdo e
tratamento da dor, cuidados continuados integrados e alteracbes demograficas, excluindo
documentos ndo escritos em portugués ou inglés e anteriores a 1990. Esta analise chega a
conclusdo que os cuidados paliativos ndo se limitam a prestar cuidados de fim de vida, uma
vez que uma intervencdo precoce no curso da doenca proporciona uma melhoria na qualidade
de vida e diminuicdo de tratamentos caros e agressivos. Também evidencia a importancia do
novo olhar sobre os cuidados paliativos; a urgéncia de adaptar os modelos de cuidados a

outros doentes nao-oncoldgicos, com base na necessidade em vez do diagnéstico ou
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prognostico; e os beneficios destes cuidados. Os cuidados paliativos em idosos devem ser

instituidos como parte integrante de todos os servigos de salde.

Palavras-Chave: cuidados paliativos, idosos, geriatria, fim de vida, qualidade de vida,
avaliacdo de necessidades, envelhecimento, dor.

Abstract

The world's population, particularly in developed countries, is increasingly ageing. The rise in
life expectancy, the prevalence of chronic and progressive diseases and changes in the family
network are factors that are gaining importance in the organization of health systems and
chronic patient resources, emerging the need to apply palliative care. Palliative care act at
prevention and intervention in suffering, improving the quality of life of people with incurable
and/or serious and debilitating diseases. It also includes the psychological and spiritual
component, and family assistance. The lack of consideration for diseases’ epidemiological
changes, geriatric population’s rights, assessment and treatment of symptoms in older adults,
the existing barriers to implementation of palliative care and financial implications for
patients and health systems, are some of the difficulties that older patients face at the end of
life. The present review aims to compile the latest scientific information on the need and
importance of palliative care in older adults at the end of life. The used method was searching
in PubMed and Medline’s databases for scientific literature about palliative care in the
elderly, and also publications on general palliative care, health systems’ organization,

assessment and treatment of pain, continued care and demographic changes. Documents not



written in Portuguese or English, or prior to 1990 were excluded. This analysis concludes that
palliative care isn’t limited to provide end of life care, since early intervention in the disease
course provides an important improvement in quality of life and reduction in aggressive and
expensive treatments. It also shows the importance of a new way of looking at palliative care,
the urgency of adapting care models to non-cancer patients, based on their need rather than
diagnosis or prognosis, and the benefits of such care in older patients. Palliative care in the

elderly should be established as an integral part of all health services.

Key-Wo rds: palliative care, older adults, elderly, geriatrics, end-of-life, quality of life,
needs assessment, ageing, pain.



Introducéo

O envelhecimento € um processo inato a todas as espécies, porém no ser humano pode ser

encarado de diferentes formas de acordo com cada um e com o0 seu contexto biopsicosocial.

Actualmente, verifica-se, em todo o mundo, sobretudo nos paises desenvolvidos, um aumento
do ndmero de pessoas com idade superior a 65 anos (1), havendo um envelhecimento
populacional com inversdo da pirdmide demografica. Vérias sdo as transformacdes que
Homem vive neste periodo da sua vida, deixando-o mais debilitado e vulneravel. Pelo que ha
um aumento da prevaléncia de doencas nesta faixa etaria, que irdo ter impacto no seu

quotidiano.

Numa sociedade onde a cura da doenca é o principal objectivo dos servicos de salde,
situacGes onde esta ndo € possivel e se enfrenta (precocemente ao idealizado) a realidade
indeclinavel da morte, sdo consideradas verdadeiros fracassos da medicina. Uma vez na fase
final da vida, observa-se ainda varias dificuldades na compreensdo e prestacdo de servigos de
salde que auxiliem o doente perante o seu sofrimento (2). A Direc¢do Geral de Saude (DGS)
reconhece que, em geral, 0s centros de salde se dedicam a promocao da salde e a prevenc¢ado
da doenca; e os hospitais estdo voltados para o tratamento activo da doenca; pelo que, muitas
vezes, a abordagem do doente terminal € condicionada por uma ma preparacdo das

infraestruturas e dos profissionais de satude (2).

O aumento da esperanca media de vida, da prevaléncia de doencas crénicas e progressivas e
das transformagdes na rede familiar, sdo factores que vdo tendo um papel cada vez mais
importante na “organizagdo do sistema de saude e dos recursos especificamente destinados
aos doentes cronicos”(3); pelo que urge uma necessidade crescente da aplicacdo de Cuidados

Continuados e, sobretudo, dos Cuidados Paliativos (3).



A instituicdo de um acompanhamento adequado do idoso passa por estar alerta quando deixa
de haver hipoteses terapéuticas e passa a existir s sofrimento, de modo a providenciar um
fim de vida digno, com direito a isencdo da dor, melhoria da qualidade de vida e
acompanhamento psicoldgico do doente e da sua familia, incluindo no processo de luto (3-6).

A resposta a estes problemas esta na correcta aplicacdo dos Cuidados Paliativos (CP).

No passado, os cuidados paliativos eram prestados, sobretudo, a pacientes oncoldgicos.
Felizmente, esta nogdo tem vindo a sofrer varios desenvolvimentos, devendo agora ser usada

de forma mais ampla e integrada de modo mais abrangente por todos os servigos de salde.

Existe ainda relativamente pouca investigacdo acerca da necessidade de cuidados paliativos
no idoso no final da vida (7). Porém, é clara a necessidade de cuidados adequados a
necessidades especiais e mais complexas, proprias da idade avancada (3,4). E, neste sentido,
que surge a importancia desta revisdo, uma vez que pretende analisar dados e conhecimentos
ja existentes neste ambito, preocupando-se em analisar e avaliar o impacto do envelhecimento
populacional e aumento da esperanca média de vida, analisar as alteracGes epidemioldgicas
das doencas, abordar as necessidades e dificuldades que o idoso enfrenta no fim da sua vida e

a importancia da aplicacdo dos Cuidados Paliativos no fim da vida.

Serdo também discutidos os direitos subjacentes a populacdo geriatrica, a desvalorizacdo da
avaliacdo e tratamento dos sintomas do idoso, as barreiras a implementacdo dos cuidados
paliativos, as implicacBes financeiras para os Sistemas de Saude e algumas politicas de Salude

Publica.



Métodos

Os artigos cientificos que serviram de base para esta revisdo foram obtidos online
através da pesquisa nas bases de dados Pubmed e Medline, disponibilizados pelos " Servicos
de Documentacdo da Biblioteca Central dos Hospitais da Universidade de Coimbra". Também
foram consideradas as publicagdes detidas nas seguintes organizac¢des: Organizacdo Mundial
da Saude, Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, Direc¢do Geral de Saude e Instituto
de Seguranca Social.

Em geral, foram usados como critérios de inclusdo, estudos e publicacGes sobre
generalidades de Cuidados Paliativos, mas, sobretudo, Cuidados Paliativos na populagdo
idosa (termos utilizados “Palliative Care”, “End-stage Life Care”, “End-of-Life”, “Quality of
feath”, “Older People”, “Elderly”), Outros estudos analisados foram acerca da organizacao de
Sistemas de Saude, avaliacdo e tratamento da dor, cuidados continuados integrados e
alteragbes demograficas. Foram excluidos os documentos ndo escritos em portugués ou

inglés, bem como publicagdes anteriores a 1990.
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1) Definicédo de Cuidados Paliativos

Em Portugal, os Cuidados Paliativos fazem parte dos Cuidados Continuados Integrados. Estes
ultimos sdo prestados pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que
“é constituida por um conjunto de instituigdes, publicas ou privadas, que prestam (ou virdo a
prestar) cuidados continuados de salde e de apoio social a pessoas em situacdo de
dependéncia, tanto na sua casa como em instalagdes proprias” (8), independentemente da
idade, todas tém direito a receber cuidados de salde e apoio social, de acordo com a Tabela 1
(8). Tem como objectivo principal auxiliar o paciente na recuperagdo/manutencdo da sua
autonomia e maximizacdo da sua qualidade de vida (8). Os objectivos especificos da RNCCI
sdo apresentados na Tabela 2. A RNCII inclui: equipas hospitalares e domiciliarias de
cuidados continuados de satde e de apoio social; unidades de ambulatorio; e unidades de
internamento, que podem ser de cuidados continuados de convalescenca, de média duracgdo e
reabilitacdo, de longa duracgdo e manutencdo, e de cuidados paliativos (8). Por fim, a RNCCI
tem por base varios principios (Tabela 3), tais como: promover a dignidade, a preservacao da
identidade, a privacidade, a informacdo, a ndo discriminacdo, a integridade fisica e moral, o

exercicio da cidadania e o consentimento informado das intervencgdes efectuadas (8).

Tabela 1: SituacGes elegiveis para o emprego de Cuidados Continuados Integrados, em

Portugal, segundo o Instituto de Seguranca Social (8).

Utentes com direito a Cuidados Continuados Integrados (em Portugal)

— Dependéncia funcional temporéaria (por estar a recuperar duma doenca, cirurgia,
etc.);

— Dependéncia funcional prolongada;
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Idosos com critérios de fragilidade (dependéncia e doenca);
Incapacidade grave, com forte impacto psicol6gico ou social;

Doenca severa, em fase avancada ou terminal.

Tabela 2: Objectivos Especificos da RNCCI, segundo o Instituto de Seguranca Social (8).

Obijectivos Especificos da RNCCI

Melhorar as condicGes de vida e de bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de salde e/ou de apoio
social;

Promover a manuten¢do no domicilio das pessoas com perda de funcionalidade ou
em risco de a perder, sempre que, mediante o apoio domiciliario, possam ser
garantidos os cuidados terapéuticos e 0 apoio social necessarios a provisdo e
manutencdo de conforto e qualidade de vida;

Actuar através do apoio, do acompanhamento e do internamento tecnicamente
adequados a respectiva situacéo;

Melhorar, de forma continua, a qualidade na prestacdo de cuidados continuados de
salde e de apoio social;

Apoiar os familiares, ou prestadores informais, na sua formacdo e qualificacéo
para melhorar a prestacao dos cuidados;

Articular e coordenar em rede os cuidados em diferentes servicos, setores e niveis
de diferenciacéo;

Prevenir lacunas em servicos e equipamentos, em consequéncia da progressiva
cobertura a nivel nacional das necessidades das pessoas em situacdo de
dependéncia, em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados

paliativos.
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Tabela 3: Principios Base da RNCCI, segundo o Instituto de Seguranca Social (8).

Principios Base da RNCCI

Prestacéo individualizada e humanizada de cuidados.

Continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, setores e niveis de
diferenciacéo, mediante a articulacdo e coordenacdo em rede.

Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da
rede.

Proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servicos
comunitarios de proximidade.

Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao dos cuidados.

Avaliacédo integral das necessidades da pessoa em situacdo de dependéncia e
definicdo periddica de objetivos de funcionalidade e autonomia.

Promocdo, recuperacdo continua ou manutencdo da funcionalidade e da
autonomia.

Participagcdo das pessoas em situacdo de dependéncia, e dos seus familiares ou
representante legal, na elaboragdo do plano individual de intervencdo e no
encaminhamento para as unidades e equipas da Rede.

Participacdo e corresponsabilizacdo da familia e dos cuidadores principais na
prestacdo dos cuidados.

Eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados.

Os Cuidados Paliativos foram definidos pela Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), em

2002, como sendo “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes, e suas

familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel com prognostico
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limitado, e/ou grave (que ameaca a vida); atraves da prevencéo e alivio do sofrimento, com
recurso a identificacdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas nédo

s6 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”(3)(3-5).

Ainda acerca desta definicdo, a OMS ressalva que os cuidados paliativos: afirmam a vida e
aceitam a morte como um processo natural, dai que ndo tenham como propoésito a provocar
(ex: eutanasia) ou a atrasar com medidas invasivas sem sucesso terapéutico (ex: ““obstinagdo
terapéutica” desadequada”(3)); providenciam alivio sintomatico, bem-estar, qualidade de vida
e, se possivel, pretendem que os doentes tenham uma vida activa até a morte; tém em
consideracao o lado psicoldgico e espiritual do paciente; oferecem um sistema de suporte aos
familiares durante a doenca terminal e ap6s a perda do ente querido; recorrem a uma
abordagem multidisciplinar; sdo aplicaveis em estagios iniciais da doenca, em conjunto com
outras terapias para prolongamento do tempo de vida, como a quimioterapia ou radioterapia

(3-5).

Para alcancar o seu objectivo de prevencdo e intervencdo no sofrimento de pacientes com
doenca grave e/ou incuraveis, devem integrar estratégias de controlo sintomatico. Contudo,
para ser considerado cuidados paliativos, essa abordagem ndo basta, € indispensavel a
actuacdo ao nivel do sofrimento, através da comunicacdo adequada com o doente e sua

familia e haja um trabalho interdisciplinar (3).

Os cuidados paliativos devem ser providenciados quando surge uma necessidade e antes que
se tornem incontrolaveis. A aplicacdo de cuidados paliativos ndo deve ser restricta a equipas
especializadas de cuidados paliativos, servigos de cuidados paliativos ou centros de idosos,
estes devem ser parte integrante dos cuidados gerais e acontecerem em qualquer departamento

e contexto (4).
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No inicio da aplicacdo de cuidados paliativos, estes destinavam-se apenas a doentes
oncologicos, em estadios terminais da doenca. Contudo, com a aquisicdo de novos
conhecimentos, o desenvolvimento da paliacdo e ainda por aspectos éticos de equidade,
justica e acessibilidade a cuidados de salude, os casos de insuficiéncia avancada de Orgéo
(cardiaca, renal, hepatica, respiratoria), a SIDA em fase terminal, as doencas neuroldgicas
degenerativas, a deméncia em estagio muito avancado, a fibrose quistica, entre outras,
passaram a estar incluidas no conjunto de patologias cujos doentes em muito beneficiardo do

plano de cuidados paliativos (3).

Desta forma, os doentes elegiveis para usufrutuo desta modalidade de cuidados sdo os
pacientes com patologias incuraveis e avancadas, € 0s que apresentam doenca grave e
debilitante, ainda que curavel (3). Neste caso, servem como cuidados de suporte e ndo de fim
de vida. Actualmente, encaram-se os cuidados paliativos como “uma intervengdo estruturada
e rigorosa nas doencas cronicas e progressivas, nas que provocam grande sofrimento,
podendo intervir desde o diagndstico e assumindo uma dimensdo cada vez maior a medida
que as necessidades dos doentes assim o justificam (Modelo de “Transigdo Progressiva”) (3)

(Figura 1).

C.Curativos

Diagnéstico Morte

Figura 1: Modelo de Transi¢cdo Progressiva — Alocacdo e prestacdo de cuidados aos doentes

com cancro/doenca avancada- adaptado de OMS 1996 e APCP 2006 (3)

O tipo de cuidados paliativos oferecidos aos doentes depende do tipo de necessidades

apresentadas, onde existe um elevado grau de sofrimento associado a doenca, e ndo Unica e
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exclusivamente do diagndstico. E, hoje em dia, consensual que os doentes oncoldgicos e néo-
oncologicos, em diferentes fases da doenca, carecem todos destes servicos. Tendo trajetorias
de doenca distintas, a duracdo destes cuidados sera inevitavelmente desigual. Geralmente,
verifica-se que os doentes oncoldgicos tém fases terminais mais rapidas (semanas/meses) e

nos doentes ndo-oncoldgicos, este periodo, podera ser mais prolongado (meses/anos) (3).

Na tentativa de descrever as fases da doenga e os niveis de complexidade dos doentes em
cuidados paliativos, foi apresentada pela Australian National Sub-Acute and Non-Acute
Patient (ANSNAP) Classification quatro fases paliativas, em funcdo do estaddio da doenga,
pertencendo a cada uma diferentes niveis de complexidade: Fase Aguda, diz respeito ao
desenvolvimento inesperado de um problema ou aumento da gravidade dos problemas ja
existentes; Fase Em Deterioracdo, caracterizada por um desenvolvimento gradual de
problemas, sem que haja necessidade de uma alteracdo subita na gestdo da situacdo; Fase
Terminal, quando a morte estd iminente (dias ou horas) e ndo se prevé intervengdes agudas; e
Fase Estavel, onde estdo incluidos os doentes que ndo estdo em nenhuma das fases anteriores
(3). Segundo a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (3), deve-se ainda acrescentar

uma quinta tipologia, especifica, referente ao apoio prestado no luto.

Contribuem ainda como elementos de complexidade de um doente: 0 nimero de sintomas, a
situacdo emocional, a evolucdo da doenca, a relacdo e/ou problemas familiares, as questdes

éticas envolvidas, o tipo e a quantidade de recursos associados as terapéuticas, e outros mais

(3).

A resposta as necessidades dos diferentes grupos de doentes com doenca grave e terminal
passa pela criacdo de uma rede alargada e integrada de servicos, que abranja desde o
domicilio aos cuidados em unidades de internamento especificas e em hospitais de agudos,

passando peas instituicoes de cuidados de longa duragéo (3).
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A oferta de cuidados paliativos tem associadas vantagens claras para os doentes, familias e
servicos (3). Estes procuram promover a qualidade de vida e dignidade do doente até ao final

da vida, o que leva a uma maior aceitacdo e procura deste tipo de cuidados (9).
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2) A importancia dos Cuidados Paliativos nos Idosos como prioridade na Saude Publica

Envelhecimento da Populacdo

A populagdo mundial, particularmente a dos paises desenvolvidos, esta cada vez mais

envelhecida (Figura 2) (4,10).

Em 2010, o nimero estimado de pessoas com 65 ou mais anos de idade era de 524 milhdes,
8% da populacdo mundial. Em 2050, este nimero devera quase triplicar, para cerca de 1,5
bilides, o que representara 16% da populacdo do mundo. Embora os paises mais
desenvolvidos apresentem os perfis mais envelhecidos da populacdo, a grande maioria das
pessoas idosas - e das populacdes a envelhecerem mais rapidamente - estdo em paises menos
desenvolvidos. Entre 2010 e 2050, o numero de pessoas idosas nos paises menos
desenvolvidos, deverd aumentar mais de 250%, em comparacdo com 0 aumento previsto de

71% nos paises desenvolvidos (10).

Este facto deve-se a actual diminuicdo da natalidade e ao aumento da esperanca média de
vida. Para isso, ao longo das ultimas décadas, muito tem contribuido a melhoria da satde
publica, com a prevencdo e tratamento de doencas infecciosas, aumento das condicdes
sanitarias e de higiene, melhoria da dieta e nutricdo e novas técnicas diagndsticas e
terapéuticas, que conduziram a uma enorme reducdo do nimero de 6bitos durante a infancia e
juventude (4). Desta forma, mais pessoas estdo a viver durante mais tempo e menos criangas
fazem parte da populacdo, consequentemente, a percentagem de adultos que ultrapassa 0s 65

anos é mais elevada (Figura 3), e vai ainda aumentar mais nos préximos anos (4,10).

Nos paises mais desenvolvidos, a taxa de fertilidade caiu abaixo da taxa de renovacédo de dois

nados vivos por mulher, na década de 1970, que ja era inferior aos cerca de trés filhos por
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mulher, em 1950. Para contribuir ainda mais para o envelhecimento da populacéo, verificou-
se que a taxa de fertilidade diminuiu a uma velocidade surpreendente em muitos paises menos
desenvolvidos, desde uma média de seis criancas em 1950, para uma média de duas ou trés
criancas em 2005. Em 2006, a fertilidade era igual ou inferior ao valor de duas criancas de

renovacao em 44 paises menos desenvolvidos. (10)

Ao longo de décadas, as nagbes mais desenvolvidas tiveram a oportunidade de fazer um
ajustamento gradual a esta mudanca das faixas etarias. Por exemplo, a Franca precisou de
mais de 100 anos para que a fraccdo da populacdo idosa subisse de 7% para 14%. Por outro
lado, muitos paises menos desenvolvidos estdo a viver um aumento rapido do ndmero e
percentagem de pessoas idosas, sendo, muitas vezes, observado dentro de uma Unica geracdo
(Figura 4). Por exemplo, 0 mesmo envelhecimento demografico, que se desencadeou ao longo
de mais de um século na Franca, ird ocorrer em apenas duas décadas no Brasil. Desta forma,
0s paises em desenvolvimento e menos desenvolvidos terdo de se adaptar rapidamente a esta
nova realidade e aplicar novas politicas que garantam a seguranca financeira das pessoas mais
velhas, proporcionem a saude e assisténcia social que estas necessitam, sem, para isso, terem
0o mesmo periodo de crescimento econdémico das sociedades mais desenvolvidas. Estas
alteracBes serdo verdadeiros desafios aos sistemas nacionais de salde e as infraestruturas
existentes. Em outras palavras, alguns paises poderdo vir a envelhecer antes de crescerem

economicamente. (10)

Em Portugal, os indicadores demograficos, obtidos nos Censos 2011, apontam uma reducéo
de 15% da populacdo jovem e um aumento de 19% da populacédo idosa, em relacdo aos dados
de 2001. A Figura 5 mostra a diminuigdo da base da pirdmide, correspondente & populacéo
mais jovem, e alargamento do topo, com o crescimento da populagdo mais idosa. Em 2011, o
namero de habitantes, em Portugal, com idade igual ou superior a 65 anos, ja ultrapassava 0s

2 milhdes de pessoas (Tabela 4). (11)
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Figura 2: Distribuicdo Mundial da Populacdo com idade igual ou superior a 65 anos, fonte:

The World Bank (12)
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Figura 3: Percentagem Global de Populacdo Infantil em relacdo a Populacédo Idosa, entre

1950-2050. Fonte: Nagdes Unidas (13)
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Figura 4: A rapidez de Envelhecimento Populacional. Tempo necessario ou esperado para

uma percentagem da populagcdo com 65 ou mais anos de idade aumentar de 7 para 14%.

Fonte: OMS (10)
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Figura 5: Estrutura etaria da populacgéo residente em Portugal, por sexo, em 2001 e 2011.

Fonte: Censos 2011 (11)
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Tabela 4: Estrutura etaria da populacdo, em Portugal, em 2001 e 2011.

Fonte: Censos 2011 (11)

2001 2011
Portugal
NO % NO %

Estrutura Etaria

0-14 anos 1 656 602 16,0 1572 329 14,9
15-24 anos 1 479 587 143 1147 315 10,9
25-64 anos 5526 435 53,4 5832 470 55,2
65 ou mais anos 1 693 493 16,4 2 010 064 19,0

Aumento da Esperanca Média de Vida

No ultimo século, verificou-se um aumento da esperanca média de vida das populacfes, a
nivel mundial. Se em 1900, a maioria dos bebés nascidos, ndo ultrapassava 50 anos de idade,
hoje, ao nascer, existe uma expectativa de vida que ja ultrapassa 83 anos no Japdo, o actual
lider, e € de, pelo menos, 81 anos, em varios outros paises, como a Suécia, Franca e
Alemanha. A maioria dos paises menos desenvolvidos tem também vivido um aumento

constante da esperanca de vida, sobretudo desde a Segunda Guerra Mundial. (4,10)

Para esta importante transformacéo, contribuiu a aplicacdo e melhoria das directrizes de
Saude Publica, e a mudanca nas principais causas de morte e de doenca, isto €, passou-se de
uma grande prevaléncia de doencas infecciosas e parasitarias para uma grande frequéncia de
doengas cronicas e ndo infecto-contagiosas. No inicio das sociedades ndo-industriais, 0 risco
de morte era elevado em todas as idades e apenas uma pequena percentagem de pessoas que
atingiam idade mais velha. Nas sociedades modernas, a maioria das pessoas ultrapassam a
meia-idade e observa-se que as mortes sdao grandemente concentradas nas idades mais
avancadas. (4,10)
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Apesar do investimento na melhoria das condi¢Ges higieno-sanitarias, da nutricdo e da
diminuicdo da prevaléncia e transmissdao de doencas infecciosas, ndo foi antecipado tal
aumento (progressivo) da sobrevida nestes grupos etarios mais velhos, pelo que surgem
questdes sobre o quanto a esperanca média de vida pode realmente subir e sobre a duracao
potencial da vida humana (10). Alguns investigadores supdem que esperanca de vida deva
estar proxima de um limite superior, porém os dados sobre expectativa de vida, entre 1840 e

2007, mostram um aumento constante, em média, de cerca de trés meses de vida por ano (10).

Um outro aspecto que se verifica com o envelhecimento demogréafico é as diferencas
existentes relativamente ao sexo (4,13,14). A esperanca meédia de vida € superior nas
mulheres (4,13). Verifica-se ainda a sobremortalidade masculina em todas as faixas etarias
(4,10,13,14) e uma maior prevaléncia de mulheres idosas (4,13,14). Segundo os dados das
NacGes Unidas, em 2000, o namero de mulheres era superior ao nimero de homens em quase

4 para 3 em idades de 65 anos ou mais, e de quase 2 para 1 em idades de 80 ou mais (4,13).

A esperanca de vida esta também a subir dentro da propria populacéo idosa. Os “idosos mais
velhos” (pessoas com 85 anos ou mais de idade) constituem 8% da popula¢do mundial com
65 ou mais anos de idade (12% nos paises mais desenvolvidos e 6% nos paises menos
desenvolvidos). Em muitos paises, 0s “idosos mais velhos” sdo agora a parte da populagéo
total com o crescimento mais rapido. A nivel global, a populacdo com mais de 85 anos devera
aumentar 351% entre 2010 e 2050, em comparacdo com um aumento de 188% para a
populacdo de 65 ou mais anos e um aumento de 22% para a populacdo com menos de 65 anos

de idade. (10)

O numero global de centenarios (individuos com idade igual ou superior a 100 anos de idade)
estd projetado para aumentar 10 vezes entre 2010 e 2050. Em meados da década de 1990,

alguns pesquisadores estimaram que, ao longo da histéria humana, a probabilidade de viver
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até aos 100 anos, pode ter subido de 1 em 20 milhdes para 1 em 50, no caso de mulheres que

vivem paises com baixa mortalidade, como o Japao e Suécia. (10,15)

Em Portugal, verificou-se um aumento gradual do indice de longevidade, verificando-se que,
em 2011, este era de 48, face a 41 em 2001 e 39 em 1991. Este indice relaciona a populacéo

com 75 ou mais anos com o total da populagédo idosa com 65 ou mais anos. (11)

Alteracoes na epidemiologia da doenca

Com o envelhecimento da populacéo, também o padrdo das doencas que as pessoas sofrem e
das quais morrem, alterou (3,4). De modo crescente, mais pessoas sdo vitimas de doencas
cronicas graves (como: cancro e patologia cardiaca, cerebrovascular ou respiratoria) (Tabela
5), pelo que é, por vezes, dificil identificar uma causa de morte, uma vez que a maioria dos

idosos sofre de varios problemas simultaneamente (4).

Os cuidados paliativos tem, tradicionalmente, sido oferecido a pessoas com cancro, mas as
pessoas com idades entre 85 anos e mais velhos sdo mais propensos a morrer de doencas
cardiovasculares do que o cancro. Para melhor atender as necessidades das pessoas idosas no
futuro é necessario melhorar e alargar o acesso aos cuidados paliativos para incluir pessoas
gue morrem de outras doencas que ndo o cancro e que tém multiplas doencas (4,16). Na
Figura 6, é mostrada a relacdo entre as principais causas de morte e a variacdo da idade, em

27 paises da Unido Europeia.
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Tabela 5: Principais causas de morte previstas para 2020 e comparacdo com a ordem destas

em 1990, adaptado de OMS (2004)

Ordem Prevista para 2020 | Ordem Observada em
1990
Cardiopatia isquémica 1 1
Doenca Cerebrovascular 2 2
(incluindo AVC)
DPOC 3 6
Infeccdes Respiratdrias 4 3
Baixas
Cancro do Pulméo, 5 10
Traqueia e Bronquico

Figura 6: Namero de mortes de acordo com as diferentes causas e faixa etaria, em 27 paises

da Unido Europeia. Origem: OMS 2011 (16)
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Com o prolongamento da longevidade, constata-se que a populacdo idosa apresenta maior
prevaléncia de co-morbilidades. Contudo, permanece ainda a ddvida se o aumento do tempo
médio de vida esta inevitavelmente relacionado com o aumento das incapacidades. Alguns
estudos e previsdes optimistas (17) sugerem que, no futuro, havera uma menor prevaléncia de
incapacidades a medida que o envelhecimento ocorre. Todavia, se mais pessoas viverem mais
anos e se houver um aumento da frequéncia de doengas crénicas com a idade, entdo 0 numero
de pessoas, numa populacdo, a viverem com os efeitos das patologias, ird aumentar. Isto
significa que ira haver mais pessoas a necessitarem de alguma forma de ajuda durante a fase

terminal. (4,14,18).

A OMS afirmou, em 2002, que a constatacdo do envelhecimento populacional é um dos
grandes triunfos da Humanidade. Porém, resta descobrir e dar resposta a um desafio:

“Vivemos mais, mas sera que vivemos melhor?” (14).

O aumento da idade dos cuidadores e as implicacdes da funcdo

Como ja foi dito anteriormente, a taxa de natalidade tem vindo a diminuir progressivamente
(4,10) e, consequentemente, a taxa infantil e de populacdo jovem é também afectada. Logo, a
média de idades dos cuidadores estd também a aumentar. Estes sdo, tradicionalmente,
mulheres (4). Verifica-se que a proporcdo entre 0 numero de pessoas em idade activa de
trabalho e o nimero de idosos esta a diminuir, pelo que menor nimero de pessoas conseguira

ter tempo para prestar suporte e cuidados aos idosos (4,11).

Hoje em dia, as familias tornaram-se menores, mais dispersas e variadas, afectadas pelo
aumento da migracdo, do divorcio e das pressdes externas (4). Com poucas excepgdes, as

familias querem prestar os melhores cuidados que podem aos membros mais velhos das suas
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familias (4). No entanto, os sistemas de salde ndo sdo constantes no grau e quantidade de
ajuda que fornecem aos cuidadores, quer aos que auxiliam em casa, quer aos que precisam de
apoio financeiro para oferecer cuidados institucionais na fase terminal da vida do familiar,
isto €, existe uma razoavel variabilidade (3,4). Algumas familias com membros mais velhos,
que necessitam de cuidados a tempo inteiro, vdo deparar-se com um custo financeiro e fardo
incontrolaveis, e pode mesmo ser insuportavel para os idosos que ainda cuidam dos seus

conjuges sozinhos, em casa (4).

Implicac@es financeiras para os sistemas de saude

O numero crescente de pessoas idosas ird, sem davida, desafiar os sistemas de satde, no que
diz respeito a prestacao de cuidados mais eficazes e com compaixao, no fim da vida. Contudo,
isto ndo significa, necessariamente, que o custo dos cuidados para as pessoas nos ultimos anos

de vida ultrapassara o financiamento dos servigos de saude gerais (4).

Cada sistema de satde apresenta uma diferente propor¢do do seu produto nacional bruto gasto
em cuidados de salde para os idosos. Comparando com os valores internacionais, ndo se
verifica nenhuma relagdo consistente entre essa propor¢do e a proporgdo de pessoas mais

velhas no pais (4).

Os avancos médicos tém permitido cada vez mais que a vida seja prolongada a idades mais
avancadas, o que faz com que isso seja, muitas vezes, visto como uma despesa extra (4). No
entanto, estudos recentes sugerem que gastar mais, ndo esta directamente relacionado com a
prestacdo de cuidados de maior qualidade, um melhor acesso aos cuidados ou melhores
resultados ou satisfagdo com o atendimento hospitalar (3,4). Entrevistas com pacientes

gravemente doentes revelam que mais do que um em cada trés, que prefeririam receber
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cuidados paliativos ou "de conforto”, acreditam que a sua assisténcia médica esta em
desacordo com a sua preferéncia. Esta incoeréncia entre a preferéncia e a accao esta associada
a maiores custos de cuidados de saude, porém também se verifica um aumento da sobrevida

de 1 ano, nestas situagdes (4,6,19).

A APCP procedeu a uma avaliacdo e revisdo sistematica de 44 estudos sobre a prética de
cuidados paliativos, até 2000, em diferentes contextos, desde cuidados domiciliérios até a
unidades de referéncia, que evidenciaram a existéncia de beneficios a nivel do controlo
sintomaético, da satisfacdo dos utilizadores e da avaliagdo econdémica efectuada, sendo que 0s
cuidados domiciliarios apresentavam beneficios mais marcados (3). A revisdo da APCP
descreve ainda alguns estudos que mostram vantagem na reducdo de admissdes em
instituicbes de agudos e aumento de prestacdo de cuidados paliativos, em termos de

sofrimento para doente e familia, e custos totais (3).

O papel dos cuidados de saude ndo pode, portanto, passar por procurar uma solucdo barata
para os problemas do envelhecimento, mas deve fornecer “pacotes de cuidados” para as
pessoas em diferentes situacfes, que tém devidamente em conta as suas necessidades e 0S

seus desejos (3,4,6,16).

Implicactes dos custos dos cuidados paliativos para o doente

O medo de falecer sozinho ou ser abandonado é um problema real para os idosos. Os
problemas de mobilidade, a perda da capacidade de conduzir e a perda de independéncia
financeira, vao ter impacto na autoestima do doente e, consequentemente, na progressao da

doenca (20). Se a esta situacdo, se juntar o caso de o doente ndo ter parentes com
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disponibilidade de cuidar por eles, ndo apresentar capacidade econdmica de suportar 0s custos
envolvidos com as instituicbes de apoio a terceira idade, entdo teremos um doente que se vé
confinado a enfrentar a morte e os periodos que o antecedem sozinhos (20). Este facto pode
condicionar a ajuda médica enquanto ainda é possivel, visto que o doente pode ndo estar
consciente das alteracdes patologicas que estd a vivenciar e ndo tem ninguém que as detecte.
Este abandono ou medo de abandono pode conduzir a estados depressivos com perda da

vontade de viver (20).
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3) Desfazer Mitos sobre Cuidados Paliativos e 1dosos

Em Portugal, verifica-se que muitas entidades ainda ndo conseguem ver a Geriatria como uma
especialidade médica, que, por direito, possui fundamentos e autonomia proprios, pelo que se
trata de uma area ainda desconhecida para muitas pessoas e ndo tdo apoiada a investigagéo.
Com a dilatacdo da longevidade e o aumento da procura pela resposta médica adequada a
estes doentes, a Geriatria tem ganho espaco e adeptos no ambito da Sadde. Contudo, existe
ainda um grande desconhecimento em varios campos e diversos mitos, que devem ser
esclarecidos. Alguns mitos antigos podem confinar a pesquisa e dificultar o atendimento das

pessoas mais velhas de cuidados paliativos (21).

Os doentes idosos com cancro sdo a maior populagdo a receber servicos de cuidados
paliativos nos paises desenvolvidos (4,16,21). A Sociedade de Enfermagem Oncoldgica e o
Consdrcio de Oncologia Geriatrica elaboraram em conjunto diretrizes a adoptar em doentes
oncolégicos geriatricos e forneceram alguns principios para guiar investigadores e

profissionais da saude, visto tratarem-se de pacientes com necessidades Unicas (21).

Entre os varios mitos na literatura e na investigacdo actual acerca dos cuidados paliativos e
populacdo geriatrica, os mais importantes sdo: as caracteristicas dos adultos mais velhos
(idosos) sdo iguais a dos adultos mais novos; todos o0s idosos sao iguais; optimizar a funcéo e

alcancar qualidade de vida ndo séo importantes resultados no tratamento (21).

1. Adultos mais velhos (idosos) sdo iguais aos adultos mais novos

A maioria dos relatorios de investigacdo paliativa revistos parecem ndo fazer distingdo entre

adultos idosos e adultos mais jovens (21).
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Duggleby e Raudonis (21) conduziram a uma extensa pesquisa de estudos sobre cuidados
paliativos, pacientes terminais e asilos e apenas 2,9% destes focaram doentes idosos. A
maioria da literatura cientifica (97%) abrange doentes de todas as idades, focando na
utilizacdo dos servicos de saude, testes clinicos, qualidade de vida e nas necessidades fisicas,
psicoldgicas e espirituais dos doentes de cuidados paliativos (21). Nestes estudos, 0s idosos

séo vistos como os adultos jovens.

Este mito assume que os diferentes grupos de adultos das diferentes faixas etérias tém as
mesmas preferéncias pelos servicos e as mesmas necessidades dos mesmos, assim como
obtém respostas similares as intervencdes paliativas (21). Esta assungdo é inconsistente com o
conhecimento das mudancas fisicas, psicossociais e espirituais ocorridas durante o processo
normal de envelhecimento (4,6,21). As alteragdes normais no envelhecimento influenciam a
apresentacdo dos sintomas, resposta ao tratamento e as necessidades de tratamento dos idosos

a receber cuidados paliativos (4,6,16,21,22).

2. Todos os idosos sdo iquais

O grupo constituido por pessoas com idade superior a 65 anos constitui 0 grupo etario mais
heterogéneo em termos de condicdo fisica, capacidade intelectual e funcdo psicoldgica (21).
Os doentes paliativos sdo caracterizados por apresentarem co-morbilidades respeitantes a
doenca originaria, que geralmente é uma patologia grave com muitos sintomas, progressao da
condicdo clinica e tempo de vida limitado (4,6,21). Como a heterogeneidade com o
envelhecimento é ainda mais complicada pela doenca, doentes geriatricos a receber cuidados

paliativos devem ser ainda mais heterogéneos do que simples doentes geriatricos (21).

A idade cronologica € muitas vezes usada na investigacdo como indicador de envelhecimento.
Contudo, reconhecer a heterogeneidade nos idosos, é apenas uma medida limitada, logo

outras ferramentas de medicdo devem ser usadas. Infelizmente, a falta de marcadores
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fisioldgicos para o envelhecimento biologico, psicologico e socio-cultural torna complicada a
identificacdo do inicio da velhice. Todavia, outras medidas, como a condicéo fisica, podem

ser Gteis a investigacédo (21).

A maioria dos estudos sobre esta questdo acabam por usar a idade cronoldgica como
marcador de envelhecimento (21). Porém, outros estudos parecem usar um marcador do
estado funcional, como a Escala de Performance Paliativa (21,22). A Escala de Performance
Paliativa € usada para medir a performance funcional e o declinio progressivo nos pacientes
de cuidados paliativos (21), mas esta ndo foi validada para pacientes de cuidados paliativos
idosos. Reconhecer a heterogeneidade do grupo de idosos a receber cuidados paliativos €

dificil sem as ferramentas de avaliacdo funcional adequadas (21).

3. Optimizar a funcdo e prevenir o declinio funcional ndo sdo importantes

A funcdo e o declinio funcional ndo sdo geralmente as areas de interesse na investigacdo dos
cuidados paliativos em doentes geriatricos (21). Contudo, o declinio funcional é uma grande
preocupacdo para os pacientes de cuidados paliativos (3,4,14,21). Doentes idosos terminais
vivenciam, muitas vezes, o luto quando deixam de ter capacidades de realizar actividades
fisicas de rotina, uma vez que a sua identidade e o sentimento de controlo estdo ligados a
realizagdo destas actividades, pelo que este condicionamento tera impacto importante no “Eu”
e na auto-estima de cada um dos doentes (21). O declinio funcional nos doentes de cuidados
paliativos, com resultante perda de independéncia, tém também demonstrado diminuir a
dignidade e a qualidade de vida da pessoa em causa, conduzindo a dor psicossocial (9,21).
Deste modo, juntamente com os riscos associados ao declinio funcional, como quedas, 0s
riscos para os doentes paliativos tambeém incluem trauma psicossocial e diminuicdo da

qualidade de vida (21).
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Optimizar a funcdo é um dos objectivos dos cuidados paliativos definidos pelas Diretrizes do
National Consensus Project (23)para a pratica clinica de cuidados paliativos de qualidade
(21). Estratégias para melhorar a resisténcia e conservar a energia podem ser uma forma de
manter a funcdo optimizada e minimizar o declinio funcional e contribuir para a qualidade de

vida do doente idoso (21).

4. A Qualidade de vida ndo é um resultado importante nos idosos com cuidados paliativos

A qualidade de vida para os pacientes de cuidados paliativos e suas familias constitui
claramente um objectivo dos cuidados paliativos (4-6,21). No entanto, ndo foi focado na
investigacdo dos doentes idosos (21). Uma razdo para este défice, pode ser a falta de
instrumentos adequados a medicdo da qualidade de vida (21), isto €, ferramentas de medicéo

especificas para faixa etéaria superior a 65 anos (21).

A qualidade de vida deve ser definida diferentemente para adultos idosos e para adultos
jovens (21). O dominio existencial pode ter importancia para definir a qualidade de vida para
adultos idosos, que procuram o significado da vida, porém ndo esta sempre incluida nos
instrumentos qualidade de vida (21). Trata-se de uma forma de alimentar esperanca e como

que um processo que ajuda a suportar o sofrimento (21).
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4) Cuidados Paliativos: As Necessidades e Os Direitos dos Idosos e Suas Familias

As necessidades dos idosos no final da vida

Os doentes idosos fruem de necessidades diferentes da dos doentes mais jovens, pois
apresentam patologias diferentes e, frequentemente, mais complexas; logo é importante uma

adequacao das terapéuticas e cuidados instituidos (4,22).

Desta forma, os principais diferenciais entre o doente idoso e 0 jovem sdo o facto de os idosos
apresentarem, mais comummente, varios problemas de saude simultdneos, com graus de
gravidade variavel, cujo efeito cumulativo poderd condicionar maior prejuizo funcional e,
consequentemente, aumentar a necessidade de cuidados. Os doentes idosos tém ainda maior
risco de desenvolver reaccdes adversas medicamentosas e doencas iatrogénicas. Por outro
lado, os problemas derivados de doenca aguda podem ser sobrepostos ao prejuizo fisico e
mental ja existente, a dificuldade econdmica e ao isolamento social, habituais entre idosos.
Também os problemas menos preocupantes/inferiores, do ponto de vista médico, poderdo ter

um impacto psicoldgico maior nesta classe (4,18,22).

Vaérios estudos investigaram a complexidade dos problemas dos doentes idosos nos seus
ultimos anos de vida e sugerem que existe uma acentuacdo da prevaléncia de problemas de
controlo vesical e intestinal (4,6,18,20), confusdo mental (4,6,18,20), dificuldade de audicéo e

visdo (4,20), tonturas com o envelhecimento (4) e quedas (18).

Todas as areas da salde que providenciam cuidados paliativos ao idoso reconhecem a
amplitude das suas necessidades, visto que, para além dos problemas e dificuldades que
surgem com a idade, no Gltimo ano das suas vidas, os idosos lidam com os inconvenientes

causados pela patologia terminal. Como é mais complicado prever o curso das doengas
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cronicas em doentes com idade avancada, os cuidados paliativos deveriam, por isso, ser

baseados nas necessidades do paciente e da sua familia e ndo no prognostico (4,6,16,18).

Curso das doencas

Existem 4 dominios principais do curso da doenca: morte subita, doenca terminal, faléncia
organica e debilidade (4,6,18) (Figura 7). Os cuidados paliativos estdo focados em cobrir as
necessidades de todos estes itens, excepto morte subita (6), pois trata-se de patologia

inesperada e sem nenhum grau de incapacidade prévio (Figura 7A).

O melhor exemplo de doenca terminal é o cancro, o de faléncia organica é a insuficiéncia

cardiaca ou renal, e o de debilidade s&o os casos de deméncia e Doenca de Parkinson (6).
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Figura 7: Trajectoria tedrica da morte: A) Morte Subita, B) Doenca Terminal, C) Faléncia
Organica, D) Debilidade; a figura mostra como ocorre a perda de capacidade funcional com o
tempo de evolugédo da doenca, de acordo com a patologia; adaptado de: Rosenberg, M;

Lamba, Sangeeta; Misra, Sumi (6)
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A. Cancro

O termo cancro inclui muitas doencas que provocam varios problemas de acordo com
a localizacdo no organismo (4,6,14,18). A patologia € mais comum com O
envelhecimento e, segundo a OMS (4), 75% das mortes que ocorrem por cancro,
acontecem em individuos com idade superior a 65 anos. Em geral, as mulheres séo
mais vulgarmente afectadas por cancro da mama, do pulméo e colorrectal, enquanto
que os homens pelo cancro da prostata e colorrectal (4,24). Os pacientes séo
submetidos a tratamento curativo e ndo-curativo a medida que se aproximam da morte
ou da cura (6). O progndstico para cada individuo depende da extensédo e crescimento
do tumor e da resposta ao tratamento, que pode incluir cirurgia, radioterapia e/ou
quimioterapia (4). Habitualmente, os doentes ndo ficam restringidos nas suas
actividades até aos estadios terminais, altura em que deixa de haver resposta a
terapéutica. Sdo doentes que exigem maior atencdo do ponto de vista psicoldgico e
emocional; e requerem suporte e informacéo desde a altura do diagnostico de doenca
terminal (4,14). Em geral, estudos mostram que 0s pacientes precisam de mais
informacdo, apreciam a comunicacao clara da situacdo, querem estar envolvidos na
tomada da decisdo e receber melhor e mais adequado acompanhamento psicolégico,

que devem ser prestados desde o dia do diagnostico (4) (Figura 7B).

B. Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca afecta mais do que uma em cada dez pessoas com idade
superior a 70 anos e, em 80% destes casos, a mortalidade em 5 anos é

significativamente superior a de em varios cancros (4). O curso da doenca é,
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geralmente, uma exacerbacdo intermitente dos sintomas, como de falta de ar e dor
toréacica, causando grande incomodo ao doente, seguido pelo regresso gradual, ou
aproximado, ao nivel de funcéo anterior (4,6). A morte pode surgir por um processo
de declinio gradual ou subitamente, durante uma crise (4,6). A cada exacerbacdo
verifica-se, habitualmente, certo grau de perda funcional (6). Contudo, apesar de ter
havido uma grande evolucdo no tratamento dos sintomas e crises, verifica-se que 0s
doentes e as suas familias tém dificuldade em compreender e gerir os complexos
esquemas terapéuticos medicamentosos. Os doentes com insuficiéncia cardiaca
parecem ter menor conhecimento formal do seu diagndstico e progndstico, pois parece
haver uma falta de comunicacéo aberta entre o profissional de salde e o doente sobre
o0 tema, muito provavelmente, por ser dificil prever o futuro da situacdo do doente, e

maé coordenacdo dos cuidados (4) (Figura 7C).

. Deméncia

A prevaléncia da deméncia aumenta com a idade, verifica-se valor proximo de 1%
entre individuos dos 60-65 anos de idade para aproximadamente 40% nos idosos com
idade superior a 85 anos (18). O tipo de deméncia mais comum € a doenca de
Alzheimer, com uma prevaléncia de 50% para 60% (25). O tempo de sobrevida
médio, desde o diagndstico até a morte, é de 8 anos; e, durante este tempo, existe uma
deterioracdo progressiva das capacidades e consciéncia (4,25).

Os sintomas mais comuns incluem: confusdo mental, incontinéncia urinéria, dor, mau
humor, priséo de ventre e perda de apetite (4,18,25). Resulta em um fardo/peso fisico
e emocional para os elementos da familia, cada dia maior, visto que experienciam o

luto & medida que véo perdendo lentamente a pessoa que conheciam (16,18). Nestas
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situacbes, muitas questdes éticas sdo levantadas, uma vez que o doente perde a
capacidade de comunicar as suas vontades. Os problemas actuais pdem em causa 0
uso de antibidticos no tratamento da pneumonia e o uso de tubos de alimentacdo em
desidratacdo e desnutricdo (4,25). Todavia, menos de 1% dos pacientes a viver em

instituicbes de cuidados paliativos, apresentam o diagnéstico primario de deméncia

(4).

As necessidades dos Cuidadores

A importéncia dos cuidadores de idosos doentes foi reconhecida ha pouco tempo. Existe ainda
relativamente pouco conhecimento formal acerca das suas necessidades, embora as suas
funcBes variam consideravelmente. Estas podem ser desde extremamente intimas, como
ajudar a tomar banho, a vestir, a limpar; a extremamente pesadas, como levantar pesos. Este
tipo de cuidados &, habitualmente, realizado por pessoas com lacos relacionais proximos e
que, geralmente, vivem na mesma casa. Os cuidadores sdo motivados pelo amor que nutrem e
pelo desejo de manter, 0 maximo de tempo possivel, o ente longe de uma instituicdo. Porém, a
responsabilidade e carga de cuidados pode conduzir, com o tempo, ao aparecimento de
conflito de emocoes, dificuldades em lidar com mudancas de personalidade e comportamento,

restricdes na propria vida pessoal e aumento drastico dos gastos econdmicos (3,4).

O cuidar a longo prazo de parentes idosos doentes € um trabalho ndo pago e sem qualificacao,

que pode prejudicar a satde, bem-estar e seguranca financeira dos préprios cuidadores (3,4).
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Uma nova forma de olhar sobre os cuidados paliativos

Com o envelhecimento populacional, desenvolvem-se novas necessidades, pelo que o0s
sistemas de cuidados de salde precisam de ser igualmente flexiveis nas suas respostas e

percepcOes sobre a necessidade de mudanca nos cuidados paliativos (2—4,6,14,16).

Tradicionalmente, os cuidados paliativos tém sido oferecidos em maior percentagem a
doentes com cancro, sobretudo devido ao curso da doenca ser mais previsivel e mais facil de
reconhecer e planear as necessidades dos pacientes e suas familias. Consequentemente,
formou-se a percepcdo de que os cuidados paliativos sdo apenas necessarios nas ultimas
semanas de vida e podem ser prestados apenas por profissionais especializados em ambiente

préprio (3,4,6,14,16).

N&o obstante, o doente e a sua familia vivem muitos problemas durante os varios anos de
doenca e precisam de ajuda durante esse periodo e ndo apenas durante 0 momento facilmente
definivel anterior a morte. A ideia que os cuidados paliativos devam ser oferecidos
juntamente com os tratamentos potencialmente curativos, parece ser uma abordagem
demasiado radical para alguns profissionais de salde, embora 6bvios para os familiares dos
doentes (2-4,6,14,16). Por fim, para auxiliar um doente com patologia terminal, os sistemas
de salde devem encontrar formas de ajudar as pessoas com doencga cronicas graves ou
multiplos problemas cronicos durante varios anos, executando-0s por periodos imprevisiveis

de tempo, até a morte (3,4).
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Carta de Praga

A Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC), a Associagdo Internacional de
Cuidados Paliativos (IAHPC), a Alianca Mundial de Cuidados Paliativos (WPCA) e o
Observatorio dos Direitos Humanos (HRW), elaborando a Carta de Praga em 2013, uniram

esforcos para promoverem o acesso aos cuidados paliativos como um direito humano (26).

As convencbes das Nacdes Unidas reconhecem o acesso aos cuidados paliativos como uma
obrigacdo legal, porém as associac@es internacionais pretendem que seja também um direito
humano, uma vez que existe o direito ao acesso ao mais alto nivel possivel de saude fisica e
mental. Alegam que doentes terminais com dor intensa e sem disponibilizacdo de cuidados
paliativos, por parte dos 6rgdos superiores, nomeadamente o governo, poderdo considerar-se
ofensivos, cruéis, desumanos e degradantes, e ninguém merece passar por tal sofrimento.
Assim, os cuidados paliativos teriam a funcdo de aliviar e, se possivel, prevenir o surgimento
de dor ou outros sintomas. Se instituidos eficazmente nos sistemas de salde, podem até ser

realizados a um custo relativamente baixo (26).

Autonomia e Escolha

As Nacbes Unidas (27) declararam, no artigo 25 da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, que “Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe assegurar e a
sua familia a salude e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario, ao
alojamento, & assisténcia médica e ainda quanto aos servicos sociais necessarios, e tem direito
a segurancga no desemprego, na doenca, na invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros casos

de perda de meios de subsisténcia por circunstancias independentes da sua vontade”.
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A autonomia é a chave dos direitos humanos e deve-se manter este direito uma vez que se
trata de um valor ético fundamental para a sociedade e servigos de saude (3,4,16). Esta nogédo
foi recentemente incorporada no conceito de "cuidados centrados no paciente” que muitos
sistemas de salde estdo agora a tentar implementar, o que enfatiza a necessidade de estruturar

os cuidados de saude em resposta a valores e preferéncias das pessoas (4,28).

Preferéncia pelo local de cuidados e morte

O local onde o doente recebe os cuidados e, posteriormente, morre, tem importancia para o
mesmo e para a progressao da prépria patologia (16). A maioria dos estudos sugere que, pelo
menos, 75% dos entrevistados prefeririam morrer em casa (4). Segundo a OMS, alguns
estudos revelaram que entre 50-70% das pessoas a receber cuidados para doenca grave,
prefeririam que os cuidados fossem em casa, durante o fim de vida (embora a medida que se

aproximam da morte, parte deste grupo passara a preferir cuidados institucionais) (4).

A variabilidade observada no lugar para finalizar a vida, sugere que a organizacédo de servicos
tem um importante papel na determinacéo das opc¢des que as pessoas podem considerar (4). A
Escola Médica da Universidade de Brown (29), nos Estados Unidos, observou que a
percentagem de pessoas que morrem em casa varia entre 18-32% e parece variar
primariamente com a disponibilidade de camas vagas no hospital e ndo tanto com as

preferéncias do doente e a experiéncia do profissional de salude.

O grande valor dos cuidados paliativos € o facto de permitir que as pessoas fagam as suas

escolhas de cuidados de forma genuina (3,4,16).
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5) Gestdo da Dor em doentes idosos no fim da vida

A dor é um dos sintomas comuns do fim da vida e um dos mais frequentemente encontrados
nos pacientes idosos (22,30). E prevalente tanto em pacientes oncoldgicos como em néo-

oncologicos, pelo que uma analise sucinta da dor ganha espaco nesta reviséo.

A OMS adoptou a defini¢do da dor dada pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP), que a descreve como uma “experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada
a lesdo tecidular residual ou potencial, ou descrita em termos de les&o. (31)”. Esta definigdo é
completa porque da enfase a natureza fisica e emocional da dor. Contudo, é fundamental
ressalvar que “a incapacidade de comunicar verbalmente, ndo nega a possibilidade de um
individuo estar a experienciar dor e ser necessaria a aplicacdo de um tratamento adequado

para o alivio da dor. A dor € sempre subjectiva. (32)

Trata-se de um fendmeno multidimensional com diferentes componentes (sensoriais,
fisioldgicos, cognitivos, afectivos, comportamentais e espirituais). (30,33) As emocdes
(componente afectivo), as respostas comportamentais a dor (componente comportamental), as
crencas, as atitudes, os comportamentos espirituais e culturais sobre a dor e o controlo da dor
(componente cognitiva) alteram todos a forma como a dor é experienciada (componente
sensorial), modificando a transmissdo de estimulos nocivos (desagradaveis) para o cérebro
(componente fisioldgico) (33). Desta forma, existe uma grande variabilidade na percepcdo e

expresséo da dor, face a uma mesma estimulagéo dolorosa (30).

Existem dois principais tipos de dor: nociceptiva e neuropatica. A distin¢do clinica entre
ambas € util visto que as abordagens terapéuticas s@o diferentes (22,33,34). A dor nociceptiva
surge quando ha activacdo de receptores de dor especificos (nociceptores), sensiveis a

estimulos noceptivos, por lesdo tissular (22,33,34). Nociceptores podem responder a calor,
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frio, vibragdo, estimulos de estiramento e substancias quimicas libertadas pelos tecidos em
resposta a privacdo de oxigenio, rompimento tecidular ou inflamacéo (33,34). Este tipo de dor
pode ser subdividido em dor somaética e visceral, dependendo da localizagdo dos nociceptores
activados (22,33,34). A dor neuropatica é causada por danos estruturais e disfuncao de células
nervosas, das vias sensitivas, do sistema nervoso periférico (SNP) ou central (SNC)
(22,33,34). Qualquer processo que causa lesdo ao nivel dos nervos, tais como condicdes de
origem metabolica, traumatica, infecciosa, isquémica, toxica ou mediadas pelo sistema
imunolodgico, pode resultar em dor neuropatica (33). Além disso, a dor neuropatica pode ser
causada pela compressdo nervosa ou pelo processamento anormal de sinais de dor no cérebro
e na medula espinhal (33). Esta pode surgir associada a outras alteracdes neuroldgicas, como
diminuicdo da sensibilidade, parestesias, alodinia, hiperpatia ou manifestacdes de disfuncéo
do sistema nervoso autonomo (SNA) (34). As principais diferencas entre estes tipos de dor

séo apresentadas na Tabela 6.

Tabela 6: Diferencas entre caracteristicas da dor nociceptiva e neuropética, adaptado de (33)

43



Mociceptive | Arices from Well Usually shanp None = abspesses
pain neciceptorsin | lecalized ard may have * postsurgical pain
skin, mucosa of @ burming or from a surgical
Buperficial mouth, nose, pricking quality. incision
somatic pain | wrethra, anus, = superficial trauma
et. Nociceptive = superficial burn
stimulus is
evident.
Nociceptive | Arises from Wsualty well | Usually disll In some instances, | - bone pain due to
pain nociceptorsin | lecalized or aching or parin is referred to metastasis
bone, joint, with throbhbing in the overlying skin. | = fractures
Deep somatic | muscle and tenderness | quality. Ho associated = muscle cramps
pain connective fo SENsory = sickle cell vaso-
tizsue. palpaticn. dysfunction occlusive episodes
Neciceptive
stimulus is
evident.
Nociceptive | Arises from Poorky Usually wague, In some instances, | - pain from acd
pain nociceptors in | localized, dull, aching, parin referred to indigestion or
internal organs | diffused. Cramping or shiin supplied by constipation
Wisceral pain | such as the Falpation tightness, desp Same sensary roots | = pain dus to
liver, pancreas, | ower the site | pressure, spasms, | that supply the stretching from
plewra and mary eficitan | or squeezing diseased organ. liver metastasis,
peritonsum. accompany- | or colicky in Thizre may be pleura stretching
img somatic | natere. Mausea, radiation of the due to pleuritiz, as
pain. diaphoresis wisceral pain, but in pneumonia or
and emesis it will not be in tubenculosis
are frequently a direct nerve
present. distribution. No
associated sensory
dysfunction.
Neurepathic | Iz generated Poorly Difficult to de- Meurcpathic pain | = oemtral
pain at warious lecalized, scribe and differ- | is perceived within neuropathic pain
sites, and is diffuse pain | ent words may be | the inmervation due to spinal cord
not always in an area used in differemt | terrtory of the injury from trauma
stimulus- of sensory populations: damaged nerve. or twmour
dependent. dysfuncticn | = bwrming, prick- | There may be ab- | = painful peripheral
in the ing or needle mormal radiation. neuropathies,
area of like pain; The: pain is assod- due to HWIAIDS,
anatomical | = shanp or shoot- | ated with sensory cancer or ant-
distribution ing. dysfunction (dyses- | cancer treatment
of merne The pain may thesia, hypoesthe- pain [=g.
supply. be persisting or iz, hyperesthesiz chemaotherapy with
reCurrent. and allodynia ). wincristine)
= phantem Limb pain

Quanto a duracéo, a dor pode ser aguda ou crénica. A dor aguda tem inicio subito, é sentida
imediatamente apds a lesdo, é de intensidade grave, mas geralmente é de curta duragdo
(30,33,34) (geralmente, inferior a 30 dias) (33). Esta surge como resultado de lesdo tecidual,
estimulando nociceptores, e regride com a cura (33,34). As alteracGes secundarias de stress
sdo frequentes (34) e associadas ao excesso de actividade autondmica (22), verificando-se,
por exemplo, aumento da pressdo arterial (22,34), da frequéncia cardiaca (22,34), das
contrac¢Bes musculares (34) e diaforese (22). A dor crénica é a dor continua ou recorrente,

que persiste além do tempo esperado normal de cura (por norma, mais de 3 meses) (22,33,34)

44



ou se mantém para além do tratamento da leséo (34). A dor cronica pode comecar como uma
dor aguda e persistir por longos periodos ou pode ocorrer devido a persisténcia de estimulos
nociceptivos ou exacerbacdo repetida de uma lesdo (33), logo pode conduzir a sequelas
incapacitantes (30). A dor crénica pode também surgir e persistir na auséncia de doenca
fisiopatoldgica ou médica identificavel (33). Neste caso, verificam-se constantes alteracdes
emocionais (psicolégicas e comportamentais) (33,34), provocando ansiedade, depresséo,
insonia, irritabilidade, entre outros (33,34). Pode ainda verificar-se a presenca de Dor
Recorrente ou Episddica, onde a dor ocorre intermitentemente por um periodo de tempo
alternando com periodos sem dor; e Exacerbacdes da Dor, que é caracterizado por um
aumento temporario da gravidade da dor e com intensidade superior a verificada basalmente

(22,33).

A populacédo geriatrica é considerada um verdadeiro desafio no que diz respeito a gestdo da
dor, uma vez que levanta problemas relacionados a co-morbilidades, polifarmacia e disfungéo
cognitiva. Esta, ainda, em geral, associada ao subtratamento. Pelo que a dor mal controlada no
doente idoso contribui para falhas cognitivas, depressdo e interfere com as actividades

quotidianas. (22,33)

A avaliacdo da dor requere a determinacao precisa dos sintomas presentes, a caracterizacao da
dor, a medicdo da intensidade da dor, a determinacdo da resposta aos opidides e o
esclarecimento do impacto da dor em pacientes com problemas psicoldgicos, sociais,

espirituais e existenciais. (22,30)

Uma apreciacgdo adequada da dor permite ao clinico determinar a urgéncia do tratamento da
dor, o que pode influenciar as vias de administracdo de analgésicos, o tipo de analgeésico, e a
taxa de aumento da dose de analgésicos (22,33,34). Nesse sentido, é importante uma histéria

clinica detalhada, um bom exame fisico, a determinacdo do mecanismo da dor, a classificacao
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qualitativa da dor (distribuicdo e radiacdo), a veeméncia da dor, as relagdes temporais, a

distribuicdo da dor, e, se necessario, os estudos complementares de diagndstico. (22,30,33,34)

O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada vai derivar da monitorizacdo da dor,
em todos o0s seus aspectos, e deve ser acompanhada e registada regularmente, como se de um

sinal vital se tratasse. (30)

A avaliacdo da intensidade da dor pode-se fazer recorrendo a escalas padronizadas, em
doentes conscientes e colaborantes (20). Ndo é recomendado trocar de escala no mesmo
doente e deve-se usar uma linguagem acessivel, para que o0 paciente compreenda

correctamente o significado e utilizacdo da escala (30,34). As escalas mais utilizadas sdo:

. Escala Visual Analdgica: € apresentada, ao doente, uma linha de 10cm, que

tem assinalada numa das extremidades “Sem Dor” e na outra “Dor Maxima”. Este
deverd marcar com traco ou cruz um ponto que representard a intensidade da dor

(30,34) (Figura 5).

Escala Visual Analdgica

Sem Dor Dor Maxima

Figura 5: Escala Visual Analdgica da Intensidade da Dor, adaptado de (30).

. Escala Visual Numérica: consiste numa régua dividida em 11 partes iguais,

numeradas de 0 a 10, onde o “0” representa “Sem Dor” e o “10” a “Dor Maxima”.
Pede-se ao doente para assinalar o niumero que faz equivaléncia a intensidade da sua

dor (30,34) (Figura 6).
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Escala Numeérica

0] 1]2)]3

4 (5|6 |7)8|9 |10

Sem Dor

Dor Maxima

Figura 6: Escala Visual Numérica da Intensidade da Dor, adaptado de (30).

. Escala Qualitativa: pede-se ao doente que classifique a sua dor de acordo com

0s seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa”

ou “Dor Maxima” (30,34) (Figura 7).

Escala Qualitativa

Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Sem Dor

Dor Ligeira

Figura 7: Escala Qualitativa da Intensidade da Dor, adaptado de (30).

. Escala Figurativa: é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua

dor de acordo com a mimica representada em cada face desenhada, cuja expressao de
felicidade corresponde a classificagdo de “Sem Dor” e a expressao de méaxima tristeza

corresponde a “Maxima Dor” (30,34) (Figura 8).

Escala de Faces
P W o~
OO 60
A s
0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura 8: Escala Figurativa Intensidade da Dor, adaptado de (30).
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= Questionario de Dor de McGill: Gtil nas Sindromas Dolorosas Cronicas, é

constituido por uma escala qualitativa de intensidade da dor e uma ilustracdo do corpo
humano, para sinalizacdo da localizacdo da dor. Este método investiga e diferencia os
componentes afectivos e sensitivos da dor, uma vez que regista a localizacdo, a

intensidade e 0 comportamento da dor.

A eficaz gestdo da dor é guiada pela Escada Analgésica da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que categoriza a intensidade da dor de acordo com a gravidade (a poténcia do
analgésico aumenta com a gravidade da dor) e recomenda agentes analgésicos baseados na
forca e eficacia, na populacdo idosa. O primeiro degrau esta reservado a dor média. Os
doentes desta categoria sdo tratados com analgésicos nao-opioides, tais como: paracetamol ou
anti-inflamatérios ndo-esterdides, e, se necessario, considera-se ainda um analgésico
adjuvante. O segundo degrau remete aos pacientes que experienciam dor média a moderada e
que ja estdo a tomar analgésicos nao-opiodides, com ou sem o analgésico adjuvante, mas o
controlo analgésico é ainda insuficiente. Nesta categoria, opta-se por agentes como produtos
de paracetamol contendo hidrocodona, oxicodona, codeina e tramadol. O degrau trés esta
destinado a dor moderada a grave, requerendo analgesia mais potente, cujos agentes sdo 0s

opiodides. Inclui-se aqui a morfina, hidromorfona, fentanil, levorfanol, metadona e oxicodona.

E fundamental conhecer a farmacocinética, a dosagem equianalgésica e os efeitos adversos

dos analgésicos, especialmente os opidides, para um uso eficaz e seguro destes farmacos.

O uso adequado de analgésicos adjuvantes, tais como: farmacos antiepilépticos,
antidepressivos e anestésicos locais, pode substituir ou potenciar o uso de opioides,
melhorando o controlo da dor e a qualidade de vida, sobretudo nos casos onde a resposta aos

opidides é colocada em causa, por exemplo, na dor neuropatica.
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Qualquer tipo de dor induz sofrimento evitavel e, muitas vezes, intoleravel, reflectindo-se
negativamente na qualidade de vida dos doentes (30). E crucial que a dor e os efeitos da sua
terapéutica sejam valorizados e identificados; e facam parte da rotina médica. Deve ser
abordada em todas as pessoas e em qualquer idade, conferindo um caracter altamente
humanizante a pratica clinica (30). Desta forma, deve ser aferida a existéncia de dor em todos
0s niveis de cuidados de salde e deve ser apoiada a implementacdo de Unidades de

Tratamento da Dor em todo o pais (30).
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6) Evidéncias de Subavaliacdo e Subtratamento

Tal como j4 foi dito anteriormente, os idosos tém necessidades varias em termos de saude e
sociais, sobretudo quando enfrentam o fim da vida. A OMS afirma ja possuir um vasto corpo
de evidéncias que provam que muitas dessas necessidades ndo sdo diagnosticadas pelas
autoridades competentes, fazendo com que os idosos sofram desnecessariamente por

Subavaliacdo e Subtratamento dos seus problemas (4).

Subavaliacdo da dor

Sem duvida que a dor é uma grande e importante causa de sofrimento para qualquer que seja
o doente. Observagdes no seio das comunidades consistentemente mostram que a dor € um
sintoma importante e com marcada presenca entre as populagdes idosas, sendo que um terco

dos idosos apresenta queixas dolorosas (4).

A dor leva a que as pessoas enfrentem a vida e a sadde com menos positividade e condiciona
os doentes nas suas actividades diarias (4,30). Para além dos casos de ma avaliacdo da dor e
outros sintomas presentes no paciente geriatrico, os idosos tém tendéncia a ndo informar os
seus sinais e sintomas, conduzindo a que haja um subtratamento da dor pelos profissionais de
salde, especialmente nos casos de doencgas ndo-malignas, embora também ocorra em doentes

de cancro (16).

Os doentes mais velhos com deméncia sdo particularmente alvos de pobre controlo da dor,
porque apresentam problemas de comunicagdo, o que dificulta o tratamento adequado da

mesma (4,25).
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Falta de informacdo e envolvimento na decisdo

Nas Ultimas décadas, tém surgido evidéncias consistentes de que o0s servicos de salde,
frequentemente, falham com as necessidades dos doentes de comunicagdo, informacdo e
suporte (4). Revisdes sistematicas, levadas a cabo pela OMS (4), mostram que 0s pacientes
valorizam informacdo precisa, queixando-se de receber insuficientes esclarecimentos dos
médicos e enfermeiros actuais, que tém pouca sensibilidade para detectar as necessidades dos
pacientes (4,16). Os problemas mais proeminentes dos prestadores de cuidados incluem: méa
divulgacdo de informacdo e educacdo, ma coordenacdo de cuidados, pouco respeito pelas
preferéncias e escolhas, baixo suporte emocional e conforto fisico, limitacdo do envolvimento

familiar e de amigos, e dificuldade de continuidade e transicéo de cuidados (4,35).

A forma como a informacdo é fornecida e como sdo envolvidos na tomada de decisdes sdo

importantes determinantes da satisfagdo com os cuidados (4,16,35).

Falta de Cuidados Domiciliarios

Apesar da preferéncia assumida de obter cuidados domiciliarios, na pratica, esta predileccdo
permanece ainda, em grande parte, ndo atendida. A tendéncia histérica de morte em hospitais

e instituicdes de cuidados de longo prazo continua a ser frequente em varios paises (3,4).

De acordo com a OMS (16), em muitos paises ha falta de infra-estruturas para a assisténcia a
idosos, logo pode aumentar o encargo as familias. Por outro lado, cuidadores informais,

muitas vezes, ndo estdo preparados para lidar com os sintomas e as necessidades, portanto,
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sem mais apoios, nao e viavel estes serem cuidadores. Também a relutancia de alguns

médicos de familia para fazer visitas domiciliares € um desafio adicional (16).

Iniciativas promissoras foram desenvolvidas para aumentar o atendimento de alta qualidade
aos individuos que séo cuidados em casa e suas familias, incluindo programas domiciliarios
intensivos com equipas de cuidados paliativos especialistas e de assisténcia domiciliar e
enfermeiros (3,16). Neste sentido, prevé-se um aumento destes servi¢os domiciliarios e um
acréscimo da qualidade dos mesmos (3). As vantagens sdo: resolver o problema dos recursos
limitados nos servicos comunitarios, ajudar a evitar o uso desnecessario de instalagdes

hospitalares de alto custo e aumentar a proporcao de dias de cuidados em casa (3).

Falta de acesso aos Servicos Especializados

Uma das razdes para os idosos ndo receberem cuidados paliativos prende-se com o facto de
que estes, mais frequentemente, sofrerem de varias doengas cronicas, 0 que ndo tém sido o
foco dos especialistas de CP e onde os modelos de CP estdo apenas no inicio da sua aplicacéo.
N&o obstante, mesmo 0s pacientes idosos com cancro, podem n&o ter acesso ou ter em
nameros inferiores a CP especializados, quando comparados com doentes oncol6gicos com

idade abaixo de 65 anos, segundo a OMS (4).

Os principais critérios para internamento em Unidades de Internamento sdo para controlo de
sintomas dificeis de resolver no domicilio ou em regime de ambulatério e em caso de
problemas de claudicacdo/exaustdo familiar ou h& auséncia de cuidador principal (3,36). Os
cuidados prestados em unidades de internamento exigem, pelo menos, uma visita médica

diaria e presenca de enfermeiros e pessoal auxiliar durante as 24 horas (3,28,36,37).
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As equipas de suporte hospitalar articulam-se com varios servicos hospitalares e
comunitarios, onde existam doentes paliativos. Estes promovem melhoria do controlo
sintomatico, reduzem o periodo de medicacdo, promovem a adequacdo terapéutica e de ECDs
as necessidades do doente e respondem as necessidades dos familiares, aumentando a

eficiéncia e diminuindo os custos (3).

Porém, tanto nas unidades de internamento como nas equipas de suporte hospitalar, é
necessario apresentar formacao especifica em cuidados paliativos, o que ainda ndo se encontra

muito difundido (3,28,37).

Falta de cuidados paliativos em Instituicoes

Entre 2% a 5% da populagdo com 65 ou mais anos, vive em instituicdes como lares de idosos
(4). Muitas pessoas reconhecem a mudanga para estas instituicdes como “o ultimo lugar de
repouso” antes da morte, pelo que vérias sdo as pessoas a viver nestes lares que precisam ou
precisardo de assisténcia em cuidados paliativos. Em geral, tratam-se de idosos frageis ou
com incapacidades fisicas ou mentais cronicas, cujos diagnosticos comummente incluem:
AVC, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar cronica, doenca de Parkinson e deméncia

(4,16).

Em muitos paises, os lares de idosos ja apresentam um papel importante e em crescente no
cuidado dos doentes idosos com debilitacdes no fim das suas vidas. Os utentes dos lares de
idosos proximos da morte tém maior probabilidade de viver um periodo mais prolongado de

incapacidade do que os que se encontram em casa (4).
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Muitos dos residentes destas instituicbes apresentam queixas de dor, segundo dados
existentes, ndo é bem tratada ou ndo € de todo tratada (4,16). Grande parte das pessoas em
lares de idosos apresentam algum prejuizo cognitivo, o que complica a avaliacdo e

reconhecimento da dor (4,25).

Em alguns paises, os proprios lares de idosos tém programas de reabilitacdo, por exemplo, o
sistema na Holanda parece ser particularmente bem desenvolvido com unidades de cuidados

paliativos nos lares; e, nos Estados Unidos, os pacientes recebem melhor controlo da dor (4)

Em geral, contudo, ainda ndo existem informacdes suficientes sobre a qualidade dos cuidados
de fim de vida providenciados pelas instituicdes que acolhem idosos, havendo alguma
preocupacdo em relacdo a falta de pessoal, a alta rotatividade do pessoal e a falta de

competéncias em cuidados paliativos (4,16).
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7) Algumas solugdes para cuidados eficazes

Como se verificou um crescimento do recurso a lares de apoio a idosos e dos cuidados
paliativos, verificou-se um aumento da eficicia do tratamento e dos cuidados, que tém sido
promovidos (4,16). Actualmente, reconhece-se a importancia de certas areas chave de
cuidados, sendo que as medidas simples ganham grande interesse, como, por exemplo, 0
alivio da dor, a boa comunicacéo, o trabalho de equipa coordenado e o esforco para satisfazer

as preferéncias de local de prestacao de cuidados (4).

Competéncias em Cuidados Paliativos dos Profissionais de Saude Individuais

1. Controlo da Dor e Sintomas

A eficacia dos métodos de controlo da dor foi estabelecida ha 30 anos e séo varios 0s
farmacos disponiveis para o seu tratamento (4). Estudos observacionais mostram que,
quando as guidelines clinicas para o controlo da dor sao seguidas, 70-97% dos doentes
com situacdo oncologica, em estadios avancados, alcancam alivio adequado da dor (4).
Dai que se deva promover a educacdo dos profissionais de saude para melhorar

conhecimentos e atitudes perante doentes com queixas de dor (4,16,22) .

Verifica-se que varios enfermeiros encorajam os doentes a completar diarios da dor e
que os médicos usam diferentes estratégias para garantirem que a dor é avaliada

diariamente e que as doses dos farmacos sao ajustadas adequadamente (4,22).

Grande parte do sofrimento das pessoas mais velhas poderia ser atenuado, se houvesse

maior investimento na formacdo em dor e controlo de sintomas, e se deixasse de haver
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relutancia em empregar drogas opioides, ndo s6 em ambientes especializados em
cuidados paliativos primarios e secundarios, mas também nos outros contextos da

salde (4,22,26).

Capacidades Comunicacionais

A relacdo médico-doente tem um papel importante na criacdo de confianca, empatia,
interaccdo e respeito interpessoal, permitindo que o doente se sinta mais seguro para
partilhar dados pessoais importantes para a consulta (4,16). Consequentemente, 0S
resultados das consultas e terapéuticas instituidas (adesdo e efeitos) séo
significativamente melhores. O grande responsavel pelo estabelecimento desta
conexdo é a comunicacdo, tendo-se sobretudo verificado melhorias ao nivel da saide

psicoldgica, sintomas, funcéo, e controlo da dor, hipertenséo arterial e glicemia (4).

A capacidade de comunicacdo dos profissionais de saude com os familiares e a
integracdo destes no momento de tomada de decisdes, na fase final da vida contribui

fortemente para o grau de satisfacdo dos cuidados. (3,4)

Deste modo, é importante o aperfeicoamento das capacidades de comunicacdo dos

profissionais de saude (3,4,14,16,25,38).

No que toca ao fornecimento de informacdo, os prestadores de cuidados de salde
devem apresentar certa sensibilidade perante os doentes, sobretudo, com mau
prognostico, e devem ter em conta se 0 paciente estd ou ndo interessado em saber
todos os factos da sua condigdo. Em geral, os auxiliares da tomada de decisdo podem
ajudar os profissionais a lidar com as preocupacGes dos pacientes, explicar o

tratamento e melhorar a sua satisfagéo (4).
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Providenciar Cuidados Holisticos

1. Suporte Espiritual

As necessidades espirituais e religiosas sdo altamente pessoais e relevantes para muitas
pessoas perto do fim da vida, logo devem ser integradas como parte dos servicos de
cuidados paliativos. Estas podem afectar a forma como as pessoas lidam com as
dificuldades e até mesmo o desenlace da doenga. Tem tambeém impacto na forma como 0s

parentes e amigos lidam com o luto (4,16).

2. Suporte Psicologico

A OMS (4) considerou em mais de 150 estudos, durante os ultimos 40 anos, uma grande
variedade de intervenc@es psicologicas que foi testada. Os resultados foram combinados e
tendem a variar de acordo com local da doenca e o periodo de acompanhamento posterior,
porém os resultados positivos ndo tém sido sustentados ao longo do tempo. A maioria dos
estudos preconiza a terapia psicoldgica adjuvante, contudo é necessario mais trabalho para

identificar as necessidades especificas e para direcionar os pacientes para a intervencao.

3. Terapia Complementar

Na populacdo em geral, as terapias complementares sdo, mais frequentemente, utilizadas
por mulheres mais jovens, que as entendem como métodos naturais e que permitem maior
controlo. Apesar do interesse no uso destas terapias pelos cuidados paliativos, a

investigacdo tem sido, até agora, dificultada pela falta de defini¢cGes-padrdo, por amostras
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de pequenas dimensdes, por taxas de resposta pobres e pela medicao inadequado, dai que

nenhuma concluséo adequada foi elaborada (4).

Coordenar os cuidados pelos diferentes servicos

Uma questdo importante no cuidado do idoso € a transferéncia de informagdes entre 0s
diferentes servicos, entre 0s responsaveis pela assisténcia medica e pelos que prestam
servigos de apoio médico e social na comunidade, optando por métodos adequados para

esta partilha (4).

As equipas multidisciplinares sdo uma das formas de cuidar de doentes com problemas
complexos e constituem ja um papel importante na medicina geriatrica e nos cuidados de
pacientes com doencas especificas. Por exemplo, a gestdo de uma equipa multidisciplinar
em um caso de insuficiéncia cardiaca por reduzir os internamentos hospitalares e

prolongar o tempo de vida (4,6).

Outro aspecto relevante é saber se a melhoria da coordenacdo dos cuidados dos servi¢cos
hospitalares e comunitarios, permite que um maior nimero de pacientes opte por falecer
em casa, caso o desejem (3,4,14). Ha também evidéncias de que a qualidade de vida dos
seus cuidadores possa ser melhorada, caso seja fornecido apoio devido e haja uma boa

coordenacao (3,16).

Melhorar a aplicacdo de cuidados paliativos em todos os contextos

Grande parte do sofrimento das pessoas mais velhas poderia ser atenuado, se 0s tratamentos

actualmente disponiveis fossem utilizados mais amplamente. Um problema parece ser a falta
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de formacdo em dor e controlo de sintomas, e uma relutancia em empregar drogas opioides
fora de ambientes especializados em cuidados paliativos primarios e secundarios. Enfrentar
tudo isto, vai envolver a expansdo da educacdo e a formacdo de profissionais que prestam
cuidados em todos os ambientes, incluindo instituicbes com servicos de enfermagem,

hospitais e a propria casa do paciente.

Apoio as Familias e Cuidadores

Fornecer apoio aos cuidadores dos doentes é extremamente importante, nao s6 durante a fase
terminal do paciente, mas também apds a sua morte (2-5). Uma grande variedade de servicos
foi desenvolvida, tais como: cuidados domiciliarios, servicos de “folga do cuidador” e “cuidar

do cuidador”, grupos de apoio e psicoterapia individual (4).

Habitualmente, os cuidadores expressam satisfacdo em relacdo aos cuidados domiciliérios e,
se tiverem oportunidade de deixar o paciente por determinado periodo, apreciam o servigo de
“folga do cuidador”, onde é providenciado um profissional para cuidar do doente e permitir
que o cuidador habitual (familiar ou ente préximo) tenha algum tempo para si, e 0 servico de
“cuidar do cuidador”, onde ¢ garantida a atencdo as necessidades do cuidador, que muitas
vezes se V€ sozinho, sem apoio emocional e sem tempo para si (39). Este servigo tem como
funcdo tratar do cuidador para que este se conserve saudavel e mantenha contacto com o
mundo exterior, melhorando, primariamente, os cuidados que presta ao doente idoso e,
posteriormente, fornecendo ferramentas que permitam lidar melhor com o sentimento de

vazio ap6s a morte do paciente (39).
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A minoria que frequenta grupos de apoio ou actividades de grupo, aprecia a oportunidade de
falar abertamente com outras pessoas que estdo a viver as mesmas situacdes. Apesar de

apresentar menor beneficio para o cuidador (4).

No futuro, sera necessario o desenvolvimento de mais estudos acerca das prioridades do
cuidador e analisar quais destas sdo metas realizaveis pelos servicos disponiveis, uma vez que
ao transmitir a sensacdo de serem ouvidos e considerados é, por si s6, um objectivo dos

cuidados paliativos.

Em relacbes afectuosas longas, € comum o aparecimento de ansiedade e depressdo, como
resposta a perda ou ameaca de perda do ente querido. Por vezes, quando os servicos paliativos
sdo chamados a entrevir, o paciente ja se encontra muito debilitado e muito proximo da sua
morte, ndo havendo forma de evitar ou noldar o surgimento destes sintomas. No entanto, estes
servigcos podem evitar a soma da sensacdo de isolamento ou de confusdo, pela prestacdo de

cuidados coerentes e coordenados e que aliviam o sofrimento do paciente. (4).

Cuidados Paliativos Especializados

1. Equipas de Cuidados Paliativos Especializados

O modelo mais comum de prestacdo de cuidados paliativos tem sido concentrar
experiéncia e conhecimentos em equipas multiprofissionais que trabalham em hospitais e
instituicOes de prestacdo de cuidados, como lares de apoio a idosos. Estas equipas lidam,
habitualmente, com um grupo seleccionado de doentes, que apresentam necessidades mais
complexas para o controlo da dor e coordenagdo dos cuidados. Esta forma de cuidados

tem-se mostrado benéfica para o paciente e sua familia (4).
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A APCP (3) afirma que uma equipa deste nivel precisa, no minimo, de um lider de cada
grupo profissional envolvido com formacdo especifica avancada ou especializada
reconhecida em CP. A equipa basica tem de ter, pelo menos, 1 médico, 2-3 enfermeiros e
1 assistente social (3). Posteriormente, a equipa devera incorporar outros elementos, tais
como: terapeutas de reabilitacdo, psicologo, assistentes espirituais e voluntarios

(recomendada a formacéo e supervisdo dos profissionais) (3).

2. Cuidados Paliativos Especializados Dirios

Segundo a OMS (4), os pacientes prezam frequentar unidades de cuidados paliativos
diarios, onde podem encontrar outros doentes em situacfes similares, falar com
profissionais de saude e estar envolvidos em outras actividades. Apesar de ndo haver
estudos que evidenciem, até ao momento, verifica-se que a ida a estas unidades pode

afectar outros parametros, como a qualidade ou a vida ou o controlo dos sintomas (4).

3. Apoio no Luto

Tem sido provado que os parentes de vitimas de doenca terminal, que se encontram
acompanhados de cuidados paliativos especializados, apresentam menos sintomas
psicolégicos e menor nimero de necessidades ndo auxiliadas do que os dos doentes a

receber cuidados-padréo (4,16).
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Planeamento de Cuidados Avancados

Recentemente, tem havido um consideravel interesse no planeamento dos cuidados
avancados, onde as pessoas podem decidir o tipo de assisténcia que gostariam de receber,
caso fossem diagnosticadas com uma doenca terminal. Esses planos fornecem um registo
escrito dos desejos e preferéncias dos doentes para os profissionais de salde e para 0s seus
familiares, de modo a que estes possam seguir tais indicagbes em situacdo de o doente se
tornar incapaz de tomar decisbes por si mesmo (4,16). Apesar da expectativa de que estes
registos possam reduzir o nimero de intervencbes ndo desejadas no final da vida, ndo ha
evidéncias de que esses planos sdo sempre seguidos ou que influenciem o uso de outros
recursos ou investimentos (4). A legislacdo destes registos/declaracdes tem de ser estudada e

aprovada, para que as familias e médicos se possam socorrer delas nas alturas correctas (16).

Generalizacdo de Resultados

A investigacdo sobre o atendimento das necessidades das pessoas que estdo a experienciar e a
morrer de varias doencas nao-oncoldgicas, € menos avancada (2-4). Ha pouca informacéo
especifica sobre métodos eficazes a usar pelos prestadores de cuidados de salde, de modo a
atender as necessidades de cuidados paliativos, em qualquer que seja o lugar. Os progndésticos
relativamente incertos de doengas ndo-oncologicas, torna mais dificil planear os servigos.
Todavia, como tém necessidades semelhantes, vdo beneficiar igualmente das mesmas
medidas (4,6,14). As medidas simples, como o alivio da dor, a comunicagéo, a informacéo e a
coordenacdo dos cuidados por equipas profissionais qualificadas, séo eficazes na reducéo dos

sintomas e o sofrimento e ajudam a atender as preferéncias de cuidados (4,16). Desta forma, é
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0 momento para fazer um esforco mais activo e concentrado, para assim melhorar os CP e,
para isso, € fundamental concentrar-se na implementacdo de medidas simples e eficazes

baseadas na complexidade e gravidade da doenca e nas necessidades do paciente e da sua

familia (4,16).
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Discussao e Conclusao

Com o aumento da esperanca média de vida e mais pessoas a viver com a idade igual ou
superior a 65 anos, os padrdes de doenca estdo a mudar. Existem mais pessoas a morrer por
varias doencas cronicas graves em vez de doencas agudas, desafiando, assim, os sistemas de
salde para prestar cuidados mais eficazes e de compaixao, durante os Ultimos anos de vida. O
aumento da prevaléncia de doentes sem terapéuticas curativas disponiveis para as suas
patologias, também estimulou os sistemas de saude a criar servicos de satde que fornecessem
suporte e providenciassem alivio sintomatico, bem-estar e aumento qualidade de vida, até ao
final da vida, quando j& ndo h& mais nada a fazer em termos de cura. Foi, neste sentido, que

surgiram os Cuidados Paliativos.

No passado, os cuidados paliativos eram praticamente exclusivos para assistir doentes
oncoldgicos, porém esta nogdo tem vindo a modificar-se. Os cuidados paliativos devem ser
prestados com base nas necessidades dos doentes com intenso sofrimento e/ou doenca
avancada, incuravel e progressiva, atraves de uma rede de servigos que vai desde estruturas de
internamento especificas ao apoio domiciliario, passando por equipas de suporte no hospital e
na comunidade (2,3). Estes cuidados requerem especificidade e rigor técnico e, estando

inseridos no sistema de salde, devem ser acessiveis a todos 0s que deles carecem.

Assim, os beneficios dos cuidados paliativos ndo se limitam aos cuidados em fim de vida,
uma vez que uma intervencao precoce no curso da doenca garante uma melhoria na qualidade

de vida e uma diminuicdo da necessidade de tratamentos caros e agressivos.

Ao longo dos ultimos anos, tem-se verificado que o crescimento dos cuidados institucionais e
dos cuidados paliativos sdo provas da eficacia dos cuidados paliativos na melhoria dos

cuidados no final da vida.
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Como um grupo peculiar, as pessoas mais velhas tém muitas necessidades ndo satisfeitas,
experienciam multiplos problemas e debilitacdes, e exigem “pacotes” mais complexos de

tratamentos e apoio social.

A dor € uma importante causa de sofrimento e um sintoma comum entre as populacfes idosas,
que condiciona negativamente a qualidade de vida. Segundo a OMS (4), um elevado nimero
os idosos ja passou por sofrimento desnecessariamente, devido & subavaliagdo e
subtratamento dos seus problemas e devido ao mau diagndéstico pelos profissionais de saude e
a falta de acesso a cuidados paliativos. E uma exigéncia da prestacio de cuidados paliativos
de qualidade, averiguar se o doente idoso apresenta queixas dolorosas, pelo recurso a métodos
adequados de avaliacdo da dor. Alteracdo da comunicacdo ou do estado de confusdo ndo sao
desculpas aceitaveis para o ndo diagndéstico da dor, uma vez que existem métodos apropriados

a estas situacoes.

De lembrar que muitos doentes, sobretudo os idosos, necessitam de apoio para os problemas
psicossociais e espirituais que advém com a progressdo da doenca, pelo que cabe aos CP, com
0 seu caracter interdisciplinar, aliviar este sofrimento, ndo s6 do doente, mas também da sua

familia, prestando ainda auxilio posteriormente, durante o luto.

Desta forma, é fundamental que nunca se ignore certos principios geriatricos que afirmam que
0 doente idoso apresenta caracteristicas diferentes do doente adulto jovem, os individuos
idosos ndo sdo todos iguais, deve-se sempre procurar optimizar a funcéo e prevenir o declinio
funcional quando se planeia um plano terapéutico, e procurar promover a qualidade de vida

com os cuidados instituidos.

As pessoas idosas tém de ser consideradas como individuos e deve-se agir contra 0s

estereotipos envolvendo a idade e envelhecimento, no que diz respeito a autonomia e poder de
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decisdo sobre 0s tipos e 0s conjuntos de servicos que 0s pacientes desejam disponiveis no

final da vida, impedindo a obstrucéo do fornecimento de informagéo imparcial.

Logo, os servicos de Cuidados Paliativos devem apresentar uma subdivisdo especialmente
dedicada a assisténcia a idosos e ser incluidos no plano nacional de satde, exigindo parcerias
entre equipas médicas geriatricas, lares e equipas de cuidados paliativos especializadas; o que

ja acontece em alguns paises.

Apesar do novo olhar sobre os CP, Ainda se verifica que a investigacdo sobre o atendimento
das necessidades dos doentes de varias doengas ndao-oncoldgicas, € menos avancada que a dos
doentes oncoldgicos. Ha pouca informacéo especifica sobre métodos eficazes na assisténcia e
0s prognosticos sdo relativamente incertos, o que torna mais dificil planear os servigos. Dai
que tenha sido reconhecida a indispensabilidade de adaptar este modelo de cuidados a outros
doentes, com base na necessidade, em vez do diagndstico ou prognéstico. Desta forma,
sabendo que as doencas oncologicas e as doencas ndo-oncoldgicas tém necessidades
semelhantes, estas vao beneficiar igualmente das mesmas medidas, isto €, medidas simples,
como, por exemplo, o alivio da dor, a optimizacdo da comunicacdo, o fornecimento adequado
de informacdo e a coordenacdo dos cuidados por equipas profissionais qualificadas, que
ajudam eficazmente na reducdo dos sintomas e do sofrimento e atendem as preferéncias de

cuidados.

Assim, deve-se fazer um esforco mais activo para melhorar os CP e, para isso, é fundamental
a implementacdo de medidas simples e eficazes baseadas na complexidade e gravidade da

doenca e nas necessidades do paciente e da sua familia.

No entanto, é preciso mais do que conhecimento e boa vontade ou boas inten¢des para
traduzir isto em accdo. Alcancar melhores cuidados paliativos para os idosos, requer

disponibilidade para ouvir os doentes e as suas familias, imaginacdo e uma determinacéo para

66



remover barreiras em todos os niveis dos sistemas de cuidados de saude. Estas barreiras
incluem: a falta de consciéncia e conhecimento da dimensao do problema; a falta de politicas
de saude para cuidados paliativos, tanto para os idosos, como para as doencas que eles
geralmente padecem; a falta de integracdo dos cuidados paliativos em diferentes contextos e
servicos de salde; a falta de ética ou de capacidades de providenciar cuidados paliativos nos
locais onde as pessoas mais velhas sdo realmente assistidas até morrerem; a complacéncia e
discriminacdo de idade sobre a necessidade de fornecer cuidados de fim de vida de alta
qualidade para os idosos; as suposicdes equivocadas sobre as necessidades e 0s desejos das
pessoas idosas ou a capacidade de viver sem formas especiais de ajuda; a falha em
implementar medidas simples comprovadas e eficazes; a complexidade de aliar “pacotes de
cuidados” em diferentes contextos e entre a salde e 0 apoio e os cuidados sociais; a falta de

recursos e padrfes ultrapassados de cuidados de sistemas de salde.

A escala das necessidades de cuidados paliativos para a crescente populagédo de idosos, sugere
que € fundamental uma abordagem multifacetada e a aplicacdo de métodos de saude publica.
Isto significa identificar as necessidades dentro de populagdes, monitorizar as tendéncias e a
eficacia das intervencdes, aumentar a educacdo profissional e consciéncia publica, e criar
sistemas que possam suportar as mudancgas necessarias no comportamento e pratica clinica.
As politicas de cuidados paliativos precisam de estar associadas a outras politicas de saude

para o0s idosos, e a doencas especificas.

Os decisores politicos precisam de garantir que os cuidados paliativos sdo parte integrante do
trabalho de todos os servicos de saude e ndo € visto apenas como um "“complemento

adicional".

Deste modo, é necessario que os individuos envolvidos na organizagdo e formulacdo de

politicas de saude reconhecam as implicagfes para a saude publica do envelhecimento da
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populacdo com necessidades de cuidados paliativos; apliquem controlos de qualidade dos
servigcos de cuidados paliativos prestados aos idosos em instituicBes, hospitais e em casa,
incluindo a averiguacdo das qualificacfes dos profissionais dessas organizacdes; invistam em
padrdes elevados de qualidade e em meios de aplicacdo de CP em todos os contextos;
assegurem servicos multidisciplinares; e garantam a formagdo e actualizacdo dos
conhecimentos adequada dos profissionais de cuidados de saude, que deve incluir medicina

paliativa e aos cuidados a pessoas mais velhas.

Os profissionais de saude devem ser treinados em cuidados paliativos e devem demonstrar
competéncias em alivio sintomatico, comunicacdo e coordenacdo dos cuidados; devem
mostrar compaixao pelos doentes e contribuir para o bom funcionamento dos sistemas de

saude.

Quanto a investigacdo e seus financiadores, devem investir, para além das doencas
oncologicas, no estudo das doencas ndo-oncoldgicas, no atendimento das necessidades de
idosos frageis, no controlo sintomatico em pessoas mais velhas, assim como na pesquisa em
cuidados paliativos para idosos, nas necessidades dos doentes durante os Gltimos anos, nas
barreiras de acesso aos cuidados paliativos e no planeamento de cuidados avancados que
promove cuidados dirigidos ao paciente. Devem ainda promover o desenvolvimento de
instrumentos de avaliacdo padronizados para os cuidados paliativos em idosos e garantir que a

investigagdo ndo exclui os individuos mais velhos.

Em concluséo, a necessidade de cuidados paliativos adaptados ao idoso € inegavel e tem um
impacto benefico no seu bem-estar e qualidade de vida, durante o tempo que ainda Ihe resta.
Os doentes dao valor ao apoio interdisciplinar prestado e apreciam o facto de as suas familias
também serem auxiliadas, removendo o0 sentimento de encargo para os parentes. Outro

aspecto importante é o facto dos cuidados paliativos provocarem a serenidade dos doentes na
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fase final, terem em consideracdo a dignidade do idoso debilitado e ajudarem a combater o

medo da morte isolada.
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