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RESUMO

Os cuidados paliativos sdo um conjunto de medidas capazes de promover
melhor qualidade de vida as pessoas portadoras de alguma doenca que
ameace a continuidade da vida, bem como busca melhorar ainda a qualidade
de vida de seus familiares através de suporte emocional, social, espiritual e
multidisciplinar. Nas sindromes demenciais, existe a impossibilidade de
influenciar no curso degenerativo e progressivo da doencga, sendo o conforto e
a tentativa de resgate de um controle ativo frente a sua prépria vida e a sua
morte o principal foco do plano de cuidados do idoso com deméncia. Assim, 0
objetivo do presente estudo é fazer uma revisao critica da literatura disponivel
sobre o cuidado paliativo em idosos com deméncia. A analise critica dos
estudos demonstra que os pacientes com deméncia que receberam cuidados
paliativos tiveram maior conforto, maior satisfagcdo com os cuidados e melhor

controle da dor e dos sintomas.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Deméncias. Deméncia de Alzheimer.



ABSTRACT

Palliative care is a set of measures to promote better quality of life for people
with a disease that threatens the continuity of life and also seeks to further
improve quality of life for their families through emotional support, social,
spiritual and multidisciplinary. In dementia syndromes, there is the impossibility
to influence the course of degenerative and progressive disease, and the
comfort and rescue attempt of the active control in front of his own life and his
death the main focus of the plan of care for the elderly with dementia. The
objective of this study is to critically review of the available literature on palliative
care in the elderly with dementia. A critical analysis of studies show that
patients with dementia who received palliative care had more comfort, greater
satisfaction with care and better control of pain and symptoms.

Keywords: Palliative care. Dementia. Alzheimer's disease.
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1 INTRODUGCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira acontece de forma progressiva e
acelerada, aproximando-se, em numeros, dos paises desenvolvidos. As
mudancas demograficas ocorridas nas ultimas décadas tracaram os rumos de
uma revolugcdo etaria no Brasil (CHAIMOWICZ, 2005; LIMA-COSTA e
CAMARANO, 2008).

O aumento da expectativa de vida e da proporcao de idosos resultantes da
drastica queda dos niveis de mortalidade e fecundidade ocorridos na segunda
metade do século passado sdo fatores que contribuiram para a elevagao do
namero de idosos na populagdo. No entanto, este processo resulta na
necessidade de mudancas para a sociedade contemporanea. Como novas e
maiores demandas por servicos de saude (CHAIMOWICZ, 2006; LIMA-COSTA
e CAMARANO, 2008; CAMARANO, 2006), que se associa ao despreparo para

lidar com elas.

Um dos grandes desafios na area de saude é o controle das doengas cronicas,
pois, em sua maioria, nao ha prevencao eficaz e podem acarretar perda da
independéncia e da autonomia dos idosos, uma vez que podem gerar
incapacidades e dependéncia para a realizacdo das atividades de vida diaria.
Para tais doengas, que evoluem com sofrimento até a morte do idoso, ainda
nao existe tratamento curativo, mas sim um controle, objetivando evitar
complicacdes e seqlelas graves (CAMARANO, 2006; TIRADO et al., 2007;
BURLA, 2006).

A deméncia é uma doenca crbnica que toma destaque na area de
neuropsiquiatria geriatrica, por sua relevancia epidemiologica com incidéncia e
prevaléncia aumentando exponencialmente com a idade, dobrando,
aproximadamente, a cada 5,1 anos, a partir dos 60 anos de idade (TAVARES,
2005, MACHADO, 2006).



A doenca de Alzheimer (DA) é considerada a causa mais comum de deméncia,
representando cerca de 50% a 60 % de todos os casos. Os varios dominios
cognitivos e nao-cognitivos podem ser afetados em cada paciente de modo
distinto, com varias formas de apresentacao clinica e de progressao da doenca
e de respostas ao tratamento (MACHADO, 2005; MACHADO, 2006).

A piora progressiva dos sintomas acontece de forma gradual e continua,
usualmente em um periodo de 8 a 12 anos, sendo descrita por Cummings e
Berson em trés estagios (MACHADO, 2006), a saber:

1. Fase inicial: Sintomas vagos e difusos, com comprometimento
principalmente de memoria episddica e déficits de memoria de evocagéo.
Alguns individuos podem apresentar alteracoes de linguagem e dificuldades
para lidar com situacdes complexas e aprendizagem de novos fatos. Ha

desorientacdo progressiva em relagao ao tempo e espaco.

2. Fase intermediaria: Deterioracao mais acentuada dos déficits de memoéria e
pelo aparecimento de sintomas focais, que incluem afasia, apraxia, agnosia,
alteragbes visuoespaciais e visuoconstrutivas. Os disturbios de linguagem,
inicialmente caracterizados pela dificuldade de nomeacado; progridem até
parafasias seméanticas e fonémicas. Com o progredir do declinio cognitivo, a
capacidade de aprendizado fica seriamente alterada, e a memoria remota é
também comprometida. O julgamento torne-se alterado, tornando-se notério as

dificuldades para realizar tarefas complexas.

3. Fase avancada: Todas as fungdes cognitivas estdo gravemente
comprometidas, havendo dificuldades para reconhecer faces e espacos
familiares. Devido a perda total da capacidade para realizar atividades de vida
diaria, os pacientes tornam-se totalmente dependentes. As alteragdes de
linguagem agravam-se progressivamente, ficando evidentes as dificuldades
para falar sentengas completas e compreender comandos simples.

Nas fases iniciais da doenga o0 paciente mostra queda significativa no
desempenho de tarefas instrumentais de vida didria, mas ainda é capaz de



executar as atividades basicas do dia a dia, mantendo-se independente. Na
fase moderada, o comprometimento intelectual € maior e o paciente passa a
necessitar de assisténcia para realizar tanto as atividades instrumentais como
as atividades de auto cuidado. Na fase avancada geralmente o paciente fica
acamado, necessitando de assisténcia total, apresentando dificuldades de
degluticao, sinais neurolégicos e incontinéncia urinaria e fecal (BOTTINO et al.,
2002).

Na DA o quadro se agrava quando o paciente desenvolve sintomas psicéticos
ou alteracbes comportamentais, impondo grande desgaste para o proprio
paciente e sobrecarga para o cuidador. O 6bito geralmente advém apés 10 a
15 anos de evolucdo, com complicacées de comorbidades clinicas ou quadros
infecciosos (ABREU et al., 2005).

A evolucao para a morte de um paciente idoso acometido por doenga crénica
se da quando ele ja se encontra num estado de fragilidade, em que ocorre um
declinio das fungdes organicas, culminando em faléncia. Neste momento o
reconhecimento da fase final da vida é essencial para o correto diagnostico dos
problemas e o alivio dos sintomas envolvidos. A abordagem e o controle
apropriado desses sintomas trazem um conforto maior para o paciente e uma

possibilidade de aproximacao dos familiares e amigos (BURLA e PY, 2006).

Uma das barreiras dos cuidados no fim da vida de pacientes com deméncias é
que a mesma em muitas situacées nao € considerada uma doenca terminal,
(Sachs,G.A. et al.,, 2004) dificultando assim a tomada de decisbes e 0
tratamento. Os pacientes muitas vezes sdo submetidos a investigacdes
dolorosas e desnecessarias na fase terminal da doenca.(SAMPSON et al.,
2005).

Quando a doenca é irreversivel, o objetivo da intervencao é a qualidade de vida
do paciente, que pode ser alcancada por meio de identificacdo dos sintomas e
do alivio de qualquer forma de sofrimento fisico, emocional e espiritual. O
fundamento da medicina paliativa é: existe um limite para a cura e o

tratamento, mas ndo para os cuidados (BURLA e PY, 2006).



Segundo a OMS, a medicina paliativa € o estudo e o tratamento do paciente
com doenca ativa, progressiva e avangada, para qual o prognostico € limitado e
a assisténcia é voltada para a qualidade de vida. Sendo embasada em uma
abordagem holistica, a medicina paliativa oferece cuidados e apoio nao apenas
aos pacientes, mas também a seus familiares. Necessitando de uma
abordagem interdisciplinar que deve estimular o cliente a participar o mais
ativamente possivel na fase final de sua vida. O cuidado paliativo ndo pretende
retardar o momento da morte, tampouco abrevia-lo, mas afirmar a vida e
entender a morte como um processo natural (PIMENTA et al, 2008;
GIACOMIN, 2005).

A base do cuidado paliativo é a filosofia do hospice, ou seja, filosofia de
cuidados que trata de pessoas € ndo as doengas visando minimizar a dor e
controlar os sintomas, proporcionado melhor qualidade de vida dos pacientes.
No hospice ha uma postura aberta em relacdo a morte, tanto no seu aspecto
fisico como no social. A visdo ai ndo é pré-eutanasia, porém é inegavelmente
menos intervencionista que a visdo prevalente num hospital geral ou uma UTI.
Muitas pessoas ndo compreendem esse termo e acreditam que hospice se
refere simplesmente a um lugar aonde as pessoas vao para morrer (TIRADO et
al., 2007; JUNIOR e RECCO, 1998).

O “movimento dos hospice” ndo tem limites precisos e néo se refere a um lugar
especifico, mas a um conceito de cuidado, na maioria dos casos é fornecido na
residéncia do individuo, mas também pode ocorrer em hospitais, instituicdes de
longa permanéncia e em centros de cuidados - dia. Independentemente do
local onde é prestado o cuidado, a missdo primaria do hospice € ajudar a
pessoa a morrer sem sofrimento e auxiliar as familiares a lidarem com a morte.
A manutencao da dignidade do paciente é o principal interesse (TIRADO et al.,
2007).

No caso da DA, sabemos da impossibilidade de atual e influir na patogénese,
sendo o conforto do paciente o principal objetivo do plano de cuidados
(JUNIOR e RECCO, 1998; PIMENTA et al, 2008). Assim o objetivo do
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presente estudo é fazer uma revisao critica da literatura disponivel sobre o

cuidado paliativo em idosos com deméncia.
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2 MATERIAIS E METODOS

O delineamento metodoldgico deste estudo caracterizou-se por uma revisao
sistematica da literatura, orientada pela busca nas seguintes bases de dados
eletrénicos Pubmed, Lilacs e Scielo.

Foram elaboradas estratégias de buscas utilizando os seguintes descritores:
palliative care and dementia; palliative care and Alzheimer’s Disease; End-of-
Life and dementia, End-of-Life and Alzheimer's Disease; Hospice and
dementia; hospice and Alzheimer’s Disease.

Para inclusdo dos estudos, adotou-se os seguintes critérios: Estar citado nas
bases de dados pesquisadas, publicados no idioma inglés ou portugués, entre
os anos de 1994 a 2011, ter a populacao idosa com deméncia e receber como
intervencao os cuidados paliativos ou medidas paliativas.

Duas estratégias de pesquisa foram utilizadas para selecionar os artigos desta
revisdo. A primeira consistiu em trés buscas bibliograficas nas bases de dados
Pubmed, Lilacs e Scielo. A segunda estratégia compreendeu a identificacao de
outros estudos relevantes a partir da revisdo das referéncias bibliograficas dos

artigos inicialmente selecionados.
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3 RESULTADOS

Foram encontrados 310 artigos, dos quais 92 foram selecionados para leitura
do resumo. Foram excluidos estudos de revisdo, estudos descritivos € com
participantes de multiplos diagndsticos.

Apds a leitura dos resumos, foram selecionados 18 artigos para leitura na
integra e avaliacdo da qualidade metodolégica. Destes, 11 fazem parte do
presente estudo. Todos foram analisados quanto aos objetivos, tipo de estudo,
caracteristica da amostra, cuidados paliativos utilizados, preditores
significativos e limitagées do estudo.

Do ponto de vista metodolégico, cinco estudos sdo do tipo retrospectivo
(LLOYD-WILLIAMS e PAYNE, 2002; DI GIULIO et al., 2008; SHEGA et al..,
2008; MITCHELL, et al., 2004; EVERS et al.., 2002), trés estudos tem desenho
de Coorte (BEKELMAN et al., 2005; VOLICER et al., 1994; AMINOFF,
ADUNSKY, 2006), dois estudos sao randomizados (AHRONHEIM et al., 2000;
SAMPSON et al.; 2011) e um estudo é longitudinal (ENGEL, et al., 2006).

Houve grande variacao quanto aos cenarios de desenvolvimento dos estudos,
sendo que 5 foram realizados em instituicdes de longa permanéncia (DI
GIULIO et al., 2008; VOLICER et al., 1994; ENGEL, et al., 2006; MITCHELL, et
al., 2004; LLOYD-WILLIAMS e PAYNE, 2002), 3 em hospices (BEKELMAN et
al.., 2005; SHEGA et al.., 2008; VOLICER et al., 1994), 2 em hospitais
geriatricos (DI GIULIO et al., 2008, AMINOFF, ADUNSKY, 2006), 2 em
hospitais para doencas agudas (AHRONHEIM et al., 2000; SAMPSON et al.;
2011), 1 em hospital psiquiatrico (LLOYD-WILLIAMS e PAYNE, 2002), 1 em
clinicas de cuidados crénicos (EVERS et al, 2002) e 1 no domicilio
(MITCHELL, et al., 2004).

O periodo de estudo variou de 6 meses (SAMPSON et al.; 2011) a 3 anos e 2
meses (MITCHELL, et al., 2004). Quanto ao niumero das amostras também ha
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grande variacdo sendo o menor estudo composto de 27 idosos (LLOYD-
WILLIAMS e PAYNE, 2002) e o maior de 3787 idosos (Mitchell, et al., 2004).

Quanto a descricao do perfil dos participantes selecionados nos estudos foi
bastante variado: Shega et al. (2008), Lloyd-Wiliams e Payne (2002) e
Bekelman et al. (2005) elegeram para pesquisa idosos com deméncia; Di Giulio
et al. (2008), Ahronheim et al. (2000), Engel, et al. ( 2006), Mitchell, et al.
(2004), Evers et al. (2002) e Sampson et al. (2011) escolheram idosos com
deméncia avancada; Volicer et al. (1994) estudou idosos com provavel
diagnoéstico de deméncia de Alzheimer e Aminoff , Adunsky (2006) trabalhou
com pacientes em fase terminal da deméncia; Enquanto Evers et al. (2002)

selecionou pacientes com deméncia leve e moderada.

Dentre os estudos analisados neste trabalho, apenas de Volicer et al. a média

de idade era de 72 anos; os demais apresentam media de idade superior a
oitenta anos. Houve predominancia de participantes do sexo feminino (DI
GIULIO et al., 2008; SAMPSON et al., 2011).

Dentre os critérios de inclusdo foram citados sujeitos com deméncias que
interferem na comunicagao e na realizagdo das AVD's (AMINOFF, ADUNSKY,
2006, LLOYD-WILLIAMS e PAYNE,2002; SAMPSON et al., 2011) sujeitos com
deméncia avancada, hospitalizado por doencas agudas (AHRONHEIM et al,,
2000). Os critérios de exclusao incluiam trauma, coma e condi¢do psiquiatrica
cronica (ENGEL, et al., 2006).

Os objetivos dos estudos foram diversificados, 1 artigo comparou os cuidados
paliativos realizados em instituicbes de longa permanéncia e em domicilio
(MITCHELL, et al, 2004;) 3 estudos avaliaram a possibilidade de
implementacdo de um programa de cuidados paliativos no fim da vida
(AHRONHEIM et al., 2000, SAMPSON et al.; 2011, LLOYD-WILLIAMS e
PAYNE,2002), 2 artigos avaliaram a satisfagdo com os cuidados no fim da vida
(ENGEL, et al.,, 2006; BEKELMAN et al., 2005), 2 artigos pesquisaram 0
impacto da intervengdo em Hospices com sintomas presentes no fim da vida
(SHEGA et al., 2008; BEKELMAN et al., 2005), 3 estudos avaliaram o conforto
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no fim da vida (AHRONHEIM et al., 2000; VOLICER et al., 1994, DI GIULIO et
al., 2008), 3 artigos investigaram a tomada de decisdo medica e o tratamento
paliativo ou convencional utilizado em idosos com deméncia (VOLICER et al.,
1994, DI GIULIO et al., 2008, EVERS et al., 2002) e 1 estudo avaliou a relagao
do nivel de sofrimento, sobrevida e os cuidados paliativos dos pacientes com
deméncia (AMINOFF, ADUNSKY, 2006).

A coleta de dados e informacdes foram realizadas por meio de entrevistas com
cuidadores ou familiares (AMINOFF, ADUNSKY, 2006; ENGEL, et al., 2006,
SHEGA et al., 2008, AHRONHEIM et al., 2000, SAMPSON et al.; 2011),
destas 3 entrevistas foram efetuadas por telefone (ENGEL, et al, 2006;
SHEGA et al., 2008; AHRONHEIM et al., 2000) e 1 artigo realizou entrevistas
com médicos e pacientes (DI GIULIO et al., 2008). Dos estudos, 5 artigos se
reportaram aos prontuarios médicos para obter os elementos necessarios para
as pesquisas (AMINOFF BZ, ADUNSKY A. 2006, DI GIULIO et al., 2008,
EVERS et al., 2002; LLOYD-WILLIAMS e PAYNE,2002; ENGEL, et al., 2006).

Dos principais instrumentos de avaliacdo utilizados para coleta de dados se
destacam o Mini-Exame do Estado Mental aplicado em 4 estudos (AMINOFF
BZ, ADUNSKY A. 2006; MITCHELL, et al, 2004; ENGEL, et al., 2006,
VOLICER et al., 1994), o Cognitive Performance Score (CPS) empregado em 2
estudos (ENGEL et al., 2006; MITCHELL, et al, 2004), a Escala de
Estadiamento Funcional (FAST) em 3 estudos ( AHRONHEIM et al., 2000;
SAMPSON et al.; 2011; GIULIO et al., 2008) e o Clinical Dementia Rating
(CDR) em 1 estudo ( EVERS et al., 2002). As avaliacdes funcionais descritas
utilizaram o Minimum Data Set (MITCHELL, et al., 2004; ENGEL et al., 2006),
a Medida de Independéncia Funcional (AMINOFF, ADUNSKY, 2006) e o
indice de Katz (VOLICER et al., 1994). A dor foi avaliada em dois estudos, um
utilizando a escala analégica visual de dor (SAMPSON et al.; 2011) e outro a
Escala de desconforto (VOLICER et al., 1994). O sofrimento foi avaliado por
AMINOFF e ADUNSKY (2006) por meio da Escala do Mini-Suffering State
Examination (MSSE).
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Para o tratamento e anadlise estatistica dos dados, 3 artigos utilizaram SPSS
para Windows (AMINOFF, ADUNSKY, 2006; SHEGA et al., 2008; EVERS et
al., 2002), 2 artigos utilizaram software SAS, version 8.1 (MITCHELL, et al.,
2004; ENGEL, et al., 2006). As analises variaram entre o Teste de qui-
quadrado (Ahronheim et al., 2000; BEKELMAN et al., 2005; EVERS et al,
2002), o teste exato de Fisher (BEKELMAN et al., 2005) e ANOVA
(AMINOFF, ADUNSKY, 2006)

A medida paliativa mais mencionada nos estudos foi a medicacéo para controle
da dor, ajuste de comportamento, instabilidade emocional e constipacéo
intestinal. Dentre os medicamentos, se destacaram o0 uso de opdides,
analgésicos, antibibticos, antidepressivos e supositérios (GIULIO et al., 2008 ,
VOLICER et al, 1994, EVERS et al, 2002, SAMPSON et al; 2011,
AHRONHEIM et al.,, 2000, ENGEL, et al.,, 2006 , MITCHELL, et al., 2004,
LLOYD-WILLIAMS e PAYNE; 2002). Outras medidas paliativas descritas nos
estudos foram: a utilizagdo da terapia de oxigénio (EVERS et al., 2002 e
GIULIO et al., 2008), o desbridamento e prevencao de feridas (AHRONHEIM
et al., 2000, SAMPSON et al.; 2011), o conforto fisico ( ENGEL et al., 2006),
massagens(AHRONHEIM et al., 2000), passeios externos (AHRONHEIM et
al., 2000), a comunicacao nao-verbal (SAMPSON et al.; 2011), estimulacao da
mobilidade (AHRONHEIM et al., 2000, SAMPSON et al.; 2011), medidas de
prevencao de contratura (AHRONHEIM et al., 2000, SAMPSON et al.; 2011) e
a possibilidade de escolha do local da morte (SHEGA et al, 2008 e
AHRONHEIM et al., 2000). E ainda, a comunicagao clara e constante com
familiares foi categorizada como medida paliativa no estudo de Engel et al.,
(2006) e Ahronheim et al., (2000).

Os resultados dos artigos estudados demonstram que o0s pacientes com
deméncia que receberam cuidados paliativos tiveram maior conforto (ENGEL,
et al., 2006; AHRONHEIM et al., 2000; SHEGA et al., 2008; EVERS et al.,
2002.), boa morte (BEKELMAN et al., 2005), maior satisfagdo com os cuidados
(ENGEL, et al., 2006; BEKELMAN et al., 2005; SHEGA et al., 2008), melhor
controle da dor e dos sintomas (BEKELMAN et al., 2005; VOLICER et al., 1994;
MITCHELL, et al., 2004; SHEGA et al., 2008). Em contraponto alguns estudos

apontaram que, mesmo com a utilizacdo de medidas de conforto, foi inevitavel
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o nivel de sofrimento nos ultimos dias de vida (AMINOFF , ADUNSKY, 2006; DI
GIULIO et al., 2008; SHEGA et al., 2008). Em relacdo a tomada de decisao
quanto ao tratamento, 2 estudos indicaram que a utilizacdo de guia de
cuidados e discussbes auxiliaram bastante (ENGEL, et al, 2006; LLOYD-
WILLIAMS e PAYNE; 2002) e que houve pouca participagcdo de familiares
neste momento (DI GIULIO et al., 2008; LLOYD-WILLIAMS e PAYNE; 2002). E
dois estudos falharam ao demonstrar que os cuidados paliativos podem ter
impacto no tratamento de pacientes com deméncia (AHRONHEIM et al., 2000;
SAMPSON et al.; 2011).

As principais limitagcdes descritas nos artigos estavam relacionadas ao desenho
do estudo (SHEGA et al., 2008; SAMPSON et al.; 2011; VOLICER et al., 1994;
DI GIULIO et al., 2008) a pouca variedade dos locais de pesquisa (DI GIULIO
et al., 2008; BEKELMAN et al., 2005; SAMPSON et al.; 2011; VOLICER et al.,
1994) e consequentemente a dificuldade de generalizacdo dos resultados
(SHEGA et al.,, 2008; MITCHELL, et al., 2004; DI GIULIO et al., 2008). Qutro
empecilno no desenvolvimento dos estudos foram o numero reduzido de
participantes (DI GIULIO et al., 2008; AHRONHEIM et al., 2000) e a falta de um
consenso sobre terminalidade na deméncia (AHRONHEIM et al., 2000; DI
GIULIO et al., 2008).

A tabela 1 apresenta as sinteses dos textos selecionados para o estudo.



17

Autores e ano

Objetivo do estudo

Caracterizagdo dos sujeitos

Medidas paliativas utilizadas

Resultados

VOLICER et al., 1994.

Comparar o conforto, taxa de
mortalidade e uso de recursos
médicos nos pacientes com
deméncia de Alzheimer em
ILP e em unidades especiais
de tratamento.

113 pacientes em unidades
especiais de tratamento.

ILP medicamentos:
analgésicos e antibidticos;
Nas unidades especializadas
baixa utilizacdo de recursos
médicos, pacientes com
menos desconforto e maior
mortalidade

Nao houve diferenca de
idades, tempo de tratamento
e severidade da deméncia
entre 0s grupos.

Nas ILP maior gasto com
medicamentos, maior tempo
de internacdo e permanéncia
em unidades de cuidados
especiais.

Nas unidades especializadas
baixa utilizacdo de recursos
médicos, pacientes com
menos desconforto e maior
mortalidade.

Uso de antibiético ndo afeta a
mortalidade dos pacientes
com deméncia mais severa.

AHRONHEIM et al., 2000

Determinar se o cuidado
paliativo deve ser
implementado em pacientes
com deméncia avangada.

Determinar se o cuidado
paliativo aumenta o conforto
do paciente.

48 1idosos no grupo de
intervencao;

51 idosos no grupo de
controle.

Grupo controle:Cuidados
padrdo, sem auxilio da
equipe de cuidados
paliativos.

Grupo de intervengao:
consultoria ~ de  cuidados

paliativos pela enfermagem e
medicina. Encontro com
familiares e  cuidadores.
Administrac¢do de analgésicos
para dor. Evitar o uso de

Falhou ao demonstrar que os
cuidados paliativos pode ter
um impacto no plano de

tratamento  especifico em
pacientes com deméncia
avancada.

Nao houve diferenca

significante entre os grupos
no tocante a numero de re-
hospitalizag@o.
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tratamentos
dolorosos.

agressivos e

Farmacoterapia diminuiu a
sonoléncia e a agitagao.

Autores e ano

Objetivo do estudo

Caracterizagdo dos sujeitos

Medidas paliativas utilizadas

Resultados

EVERS et al., 2002

Estabelecer a prevaléncia de
medidas agressivas e
paliativas

de tratamento em pacientes
com demencia.

Identificar a relacdo entre a
severidade da deméncia e os
cuidados agressivos e
paliativos.

Identificar se houveram
mudangas nos tratamentos no
decorrer do tempo

52 deméncia leve;
42 deméncia moderada;
185 deméncia severa.

Destes, 19 morreram entre
1985 e 1990;

124 entre 1991 a 1995;

136 entre 1996 a 2000.

Utilizacggo de 02 e
antibioticos

Nao foram encontradas
diferencas significativas na
utilizacdo de medidas
agressivas e paliativas

de tratamento.

Nao foram encontradas
relacdes significativas entre a
severidade da deméncia e os
cuidados agressivos e
paliativos.

O uso de antibidtico nio
variou durante os anos.

Aumento do uso de O2 e
medicacdo para dor entre
1996 e 2000.

LLOYD-WILLIAMS
PAYNE; 2002

€

Determinar se diretrizes
multidisciplinares pode ter
um impacto positivo sobre os
cuidados paliativos para
paciente com deméncia.

Viabilidade de
implementacdo de um guia
de cuidados no fim da vida.

27 idosos com deméncia.

Administracdo de opidides,
Antiinflamatorio,
supositorio,
antibidticos.

morfina,

A diretriz  desenvolvida
melhora oS cuidados
paliativos.

O guia auxiliou na tomada de
decisdes.

Uso do guia aumentou a
administracdo de analgésicos.
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Autores e ano Objetivo do estudo Caracterizagdo dos sujeitos ~ Medidas paliativas utilizadas Resultados

MITCHELL, et al., 2004 Descrever e comparar a 3483 pacientes com ILP intervengdes nio ILP mais freqiiente:
experiéncia do fim de deménciaavancadaem ILP;  paliativas(alimentacio admissdo hospitalares, planos
pacientes com deméncia 314 pacientes com deméncia artificial, oxigénio, terapia de cuidados avangados,
avancada em domicilio e em avangada em domiciliares. intravenosa), Ulceras de intervencdes ndo paliativas,
instituicdes de longa pressao e pneumonia. ulceras de  pressio e

permanéncia. pneumonia.

Em domicilio:Controle dos

sintomas algicos e Em domicilio mais
comportamentais e freqiiente: ~demanda de
alimentacdo artificial. hospice, maior relato de
quadros 4lgicos, medicacdo
para ajustamento de

comportamento, desabilidade
funcional, problemas de
comportamento e
alimentacao artificial.

Em relacdo a depressd@o ndo
houve diferenca significativa
entre 0s grupos.

Os cuidados paliativos nao
foi ideal em ILP e em
domicilio.

BEKELMAN et al., 2005.

Identificar as caracteristicas
associadas com a admissdo
nos hospices.

Determinar se a admissdo
nos hospices estava

133 comprometimento
cognitivo leve;

16 com deméncia e
comprometimento cognitivo;

Medidas para controle de dor
e sintomas psiquidtricos.

As caracteristicas associadas
com a admissdo sdo dor e
sintomas psiquidtricos.

O controle da Dor e dos
sintomas  psiquidtricos ¢
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associada com menor dor e
sintomas psiquidtricos.

Avaliar a satisfacio do
cuidador com os cuidados
préximo da morte em
pacientes com deméncia e
comprometimento cognitivo
leve.

14 com
indeterminado.

diagnéstico

menor nos
internados  nos
préximo da morte.

pacientes
hospices

85% dos cuidadores e
pacientes sentiram-se
satisfeitos em relacdo aos
cuidados e decisdes préximo
da morte.

Os pacientes que estavam
nos Hospice: 62.9% tiveram
uma boa morte e também
uma maior sobrevivéncia.

Autores € ano

Objetivo do estudo

Caracterizagao dos sujeitos

Medidas paliativas utilizadas

Resultados

AMINOFF,
2006

ADUNSKY.

Identificar a  correlagdo
existente entre o nivel de
sofrimento e a sobrevivéncia
de pacientes com deméncia
em estagio terminal.

Avaliar a inte-relacdo entre o
nivel de sofrimento e
deméncia com a
sobrevivéncia nos estigios
finais da vida.

134 pacientes no estagio
terminal de deméncia.

Utilizacdo de sonda e
gastrostomia, medicacio para
controle do sofrimento.

Quanto maior o sofrimento
do paciente menor periodo
de vida.

Mesmo com a utilizacio de
medicacdo a deterioracao é
inevitavel e o nivel de
sofrimento aumenta nos
ultimos dias de vida.

O MSSE pode servir como
critério chave para
prognostico de sobrevivéncia
do paciente e melhorar os
cuidados paliativos.
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Autores e ano

Objetivo do estudo

Caracterizagdo dos sujeitos

Medidas paliativas utilizadas

Resultados

ENGEL, et al., 2006

Identificar fatores associados
a satisfacdo com os métodos
de cuidados em pacientes

com deméncia em
instituicdes de longa
permanéncia.

148 pacientes com deméncia
avangada.

Nao utilizacdo de sonda para A satisfacdo com os cuidados

alimentacdo; Conforto nos
ultimos dias de vida.

no fim da vida em pacientes
com deméncia avangada estd
associado com a
comunicacdo, o servicos de
saide e o conforto do
pacientes com as
intervencdes medicas.

O tempo gasto discutindo as
diretrizes de tratamento e o
tempo de admissdo do
paciente foi um fator
determinante na satisfacdo.

Unidades especializadas em
deméncia avancada
proporcionam melhores
condi¢des aos pacientes e
familiares.

Nao conseguiram determinar
um item especifico que
confere uma maior satisfacio
com os cuidados.

GIULIO et al., 2008.

Descrever os sintomas no
ultimo més de vida dos
1dosos com deméncia em
ILPs.

Relatar as decisdes clinicas

141 idosos com deméncia
avangada.

Medicagdo:opdides,

analgésico, antibidtico e
antidepressivo;

Utilizou-se meios de
medicacdo intravenossa,

terapia de oxigénio, outros

Sintomas mais freqiientes:
vertigem, hipotensdo, ulcera
de pressdo, dispnéia, ITU e
febre.

Intervencdo mais agressiva
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realizas nos cuidados ao fim
da vida.

Avaliar a utilizacdo de
nutri¢ao e hidratagcao
artificial no fim da vida.

intervencoes nao
terapéuticas.

do que paliativa.

A participacdo da familia na
tomada de decisdes foram
raramente encontradas.

Falta de instrumentos de
avaliacdo gerou uma grande

variedade na tomada de
decisoes.
29  pacientes utilizaram

alimentacao artificial.

Autores e ano

Objetivo do estudo

Caracterizagdo dos sujeitos

Medidas paliativas utilizadas

Resultados

SHEGA et al., 2008.

Analisar o impacto da
internacdo no hospices sobre
os cuidados terminais nos
pacientes com deméncia.

Descrever os  sintomas
presentes no fim da vida dos
pacientes com deméncia.

58 cuidadores de pacientes
com deméncia admitidos em
hospices;

77 cuidadores de pacientes
com deméncia ndo foram
admitidos em Hospices.

Escolha do local de morte,
Controle da dor,

A admissdo no hospices:
Pode melhorar os cuidados
terminais de pacientes com
deméncia no fim da vida.

Os cuidadores relataram uma
significante satisfacdo com o
cuidado se comparado com
os pacientes que ndo foram
internados.

Os cuidadores de pacientes
internados em hospices nao
relataram  diferenca  nos
sintomas de severidade da
dor.

A freqiiéncia dos sintomas
fisicos e sua severidade nao
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foram menores nos pacientes
internados nos hospices.

Autores e ano Objetivo do estudo Caracterizacgdo dos sujeitos ~ Medidas paliativas utilizadas Resultados
SAMPSON et al.; 2011 Avaliar a viabilidade de 22  idosos grupo de Manter a integridade da Inbiabilidade de
implementagdo de um intervengdo; pele, alimentacdo adequada, implementacio de um

programa de intervencdo de
cuidados no fim da vida de
pacienmtes com demencia
avangada.

11 idosos grupo-controle.

comunicacao alternativa,
escolha do local de morte.

programa de intervencdo de
cuidados no fim da vida,
devido a problemas com a
amostra que impediram a
comparacio estatistica entre
0S grupos.
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4 DISCUSSAO

Cuidados paliativos e suas aplicagdes

Os estados avancados de deméncia podem ser encarados como as doencas
terminais, cujo objetivo da intervencdo prioriza a qualidade de vida, de
dignidade e de conforto. No inicio dos estados avangados de deméncia, atingir
qualidade de vida parece ser o investimento prioritario, tratando os problemas
médicos e os sintomas psiquiatricos. A dignidade do sujeito com deméncia
grave, perante alteracbes comportamentais, devera ser preservada
potenciando-se a independéncia individual nas atividades de vida diarias.
Finalmente, nos estados mais avancados de deméncia, deve-se assegurar o
conforto, eliminando as intervencdes agressivas, tais como a ressuscitacao
cardiopulmonar, cuidados intensivos, entubacao nasogastrica e a antibioterapia
(FERNANDES, 2008).

A maioria dos estudos demonstraram os beneficios dos cuidados paliativos em
pacientes com deméncia, que no processo de morte apresentam desconforto
fisico e emocional (ENGEL, et al., 2006; AHRONHEIM et al., 2000; SHEGA et
al., 2008; EVERS et al., 2002, BEKELMAN et al., 2005, VOLICER et al., 1994;
MITCHELL, et al., 2004). Nos pacientes idosos, o0 medo pode tornar-se sem
controle e o alivio dos sintomas, por parte da equipe, sao fatores que
promovem a confianga necessaria para aquele que esta em seus momentos
finais( BURLA, 2006).

O controle dos sintomas tem um carater dindmico e pressupde avaliagdes
periddicas pela equipe de saude, para agir sobre aqueles que realmente
estejam incomodando o paciente. Inerente a formacao paliativista, o foco do
tratamento é o paciente como um todo, em uma visao holistica. Reconhecer os

sintomas que provocam o sofrimento requer um olhar proximo ao paciente e
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capacidade de escuta das informagdes fornecidas pelos familiares e
cuidadores ( BURLA e PY, 2006).

A dor deve ser considerada como um sintoma que engloba todos os outros
sintomas que gerem desconforto, mal-estar e perda da qualidade de vida dos
pacientes no fim da vida (Santos, 2009). Esses sintomas se tornam prioridade
na sua resolugdo pelos profissionais de saude, como constatado em sete
estudos selecionados para esta revisdo (BEKELMAN et al., 2005; VOLICER et
al., 1994; MITCHELL, et al., 2004; SHEGA et al., 2008, ENGEL, et al., 2006;
AHRONHEIM et al., 2000 e EVERS et al., 2002).

As dificuldades relacionadas a avaliacdo da dor de pacientes com deméncia se
devem as alteragdes cognitivas e dificuldades de comunicacao verbal, além de
mudancas ocasionadas pelo processo de envelhecimento, relacionadas a
percepcao da dor, sendo constatado por Evers et al. (2002) que os pacientes
com deméncia tem maior tolerancia para dor do que 0s pacientes sem
deméncia (AUGUSTO et al., 2004). Nos cuidados paliativos é recomendada a
administragdo regular de analgésico com horarios fixos e ndo a critério, nos
casos de necessidade. O controle da dor & mais dificil do que a prevencao da
dor recorrente, pois o paciente fica muito ansioso e com medo de um novo
episédio algico (BURLA, 2006).

No estudo de Evers (2002) e Giulio et al. (2008) o oxigénio foi utilizado como
medida de conforto para dispnéia. Este sintoma € muito comum no fim da vida
e causa angustia tanto para o paciente quanto para familia. Devem-se
identificar as causas, que podem ser devido a infeccdo ou compressdes na
pele. O uso de O2 tem papel mais psicoldégico do que efetivo, o uso de
ventilados ambientais ou simples abertura da janela pode reverter o quadro
(BURLA, 2006).

A alimentacado artificial ndo foi utilizada nas pesquisas de Engel (2006) e
Mitchell (2004), pois as sondas e cateteres nasoentéricos ou gastricos causam
muito desconforto. A indicacdo deste procedimento deve ser avaliada com

muito critério e a alimentacdo e medicacdo devem ser realizadas
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preferencialmente por via oral, depois por sonda nasoentérica ou gastrostomia
e, como Uultima alternativa, devem ser utilizadas as vias subcuténea e
hipoderméclise. (BURLA, 2006, PIMENTA e SILVA, 2008).

Com a doenca na fase terminal, aceitagdo de farmacos via oral se torna muito
dificil, com risco de aspiracdo e engasgos. O método mais indicado para a
reposicao de fluidos e medicamentos € a hipodermdclise, utilizado amplamente
pelo baixo risco de complicagcbes , por ser indolor e altamente eficaz. A
hipoderméclise € uma técnica simples e segura, desde que obedecidas as
normas de administracdo, volume e qualidade dos fluidos e medicamentos a
serem administrados. Observar o local onde foi realizada a puncédo é
extremamente importante, evitando assim inflamacao, hematomas, dor ou
infeccdo (BURLA, 2006; PIMENTA et al., 2008).

A comunicagao dos pacientes com deméncia ocorre com um nivel diminuido da
linguagem, expressando em alguns momentos apenas simples preferéncias ou
até mesmo nao verbalizando, como relatado por Sampson (2011). Esses
pacientes demonstram desconforto por meios nao verbais tais como mudancas
de comportamento, agitacdo, expressado facial tensa, declinio funcional,
isolamento, alteracdes na marcha, instabilidade dos sinais vitais, gritos, choros,
gemidos e lamentos (BURLA, 2006, PIMENTA et al, 2008).

Devido as dificuldades na expressdao verbal o desconforto pode ser
demonstrado com mudanca de comportamento. Este quadro deve ser
investigado, podendo ser desencadeado por causa da dor, constipacao
intestinal, desconforto de imobilidade e contencao urinaria, sintomas estes que
sdo comuns e trataveis no fim da vida. Nao esta claro o quanto um paciente
com deméncia sofre devido a agitacdo psicomotora, delirium e sintomas
psiquiatricos. O tratamento farmacol6gico e ndo farmacolégico como adaptagao
ambiental, objetiva a reducao dos sintomas. Nos estudos de Ahronheim et al. (
2000); Bekelman et al. ( 2005) e Lloyd-Williams e Payne (2002); a farmacologia
auxiliou no alivio destes sintomas comportamentais, em contraponto, no

estudo de Shega et al. ( 2008) estes sintomas nao foram amenizados nos
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pacientes que recebiam cuidados paliativos quando comparados com o grupo
controle (GIACOMIN, 2005, PIMENTA et al., 2008).

Em seis estudos (VOLICER et al., 1994; LLOYD-WILLIAMS e PAYNE, 2002;
MITCHELL, et al., 2004; EVERS et al., 2002; AHRONHEIM et al., 2000 e DI
GIULIO et al., 2008) a farmacoterapia foi apontada como uma fator benéfico,
diminuindo sonoléncia, agitacao, dor e problemas comportamentais. Dentre os
farmacos existe um mito em torno dos opidides, especialmente da morfina, nao
existindo qualquer base cientifica que comprove o risco de morte prematura
pelo seu uso. A vantagem da morfina € devida a sua rapida absorcédo e o
sucesso quando utilizada nos pacientes com céancer. Os analgésicos nao
opiaceos tem a desvantagem de produzir efeito teto, pois o aumento da
dosagem nao altera o quadro algico (BURLA, 2006; PIMENTA e SILVA, 2008).

A constipacao intestinal € um sintoma muito comum em pacientes que estdo
em uso de opidides, como constatado no estudo de Lloyd-Williams e Payne
(2002). Dentre os fatores de risco se destacam a imobilidade, baixa ingestéo
hidrica e dieta com baixa quantidade de fibras, condi¢cdes estas comuns em
pacientes com deméncia em fases mais avancadas. A conduta indicada
primeiramente é a prevencdo pela hidratacdo, orientacdo nutricional, toque
retal e palpacao abdominal, sendo importante a deteccao e retirada rapida do
fecaloma ( PIMENTA et al., 2008).

A depressao é um fator complicador comum nas deméncias, especialmente em
estagios iniciais e moderados, sendo realizada a administracdo de
antidepressivos, nos estudos de Giulio et al. (2008) e Mitchell et al. (2004). Em
cuidados paliativos hd uma cautela quanto a indicacdo destes medicamentos,
pois muitos pacientes dementes comeg¢am a ser acompanhados pela equipe de
cuidados paliativos quando ndo mais sao capazes de manifestar os sintomas
depressivos. Freqlentemente, ndao ¢é mais indicado prescricdo de
antidepressivo nos estagios finais da deméncia, sendo razoavel e prudente a
continuidade da terapia naqueles pacientes que dela se beneficiaram nas
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fases iniciais da deméncia ou institui-la em caso de suspeita de depressao nos
estagios avancados (GIACOMIN, 2005).

Alguns idosos morreram em Hospices, em casa ou em locais previamente
escolhidos, havendo relatos de uma boa morte (SHEGA et al., 2008;
BEKELMAN et al., 2005). Kovacs (2006) defende que uma boa morte acontece
quando nao ha sofrimento e dor. A escolha do local da morte sempre que
possivel deve ser realizada pelo paciente, com devida discussao entre idoso,
familia e equipe. Uma manifestagdo comum dos idosos diz respeito ao desejo
de passar seus ultimos dias em domicilio e na companhia de pessoas que
amam. Porém outros preferem passar seus ultimos dias em um hospital e
assim escolhem voltar para o lar por um curto periodo de tempo e depois
retornam para o hospital (TIRADO et al., 2007).

No estudo de Aminoff e Adunsky (2006), Shega (2008) e Di Giulio (2008)
mesmo com a utilizacdo de medicacao a deterioracao foi inevitavel e o nivel de
sofrimento aumentou nos ultimos dias de vida. Sendo utilizados diferentes
meios de medicacdo, entre eles, intravenosa, terapia de oxigénio e outras
intervengcbes nao terapéuticas. A freqUéncia dos sintomas fisicos e sua
intensidade ndo foram menores nos pacientes internados nos hospices. Por
este motivo é muito importante o conhecimento da equipe, familia e paciente
sobre os cuidados paliativos, bem como interacédo e articulagéo entre a equipe
para a tomada de decisao (BURLA, 2006).

Discussdes para tomada de decisdes

As discussbes de equipe e utilizagdo de guia de cuidados foram bastante
significativas na tomada de decisdes relacionadas ao tratamento, (ENGEL, et
al., 2006; LLOYD-WILLIAMS e PAYNE; 2002) reforcando a importancia da
equipe nos cuidados paliativos. A equipe multiprofissional deve ser inserida no
tratamento desde a revelacao do diagndstico, por tratar-se de um momento que
desencadeia no paciente e em seus familiares a angustia, medo, que pode
tornar-se sem controle e inseguranca. O alivio dos sintomas e a seguranca do

controle da situacdo, por parte da equipe, sdo fatores que promovem a
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confianca necesséaria para aquele que estdo nos seus momentos finais
(BURLA, 2006; BASSANEZI e CARVALHO, 2007).

Poucas familias participaram na tomada de decisdo e nas discussdes a cerca
do tratamento de se familiar, conforme o estudo de Di Giulio (2008) e Lloyd-
Williams e Payne (2002), podendo ser compreendido pela dificuldade de
enfrentamento com a morte eminente de um ente querido. A morte do ente
produz alteragdes irrevogaveis para as familias e para os individuos que as
compbéem. A familia geralmente demonstra ansiedade, depressado e colera,
entretanto, ndo se retira a responsabilidade e a importancia da presenca dos
familiares nestes momentos (GIACOMIN, 2005).

Instrumentos de Avaliagéao

A deméncia é um transtorno constituido por um agrupamento de sintomas, que
€ um destino final comum a varias doencgas, sendo seu diagndstico
basicamente clinico. Desta forma, a definicdo de critérios clinicos rigorosos
para seu provavel diagnéstico e para diagnéstico diferencial é fundamental. A
avaliagdo cognitiva visa identificar alteracées cognitivas de maneira objetiva,
sendo bastante sensivel para diagndstico em fases iniciais. Auxilia na
diferenciacao do envelhecimento normal do patologico, podendo ser realizado
aplicando testes de triagem e avaliagcbes amplas e profundas das principais
funcdes cognitivas (AVILA e BOTTINO, 2008; MACHADO, 2005; YASSUDA e
ABREU, 2006) .

Dentre os estudos analisados o Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) foi
bastante utilizado (AMINOFF, ADUNSKY, 2006; MITCHELL, et al., 2004;
ENGEL, et al, 2006, VOLICER et al, 1994). Esta escala de triagem
extensamente aplicada por ser de facil administracdo e ndo requerer materiais
especificos, sendo utilizada como forma de rastreio e em hipdtese alguma pode
ser substituir uma avaliagdo mais detalhada (MACHADO, 2005; MORAIS e
LANNA, 2008). No Brasil, a primeira versao validada foi realizada por Bertolucci
et al. (1994), sendo encontrados pontos de corte diferenciados para o

diagndéstico de declinio cognitivo, em fungédo do nivel de escolaridade. O teste
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foi adaptando para ser utilizado com idosos de baixa escolaridade e
analfabetos. Brucki et al. (2003) em seu estudo, sugeriu uma nova verao,
objetivando uniformizar os resultados e sua aplicabilidade em diferentes

ambientes.

O teste cognitivo escolhido por Evers et al. (2002) foi o Clinical Dementia
Rating (CDR) é uma entrevista semi-estruturada, que avalia varios dominios
cognitivos e comportamentais, sendo mais uma escala de julgamento clinico e
predominantemente qualitativa. O sistema de pontuacdo € progressivo,
permitindo classificar os pacientes, dentre os diversos graus de deméncia, em
cinco categorias. Esta escala valoriza o desempenho em atividades de vida
diaria, permitindo o0 estabelecimento da gravidade da doenca e
consequentemente auxiliando no planejamento do tratamento (MORAIS e
LANNA, 2008; MONTANO e RAMOS 2005) para o uso no Brasil o estudo de
adaptacao foi realizado por Montafio e Ramos (2005).

Engel et al. (2006) e Mitchell, et al. (2004) selecionaram o Cognitive
Performance Score ( CPS) escala inicialmente desenvolvida para ser utilizada
em instituicbes de longa permanéncia objetivando avaliar o0s

comprometimentos cognitivos( BULLETIN, 2009).

A Escala de Estadiamento Funcional (FAST) foi utilizada em 3 estudos
(AHRONHEIM et al., 2000; SAMPSON et al.; 2011; DI GIULIO et al., 2008)
permitindo avaliar longitudinalmente as alteragdes funcionais. A FAST nao tem
como objetivo discriminar sintomas cognitivos dos nao cognitivos, sendo
composta de sete niveis funcionais que sao distribuidos em ordem crescente
de gravidade de acordo com a capacidade cognitiva e funcional do paciente;
auxiliando na elucidacao do declinio progressivo A FAST foi vertida para o
portugués por Nitrini et al. (versdao simplificada - dados ndo publicados),
embora a adequacdao de seu uso em nosso meio ainda nao tenha sido
adequadamente estabelecida ( ALMEIDA, 1999, SOUZA, 2005).

A capacidade funcional € um elemento fundamental na avaliacdo de idosos,
principalmente daqueles com doengas incapacitantes como a doenca a
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Alzheimer (TALMELLI, 2009). Os autores Aminoff e Adunsky (2006) aplicaram
a Medida de Independéncia Funcional (MIF), que é um instrumento de
avaliagdo da incapacidade de pacientes com restricoes funcionais de origem
variada. O objetivo primordial da MIF é avaliar de forma quantitativa a carga de
cuidados demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma série de
tarefas motoras e cognitivas de atividades de vida diaria. A versao brasileira foi
desenvolvida em 2000 (RIBEIRO et al., 2004). Volicer (1994) utilizou o indice
de Katz, onde se avalia a capacidade funcional do individuo idoso, utilizando
uma lista de seis itens que sao hierarquicamente relacionados e refletem os
padrées de desenvolvimento infantil, ou seja, que a perda da funcédo no idoso
comeca pelas atividades mais complexas. O indice de Katz pode ser pontuado,
onde cada tarefa recebe pontuacdo especifica que varia de zero para a
independéncia a trés para dependéncia total. (DUARTE et al., 2007).

A dor e o sofrimento foram medidos por Sampson (2011) e Aminoff e Adunsky
(2006) utilizando a Escala Visual Analdgica de dor e o Mini-Suffering State
Examination (MSSE). A Escala Visual Analdgica de dor consiste em uma linha
reta ancorada pelas palavras sem dor e pior dor, que auxiliar na afericao da
intensidade da dor no paciente. O instrumento é importante para verificarmos a
evolucao do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de
maneira mais fidedigna. A Escala requer nivel maior da fung¢édo cognitiva, sendo
inapropriada para pacientes com baixos niveis de educac¢do e com alteragbes
cognitivas e visuais (ANDRADE et al, 2006). O Mini-Suffering State
Examination avalia o nivel de sofrimento percebido pelo paciente, familia e
equipe, consiste de 10 itens e quanto maior o escor, maior o nivel de
sofrimento (AMINOFF e ADUNSKY, 2005).

Limitagbes dos estudos

Entre os fatores limitantes do estudo citado por Ahronheim (2000) e Giulio
(2008) destaca-se a falta de um consenso sobre terminalidade na deméncia,
mas Katona et al. (2010) ressalta que as pessoas com deméncia possuem
necessidades relativas ao fim da vida semelhantes aos doentes com céancer

terminal e devem ter acesso a servigos apropriados de cuidados paliativos.
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Pessoas com deméncia freqientemente recebem cuidados de fim de vida
insuficientes. Os problemas cognitivos e de comunicacao dificultam a prestacao
de cuidados paliativos adequados que devem, ainda assim, estar prontamente

disponiveis.

No estudo de Ahronheim et al, (2000) e Bekelman et al., (2005) foram
expostos as dificuldades no diagnéstico das deméncias, sendo um termo
genérico para identificar uma sindrome clinica que nas fases iniciais pode gerar
varias possibilidades de desfecho clinico. O diagnéstico diferencial deve
identificar os quadros reversiveis, causado por etiologias diversas, das
deméncias degenerativas, o que ira implicar na tomada de decisdes
terapéuticas e no prognéstico. (MARINO e SANTOS, 2005; MACHADO, 2005;
DI GALLUCI et al., 2005).

A variabilidade metodolégica encontrada nos estudos selecionados dificulta a
compreensdo de alguns fatores relacionados aos sintomas e formas de
tratamento mais adequado para idosos com deméncia no fim da vida. Além
disso, ndo foram encontrados artigos na lingua brasileira que preenchesse os
critérios de inclusao para este trabalho, por isto, todos os artigos escolhidos
sdo na lingua inglesa o que dificulta a generalizacdo dos resultados para a

populacao brasileira.

Dois estudos (AHRONHEIM et al.,, 2000; SAMPSON et al; 2011) nao
demonstram que os cuidados paliativos podem ter impacto no tratamento de
pacientes com deméncia, justificado pelo nimero reduzido de participantes e

pela metodologia utilizada.
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5 CONCLUSAO

Na deméncia a sobrevida do diagnéstico até o 6bito varia em torno de oito
anos, com perda progressiva da funcionalidade e da cognicdo. Os sintomas
mais comuns sao dor, fadiga, dispnéia e constipacao intestinal. O cuidado
paliativo, objetivando minimizar estes sintomas e proporcionar melhor
qualidade de vida em doencas crbnicas e degenerativas, demonstrou
beneficios ao ser aplicado a esta populacéao, que foram comprovados também
pelos artigos selecionados. (BURLA, 2006; TIRADO et al., 2007).

Os estudos analisados destacaram os beneficios da utilizacdo da
farmacoterapia no controle dos sintomas comportamentais, depressdao e
principalmente sua eficacia nos quadros de dor, e3nfatizando o crescente uso
de opidides e seus beneficios apesar dos efeitos contralaterais.

Dentre os efeitos colaterais do uso de opidides um dos sintomas mais comuns
€ a constipacao intestinal, sendo tratada e prevenida com medidas simples de
orientacdo nutricional, hidratacao e utilizagdo de supositérios. As dificuldades
de ingestao alimentar podem ser sanadas com uso de sonda nasoentérica e
gastricas, apds esgotadas as possibilidades, por meio de hipodermdclise. Nos
casos de dispnéia a utilizacao de O2 foi benéfica.

A discussdo em equipe e o trabalho interdisciplinar facilitaram a tomada de
decisdo e conseqglentemente proporcionou cuidados mais adequados tanto
para o paciente quanto para a familia. A escolha do local de morte foi indicada

como um fator favoravel a "boa morte".

A partir da analise critica dos estudos, destaca-se a importancia do
conhecimento sobre a deméncia e cuidados paliativos, para que possa ser
oferecido um cuidado adequado e eficaz a esta populacdo que s6 tende a

crescer nos proximos anos.
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Cabe ressaltar a necessidade de outros estudos, para sedimentacdo dos
beneficios do cuidado paliativo nas deméncias e para generalizacdo dos

resultados.
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