
Livro	cuidados	paliativos	cremesp	pdf	para	descargar	para	descargar

I'm	not	robot!

18893632.438356	90973399646	17822047.506667	21485132.587629	175747084114	6745953960	61813275048	372175466.2	5822828.2	2482177746	3833831512	123055693825	43228723.6	6198970260	84256146150	48248446.25641	91412124.5	80651351760	2541766527	15430145.953846	43335675389	10187989197	12353031.315789	26141760.697368

https://mifuj.co.za/XSRYdR1H?utm_term=livro+cuidados+paliativos+cremesp+pdf+para+descargar+para+descargar


C	U	I	DA	D	PA	L	I	ATIVOCREMESP	Regional	Council	of	Medicine	of	the	State	of	So	Paulo	2008CUIDADO	PALIATIVOPublicao	of	the	Regional	Council	of	Medicine	of	the	State	of	So	Paulo	(Cremesp)	Rua	da	Consolao,	753	Centro	So	Paulo	SP	CEP	01301-910	Telefone	(11)	3017-9300	www.cremesp.org.br	e	www.bioe	Mtb	19.259)	Dinaura	Paulino	Franco	(bibliotecnia)	Andra	Pioker	(secretário)	Reviso	Leda	Aparecida	Costa	Clia	Cristina	Silva	Augusto	Arte	e	Diagramao	Jos	Humberto	de	S.	Santos	Foto	da	capa	Osmar	BustosCuidado	Paliativo	/	Coordenação
Institucional	de	Reinaldo	Ayer	de	Oliveira.	Assim	Paulo:	Conselho	Regional	de	Medicina	do	Estado	de	São	Paulo,	2008.	689	p.	ISNB	978-85-89656-15-3	1.	2.	Biotica	I.	Oliveira,	Reinaldo	Ayer	(Coord.)	II.	Ttulo	III.	Conselho	Regional	de	Medicina	do	Estado	de	São	Paulo	NLM	WB310APRESENTAOHenrique	Carlos	Gonalves	Presidente	do	CremespNas	ltimas	dcadas	o	mdicos	tm	dedicado	a	desconstruir	crenas	e	hbitos	carreira	ligada,	que,	apesar	de	ser	baseado	nos	melhores	intenes	e	conhecimento	da	poca	específica,	tornaram-se	defasadas	enfrentar	a	realidade
dos	cuidados	sanitrios.	Admite-se,	por	exemplo,	que	as	técnicas	modernas	destinadas	a	recuperar	a	saúde	do	paciente	são	importantes,	mas	no	exclusivo	no	amplo	contexto	da	teraputica	disponível:	isso	se	torna	incompleto	se	houver	aparências	compassivas,	especialmente	quando	as	chances	de	cura	são	limitadas.	Também	é	reconhecido	que	o	médico	em	um	profissional	isolado	ou	o	nico	respondendo	pelo	ateu	fornecido	aos	pacientes.	um	dos	participantes	de	uma	equipe	multidisciplinar,	em	que	cada	um	desempenha	uma	função	particular	e	valiosa.	Estes
dois	itens	consideram	o	atendido	como	um	todo,	e	no	tão	simplesEstudo	ou	ser	segmentado,	e	reconhecer	a	importância	de	um	trabalho	de	grupo	harmonioso,	com	representantes	de	outras	carreiras	em	Sade	estão	entre	os	aspectos	enfatizados	nesse	crescimento	promissor	e	franco	no	Brasil	focado	em	cuidados	paliativos.	O	livro	agora	apresentou,	ao	qual	o	Cremesp	se	orgulha	de	coordenar,	as	particularidades	de	Simia	presentes	nesse	modo	de	atendimento,	cujo	nível	também	é	direcionado	a	outras	demandas,	entre	as	quais,	impedindo	o	sofrimento	do
paciente	e	de	suas	famílias;	Valorização	e	atenção	ao	seu	cuidador;	e	a	necessidade	de	comunicação	de	qualidade,	mesmo	em	questões	a	serem	tratadas,	como	a	proximidade	da	morte.	No	trabalho	de	trabalho	paliativo,	Cremesp,	autores	com	vasta	experiência	na	área,	dedica	-se	a	esclarecer	pinças	de	atendimento	a	pacientes	fora	da	possibilidade	de	possibilidade	de	cura,	por	meio	de	capítulos,	abordando	desde	a	legislação	sobre	o	assunto	das	medidas	práticas	de	higiene,	conforto	,	sedação,	nutrição	e	hidratação,	entre	muitos	outros.	Os	cuidados	médicos,
médicos,	cuidados	paliativos,	renovaram	que	nunca	utiliza	a	aplicação	do	art.	2	dos	princípios	fundamentais	do	nosso	código	TICA,	segundo	o	qual	o	alvo	de	toda	a	atenção	do	ser	médico	ao	ser	humano,	para	o	benefício	de	que	ele	deve	agir	com	o	zelo	máximo	e	o	melhor	de	sua	capacidade	profissional.	Finalmente,	a	filosofia	trazida	aqui	nos	ensina,	página	da	página,	que	a	guerra	contra	a	dor	e	a	morte	nunca	pode	ser	considerada	como	perdida:	em	todos	os	estágios	da	vida	humana,	sim,	o	que	ser	feito,	para	garantir	que	o	caminho	de	nossa	manutenção
acompanhada	digno	e	suportado.	Do	começo	ao	fim	da	vida.	Boa	leitura!	Um	livro,	uma	história	de	trabalho	sobre	cuidados	paliativos	de	Cremespo:	no	final	de	2005,	o	Conselho	Regional	de	Medicina	do	Estado	de	So	Paulo	(CEMESP)	promoveu	uma	reunião	sobre	a	vida,	convidando	pessoas	com	interesse	no	tema.	O	entusiasmo	e	a	vontade	dos	participantes	de	continuar	o	debate	e,	acima	de	tudo,	tnereffid	htiw	serutpac	emaceb	semeht	ehT	.srebmem	fo	rebmun	eht	fo	noisnapxe	eht	yb	deinapmocca	saw	noisiced	ehT	.erac	evitaillap	no	koob	A	.koob	a	otni
launam	a	eb	dluow	tahw	gnimrofsnart	:ediced	ot	puorg	eht	del	decudorp	gnieb	saw	tahw	fo	ytilauq	eht	dna	noitcudorp	evitcelloc	rof	tcepser	,noitisopsid	s'elpoeP	.lla	yb	demussa	tnatropmi	eht	,tsom	eht	dna	devorpmi	erew	stxet	eht	snoissucsid	dna	snoitatneserp	detaeper	hguorhT	.tseggus	dna	noinipo	ot	dettimmoc	,rovaedne	eht	fo	trap	erew	ohw	esoht	lla	ot	yllacinortcele	elbaliava	edam	saw	txet	eht	nehT	;rohtua	ro	rohtua	na	yb	dednefed	ylluferac	.erac	evitaillap	ot	detaler	stcejbus	fo	noissucsid	dna	noitatneserp	eht	edulcni	taht	seitivitca	fo	nalp	tnulb	a	gnisuac
,htlaeh	ni	egdelwonk	fo	egdelwonk	tnereffid	fo	sevitatneserper	03	dna	02	neewteb	dedda	taht	gniteem	detomorp	saw	thgintrof	yrevE	:dohtem	ehT	.puorG	gnikroW	eraC	evitaillaP	eht	fo	noitutitsnoc	eht	yb	detarebiled	yllamrof	psemerC	5002	rebmeceD	ni	,dnert	hcus	htiw	gnieergA	.snoitutitsni	htlaeh	ni	secivres	erac	evitaillap	tnalpmi	yllacitametsys	ot	deen	eht	no	deniltuo	si	noituloser	psemerC	a	:rehtruf	emac	onetnI	eht	nehT	;erac	evitaillap	ni	tcudnoc	ro/dna	sdradnats	htiw	launam	a	etarobale	ot	saw	laedi	eht	,yllaitinI	.gnilaeh	fo	seitilibissop	eht	edistuo	stneitap
dellac-	os	fo	erac	eht	ot	detcerid	,aera	EDAS	eht	ni	secitcarp	dna	snoitisoporp	eht	dnuora	spuorg	dna	snezitic	doog	dna	tnemtimmoc	saw	ereht	,tcaf	nI	.gnizilairetam	saw	taht	tnemevom	eurt	eht	ni	tca	dluoc	psemerC	woh	gniyduts	fo	mia	eht	htiw	,puorg	gnikrow	a	ni	detutitsnoc	eb	ot	ecin	erew	yeht	,lareneg	nI	.aera	erac	evitaillap	eht	ni	detca	wohemos	ohw	snoitamrof	tnereffid	fo	sevitatneserper	htiw	sgniteem	wen	erew	ereht	yllamrofni	dna	yranimilerP	.erac	evitaillap	emeht	eht	fo	noitcudortni	eht	htiw	,ereht	derrucco	taht	snoissucsid	eht	dnapxe	Apesar	de	ser
um	trabalho	feito	em	equipe,	concordando	com	o	preceito	biótico	de	respeito	à	autonomia	(e,	consequentemente,	as	visões	de	outros),	foi	dada	a	possibilidade	de	que	autores	e	coautores	adotassem	seu	próprio	estilo	de	escrita	e	inserção,	no	final	dos	artigos,	a	maneira	como	eles	pensavam	mais	apropriada	para	referência	bibliografias.	o	resultado:	um	livro	escrito	por	autores	e	autores	com	vasta	experiência	em	cuidados	paliativos	e	com	o	rigor	metodológico	e	científico	exigido	para	uma	publicação	de	impacto	sobre	a	reação	do	sade,	e	ao	mesmo	tempo	um
livro	abrangente	e	democrático.	Esperamos	que	todos	aproveitem	a	melhor	vantagem	possível	do	trabalho,	e	que	se	torne	um	incentivo	extra	para	melhorar	a	qualidade	de	vida	destes	nossos	participantes,	seus	amigos	e	familiares,	que	enfrentam	momentos	difíceis,	mas,	sob	outro	foco,	para	especial.	SUMRIOPARTE	1	introduoprefcio	ii	iii	definições	e	princípios	maria	goretti	vendas	maciel	falando	da	comunicação	maria	jlia	paes	da	silva	multidisciplinaridade	e	relação	interdisciplinar	de	cuidados	paliativos	com	os	diferentes	profisses	da	reação	sadsumoe	e
especialidades	toshio	chiba	interface	intrnseca:	multiprofisional	team	lais	yasue	7	11	15	3346	55	58	64Nursing	Maria	Goretti	Sales	Maciel	Ambulatrio	Toshio	Chiba	Home	Assistance	Club	Katsushigue	Sakurada	and	Lais	Yassue	Taquemori	Palliative	Care	Pediatrics	Slvia	Maria	de	Macedo	Barbosa,	Pilar	Lussan	and	Felipe	Folco	Telles	de	Oliveira	Neonatal	Slvia	Maria	de	Macedo	Barbosa,	Jussara	de	Lima	and	Souza,	Mariana	Bueno,	Neusa	Keico	Sakita	and	Edna	Aparecida	Bussotti	patients	with	HIV/AIDS	Elisa	Miranda	Aires,	Ronaldo	da	Cruz	and	Andra	Cristina
Matheus	da	Silveira	Souza	ICU	Ricardo	Tavares	de	Carvalho	and	Ana	Claudia	de	Lima	Quintana	Arantes91v102	108	115	120VI128139153178Parte	2	AESI	II	IV	V	VI	HYGIENE	AND	COMFORT	IVANYSE	PEREIRA,	CELISA	TIEMI	NAKAGAWA	SERA	AND	FIMA	APPEARED	CAROMANO	NUTRIO	AND	HYDRATAO	RICARDO	TAVARES	DE	CARVALHO	AND	LAISE	YASSUE	TAQUEMORI	HYPODERMCLISE	IVANYSE	PERIZERNAL	PHARMACOTCINE	SOLANGE	OF	OAK	TREATMENT	FIRMINO	AND	IVANYSE	PEREIRA	PAULO	from	Alcntara	195	2	21	259	273	283
309	337	355VII	The	Ltims	48	Hours	CLIA	MARIA	KIRA	VIII	PALIATIVE	SEAD	SMIO	PIMENTEL	FERREIRA	8PART	3	SYMPLE	CONTROL	CONSIDERATIONS	TOSHIO	CHIBE	PAIN	EVALUATION	AND	TREATMENT	ANA	CLAUDIA	DE	LIMA	Quintana	Arantes	and	MARIA	GORETTI	SALES	MACIEL	PAIN	Folk	Telles	de	Oliveira	and	Slvia	Maria	de	Macedo	Barbosa	Respiration	Symptoms	Dispson	in	Palliative	Care	Celisa	Tiemi	Nakagawa	Sera	and	Mrcio	Henrique	Chaves	Meireles	cough,	bronchorria	and	hemoptysis	in	Palliative	Care	Celisa	Tiemi	Nakagawa	Sera
and	Mrcio	Henrique	Chaves	Meireles	Digestive	Symptoms	Nusa	and	Vmito	Toshio	Chiba	E	DIARRIA	VERUSKA	MENEGATTI	ANASTCIO	HATANAKA	SOLUTION	TOSHIO	CHIBE	OBSTRUCTION	INTESTINAL	MALIGNA	VERUSKA	MENEGATTI	HATANAKA	Emergency	Dalva	Yukie	Matsumoto	and	MNICA	CECLIA	B.	Veia	Cava	Sndrome	Dalva	Yukie	Matsumoto	and	MN	Loading	Previeworry,	Preview	UNAVIELE.	You	A	AGAIN	OA	RAD	uotnet	e	sodedneerpmoc	meb	nine	sobarts	so	ranrot	ed	samrof	uiregus	,sageloc	uolumitse	,edanasatnop	uorboc	,sotxet	so	that
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otnematarT	.1	1-72-81798-58-879	NBSI	aifargoilbib	iulcnI	.p023	.9002	,cihpargaiD	:	orienaJ	ed	oiR	-	.sovitailaP	sodadiuC	ed	lanoicaN	aimedacA	/	sovitailap	sodadiuc	ed	launaM	152M	.3	sovitailaP	sodadiuC	edlaunaM	.2	sovitailaP	sodadiuC	Edlaunam.	1	.evoba	nottub	eht	Gnikcilc	yb	repap	eht	Daolnwod	e	o	rigor	científico	que	recebo	um	texto	assinado	por	nossa	entidade.	Nossos	agradecimentos	e	respeito	pelo	colega.	Carla	D.	Bartz,	consultora	de	comunicações	da	ANCP,	também	foi	fundamental	para	a	realização	deste	trabalho,	fazendo	isso	com	o	mesmo	zelo
e	estima	com	que	ele	cuida	dos	assuntos	da	Academia.	O	Sr.	Jackson	Morishita,	da	Wyeth	Pharmaceuticals,	e	o	Diagraphic	Editora	se	mostraram	bons	e	fiéis	parceiros	o	tempo	todo.	Para	todos,	nosso	mais	profundo	respeito	e	gratidão.	5.	Manual	sobre	Cuidados	Paliativos	do	TheACP	O	Manual	de	Cuidados	Paliativos	ANCP	é	uma	publicação	da	Academia	Nacional	de	Cuidados	Paliativos	e	Secretário	Nacional	do	ANCP	Dr.	Ricardo	Tavares	de	Carvalho	Editor	e	Coordenador	de	Comunicação	do	ANCP	Carla	Dãris	â	€	”Gerenciamento	2009-2010	Presidente	Dra.
Sãlvia	Maria	de	Macedo	Barbosa	(SP),	vice-presidente	Dr.	Roberto	Bettega	(Secretário	Nacional	Dr.	Ricardo	Tavares	de	Carvalho	(SP),	Dr.	Dalva	Yukie	Matsumoto	(SP)	Coordenação	científica	DR	DR	DR	DR	.	Maria	Goretti	Vendas	Maciel	(SP)	Conselho	Consultivo	Dr.	Claudia	Burlã	(RJ)	Dra.	Maria	Goretti	Vendas	Maciel	(SP)	Anac	Galuch	Capítulo	Dr.	Julieta	Fripp	(RS)	Capítulo	do	ANCP	Dr.	Luãs	Fernando	Rodrigues	(Pr)	Comissão	Debora	Genezini	(SP)	Comissão	de	Terapia	Ocupacional	Marãlia	Othero	(SP)	Mais	informações:	Site:	www.paliativo.	Org.br	Blog:
www.cuidadospaliativos.	WordPress.	Com	o	Twitter:	www.twitter.	com/ou	orkut:	ancp-cuidados	paliativos	ANCP	TV:	www.youtube.com/tvancp	e-mail:	contato@paliativo.	Endereço	Org.br:	Alameda	Dos	Jurupis,	410	-	Conj.	184-MOEMA	CEP:	04088-001-Sã	o	Paulo.	relacionado	à	doença.	Por	ser	uma	parte	fundamental	de	No	caminho,	Honalone:	​​Milling	Humor	Nalistal	declara	questões	de	perguntas,	mbense,	uobémbé,	mumbé,	quano	respostas	quank	ou	skót	quank	ou	quan.	-R-las	cer	petal	cer	quecans	decans,	Quanany	sobre	perguntas	sobre	perguntas	Satate
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Controle	de	outros	sintomas	que	nãoAutores	Adriana	Colombani	Pinto	Fonoaudióloga;	coordenadora	do	Serviço	de	Fonoaudiologia	do	Hospital	Santa	Helena.	Alini	Maria	Orathes	Ponte	Silva	Médica	de	família	e	comunidade	da	Santa	Casa	de	Misericórdia	de	São	Paulo;	membro	do	ambulatório	de	Geriatria	e	Gerontologia	do	Hospital	das	Clínicas	da	Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	de	São	Paulo	(HCFMUSP).	Ana	Cláudia	de	Lima	Quintana	Arantes	Geriatra;	presidente	da	Associação	Casa	do	Cuidar;	coordenadora	do	Serviço	de	Atenção	Pa-Liativa	do
Hospital	Israelense	Albert	Einstein	(HIAE).	Analice	de	Assis	Cunha	Enfermeira	que	atua	no	Serviço	de	Atenção	Paliativa	do	Hospital	do	Servidor	Público	Estadual	de	São	Paulo	(HSPE/SP)	e	no	Hospital	Premier	Residência.	Andréa	Gislene	de	Nascimento	Nutricional	do	Grupo	Pain	and	Palliative	Care;	supervisora	da	Área	de	Educação	Conti-	nuada	da	Divisão	de	Nutrição	do	Instituto	da	Criança	(ICR)	da	HCFMUSP.	Ariel	de	Freitas	Quintão	Américo	Anestesiologia;	coordenador	da	Clínica	de	Dor	e	Cuidados	Paliativos	dos	Hospitais	Lifecenter	e	Mater	Dei.	Bianca
Azoubel	de	Andrade	Fisioterapeuta	do	Instituto	de	Crianças	da	HCFMUSP.	Célia	Maria	Maria	Maria	Programa	Médico	de	Kira	para	cuidados	domésticos	no	Hospital	Universitário	(HU)	na	USP.	Celisa	Tiemi	Nakagawa	Sera	Physiotherapist;	Doutor	em	Neurociência	e	Comportamento	pelo	Instituto	de	Psicologia	da	USP;	USP;do	Departamento	de	Fisioterapia,	Fonoaudiologia	e	Terapia	Ocupacional	da	FMUSP.	Geriatra	de	Claudia	Burlá;	membro	da	Câmara	Técnica	sobre	a	terminalidade	da	vida	e	os	cuidados	paliativos	do	Conselho	Federal	de	Medicina	(CFM);
Diretor	de	Defesa	Profissional	da	Sociedade	Brasa	da	Geriatria	e	Gerontologia	(SBG);	Secretário	Geral	e	vice	-presidente	da	Associação	Internacional	de	Gerontologia	e	Geriatria	(IAGG).	Cristhiane	S.	Pinto	Medical	Specialist	em	Cuidado	Paliativo	pelo	National	Cancer	Instutito	(Inca);	Chefe	atual	da	clínica	ambulatorial	interdisciplinar	do	Hospital	of	Cancer	IV	do	Inca	(HC	IV).	10.	11	Dalva	Yukie	Matsumoto	oncologista;	Coordenador	do	Hospital	Paliativo	HSPM/SP;	Diretor	do	Premier	Hospital,	Paliar	Institute	e	ANCP.	Daniel	Lima	Azevedo	Geriatra	do	Hospital
Aeronautics	de	Afonsos	(HAAF);	Especialista	para	SBGG.	Coordenador	de	Debora	Genezini	do	Serviço	de	Psicologia	do	Premier	Hospital;	Especialista	em	Psicologia	Hospital-Home;	Mestre	em	Gerontologia	pela	Pontific	Catholic	University	of	São	O	Paulo	(PUCSP).	Eleny	Vassão	de	Paula	Aitken	Capelã	Titular;	Membro	da	equipe	multidisciplinar	de	atendimento	paliativo	do	hospital	Emãlio	Ribas	e	HSPE/SP.	Eliete	Farias	Azevedo	Nurse	Oncologista	da	Unidade	de	Cuidados	Paliativos	de	Inca/HC	IV.	ELISA	MIRANDA	Infectologist;	Especialista	em	dor	e	cuidados
paliativos	de	Santa	Casa	de	São	Paulo;	funcionários	de	cuidados	paliativos	no	Hospital	Emãlio	Ribas.	Oncologista	Firmino	Firmino,	especializado	em	cuidados	paliativos	na	Inca,	professora	da	Escola	de	Enfermagem	Alfredo	Pinto	da	Universidade	do	Rio	de	Janeiro	(Eeap/Unirio);	membro	da	Associação	de	Cuidados	Paliativos	Latino	-Americanos	(ALCP);	Membro	da	Associação	Internacional	de	Cuidados	Paliativos	e	Paliativos	(IAHPC).	Henrique	A.	Parsons	Medical	Fellow	dos	Departamentos	de	Cuidados	Paliativos	e	Medicina	de	Reabilitação	e	Medicina	e	de
investigação	do	M.D.	Anderson	Cancer	Center	da	Universidade	do	Texas.	Ivanyse	Pereira	HU/USP	enfermeiro;	especializado	em	cuidados	domésticos	na	USP.	IVONE	BIANCHINI	DE	OLIVEIRA	SOCIAL	ASSISTENTE	DO	COLO	DE	ASSISTÊNCIA	INTERDISCIPLINAR	HOME	(NADI)	de	HCFMUSP.	Josã	©	Tadeu	Tesseroli	de	Siqueira	Surgeon	£	o-Dentista;	Supervisor	da	equipe	de	dor	orofacial	da	Odontologia	HCFMUSP.	Juliet	Carriconde	Fripp	Mother	©	Tip;	Coordenador	do	Programa	Interna	Interna	Interdisciplinar	de	Casa	(PIDI)	para	Pagamentos	Oncolian	da
Universidade	Federal	de	Pelotas	(UFPel).	Leonardo	de	Oliveira	Cosolin	Mother	©	Dico;	Coordenador	do	Serviço	de	Atenção	Paliativa	do	Hospital	Barretos.	11.	12	Manual	dedicado	aos	Locais	do	Serviço	Social,	atuando	na	divisão	do	serviço	social	na	Cuidados	Paliativos	e	Nadi	da	HCFMUSP.	Luana	Viscardi	Nunes	Psycho.	Especializada	em	Psicólise	pelo	Instituto	Sedes	Sapientiae.	Luciana	Regina	Bertini	Cabral	Geriatra;	Membro	do	Programa	de	Cuidados	Paliativos	da	Escola	de	Serviço	Escolar	Luis	Alberto	Saporetti	Geriatria	Geriátrica	da	Geriatria	HCFMUSP;
Coordenadora	do	Programa	de	Atenção	Paliática	em	Geriatria	da	Geriátrica	HCFMUSP.	Luãs	Fernando	Rodrigues	Mã	©	Dico;	Coordenadora	da	Equipe	de	Cuidados	Paliativos	do	Hospital	Londrina	Conan	e	do	Sistema	Interno	Interno	da	Secretaria	Municipal	de	Londrina.	Maria	Goretti	Vendas	Maciel	Mãe	©	Dica;	Coordenador	do	Serviço	de	Atenção	Palliativa	do	HSPE/SP;	Diretor	do	ANCP,	Hospital	Premier	e	Instituto	Paliar;	Membro	da	Terminalidade	Tag	da	Vida	e	Cuidados	Palliativos	da	CFM.	MARIA	FERNANDA	BARBOSA	PHARMACÃTICA	DE	INCA/HC
Unidade	de	Cuidados	Paliativos	IV;	especialistaecivreS	eht	fo	rotanidrooc	;PCNA	fo	tnediserp	;acid©ÃM	asobraB	odecaM	ed	airaM	aivliS	.etutitsnI	muillaP	eht	yb	eraC	evitaillaP	ni	gnizilaiceps	;RCI	PSUMFCH	eht	fo	tsiparehtoisyhP	awakusaY	racnelA	arimaS	.¡ÃnaraP	fo	seidutS	cigolocnO	rof	retneC	eht	fo	feileR	niaP	dna	ecivreS	eraC	evitaillaP	eht	fo	rotanidrooc	;PCNA	fo	tnediserp	eciv	;cideM	agetteB	.C	.T	otreboR	.ygolocnO	ni	ecnatsissa	yranilpicsiditlum	fo	tsivitailap	;recnaC	htiw	elpoeP	rof	retneC	laicnetsissA	eht	fo	rotceriD	;acid©ÃM	se£ÃramiuG	yaweD
aiss¡ÃC	ed	atiR	.PCNA	dna	etutitsnI	railaP	,latipsoH	reimerP	eht	fo	rotcerid	;puorG	eraC	evitaillaP	PSUMFCH	eht	fo	rotanidrooc	;aigoloidraC	ohlavraC	ed	seravaT	odraciR	.tcirtsiD	laredeF	eht	fo	,margorP	eraC	syawlA	eht	fo	rebmem	;ailisarB	fo	troppuS	fo	latipsoH	eht	fo	tinU	eraC	evitaillaP	eht	fo	namkciS	o£ÃramaC	seugirdoR	otaneR	.puorG	seidutS	dna	hcraeseR	ytinummoC	lanosrepretnI	QPNC	eht	fo	rebmem	;PSUEE	morf	DhP	;esruN	revolC	s'ojuarA	snitraM	acinoM	31	.21	.tsoH	eraC	evitaillaP	PS/MPSH	eht	dna	solecnocsaV	odnumdE	.latipsoH	forP	eht	fo
maet	yregruS	kceN	dna	daeH	eht	fo	annaM	lacideM	ittehcoB	ail​ÃceC	acin´ÃM	.)NOCECF(	sanozamA	fo	ygolocnO	fo	retneC	noitadnuoF	eht	fo	eraC	evitaillaP	dna	ecivreS	yparehT	niaP	eht	rof	elbisnopser	;)AFU(	saogalA	fo	ytisrevinU	laredeF	eht	ta	rosseforp	;tsigoloisehtsenA	osodraC	oleM	ed	se£ÃramiuG	enalriM	.PSUMF	yb	htlaeH	avieL-oC	ni	tsilaiceps	;)ELARBA(	aimecueL	dna	amohpmyL	fo	noitaicossA	nailizarB	eht	dna	latipsoH	reim	-erP	eht	fo	rotces	)OT(	yparehT	lanoitapuccO	eht	fo	rotanidrooc	;tsipareht	lanoitapuccO	orehtO	esneB	ailiraM	.)QPNC(
tnempoleveD	lacigolonhceT	dna	cifitneicS	rof	licnuoC	lanoitaN	eht	fo	noitacinummoC	lanosrepretnI	ni	puorG	hcraeseR	dna	ydutS	eht	fo	redael	;PSU/UH	fo	tnemtrapeD	gnisruN	eht	fo	rotceriD	;PSU	ta	)EE(	gnisruN	fo	loohcS	eht	fo	rosseforP	avliS	ad	seaP	ailºÃJ	airaM	.ACNI	eht	yb	ygolocnO	ni	latipsoH	Paliativas	do	Instituto	Infantil	da	FMUSP.	SOLANGE	A.	PETILO	DE	CARVONHO	DIY	Farmático	Clain	do	NADI	Geral	Class	Service	e	HCFMUSP	Ambulary	Digilative	Ambulary.	Sumatra	Melo	da	Costa	Pereira	Jales	Cirurgião	£	-Dental;	Public	Hospital	Dentistry	da
HCFMUSP.	Toshio	Chiba	Geriatra;	Membro	do	Programa	de	Cuidados	Paliativos	do	Serviço	da	Escola	Mãe	ICESP.	Veruska	Menegatti	Anastania	Hatanaka	13.	14	Papalitativos	dedicados	manuais	Cuidados	Paspaliativos:	conceito,	fundamentos	e	princípios	Dalva	Yukie	Matsumoto	Introdução	na	Lasty	Da	©	Registro,	vemos	o	envelhecimento	progressivo	da	população,	bem	como	o	aumento	da	prevalência	da	CT	da	CT	Crônicas	(5).	Por	outro	lado,	o	avanço	tecnológico	alcançou	principalmente	a	partir	da	segunda	metade	do	século	XX,	associado	ao
desenvolvimento	da	terapia,	fez	muitas	doenças	mortais	se	tornarem	crônicas,	levando	à	longevidade	de	seus	portadores.	No	entanto,	apesar	dos	esforços	dos	pesquisadores	e	do	conhecimento	acumulado,	a	morte	continua	sendo	uma	certeza	e	ameaça	o	ideal	de	curar	e	preservar	a	vida	para	a	qual	não	temos	sob	o	profissional.	Pacientes	fora	da	possibilidade	de	cura	se	acumularem	em	hospitais,	recebendo	assistência	inadequada,	quase	sempre	focada	na	tentativa	de	recuperação,	usando	toda	a	tecnologia	invasiva	e	alta.	Essas	abordagens,	às	vezes
insuficientes,	às	vezes	exageradas	e	desnecessárias,	quase	sempre	ignoram	o	sofrimento	e	são	incapazes,	por	falta	de	conhecimento	adequado,	para	tratar	os	sintomas	mais	prevalentes,	sendo	dor	principal	e	mais	dramática.	Não	é	uma	questão	de	cultivar	uma	postura	de	restrição	da	medicina	tecnológica,	mas	questionar	a	"Technolatry"	(6)	e	refletir	sobre	nossa	conduta	diante	da	mortalidade	humana,	aÃtimoC	o	,2891	mE	.s-ap	eleuqan	essecserc	m©Ã​bmat	ecipso	H	otnemivoM	o	euq	moc	zef	,	sodinU	sodatsE	son	,ssoR-reb1⁄4ÃlK	htebasilE	moc	srednua	Sítio	C
ed	ortnocne	,0791	ed	adac©	)7	(ses	úma	soir)	,	asiuqsep	e	onisne	ed	otnemivlovnesed	o	sam	,setneod	soa	aicna	ru	ru	£	£	aruturtse	ajuc	,ecipsoH	sârehpotsirhC	.tS	o	uodnuf	7691	me	euq	,acid©Ãm	e	atsinamuh	o£ômrof	moc	,srednuaS	yleci	C	aselgni	alep	odizudortni	i	of	onredo	M	ecipsoH	otnemivoM	O	51	.41	.siatipsoh	ed	sacits	,XIX	oluc©àa	em	,euq	setnatset	-orp	e	sacil3	InformaÃ§Ã£o	sobre	o	produto	)1	(em	inglês)(em	inglês)	ed	otroP	od	oicsoH	on	etsel	od	ses	Facilidade	de	produção	ad	,ais	ad	sodniv	setnajaiv	ed	avadiuc	,omin	́ÃreJ	o£ÃS	ed	alup	,	alo-àbaF
odnauq	,V	oluc©às	oa	atnomer	ogitna	siam	otaler	O.setnajaiv	e	sonirgerep	ed	radiuc	e	rebecer	a	sodanitsed	)sairadepsoh(	sogirba	ainifed	euq	,ecipsoh	omret	o	moc	etneciro	P	odadiu	O	sovitailaPsodadiuCsodair3ÃtsiheverB	.setneicap	sovita	sodadiuc	son	an	-ucal	asse	rehcneerp	arap	avitanretla	omoc	matnopsed	sovitaila	O	que	fazer?	C	.zap	me	rerrom	ed	edadilibissop	adiv	ad	edadingid	a	ratagser	arap	omsinamuh	e	ocifàic	otnemicehnoc	ertne	oir	O	que	fazer?	O	que	fazer?	C​Ã¢Âncer	da	Organiza​Ã§Â​Ã£Âo	Mundial	da	Sa​ÃºÂde	(OMS)	criou	um	grupo	de	trabalho
respons​Ã¡Âvel	por	definir	pol​Ã​Âticas	para	o	al​Ã​Âvio	da	dor	e	cuidados	do	tipo	hospice	que	fossem	recomendados	em	todos	os	pa​Ã​Âses	para	pacientes	com	c​Ã¢Âncer.	O	termo	Cuidados	Paliativos,	j​Ã¡Â	utilizado	no	Canad​Ã¡Â,	passou	a	ser	adotado	pela	OMS	devido	​Ã	Â	dificuldade	de	tradu​Ã§Â​Ã£Âo	adequada	do	termo	hospice	em	alguns	idiomas(4)	.	A	OMS	publicou	sua	primeira	defini​Ã§Â​Ã£Âo	de	Cuidados	Paliativos	em	1990:	¢Ã​Â​Âcuidado	ativo	e	total	para	pacientes	cuja	doen​Ã§Âa	n​Ã£Âo	​Ã©Â	responsiva	a	tratamento	de	cura.	O	controle	da	dor,	de	outros
sintomas	e	de	problemas	psicossociais	e	espirituais	​Ã©Â	pri-	mordial.	O	objetivo	do	Cuidado	Paliativo	​Ã©Â	proporcionar	a	melhor	qualidade	de	vida	poss​Ã​Âvel	para	pacientes	e	familiares¢Ã​Â​Â.	Essa	defini​Ã§Â​Ã£Âo	foi	revisada	em	2002	e	substi-	tu​Ã​Âda	pela	atual.	Filosofia	e	fundamentos	​Ã©Âticos	dos	Cuidados	Paliativos	Halina	Bortnowska,	fil​Ã³Âsofa	e	escritora	polonesa,	volunt​Ã¡Âria	num	hospice,	discorreu	sobre	as	​Ã©Âticas	da	cura	e	da	aten​Ã§Â​Ã£Âo.	Descreveu	​Ã©Âtica	como	¢Ã​Â​Âuma	constela​Ã§Â​Ã£Âo	de	va-	lores	sustentados	pela	pessoa¢Ã​Â​Â.	Dizia
que,	na	​Ã©Âtica	da	cura,	as	virtudes	militares	eram	predominantes:	n​Ã£Âo	se	dar	por	vencido,	perseverar,	ser	¢Ã​Â​Âduro¢Ã​Â​Â.	J​Ã¡Â	na	​Ã©Âtica	da	aten​Ã§Â​Ã£Âo,	o	valor	central	​Ã©Â	a	dignidade	humana,	enfatizando	a	solidariedade	entre	o	paciente	e	o	profissional	da	sa​ÃºÂde,	em	atitude	que	resulta	numa	compaix​Ã£Âo	afetiva.	Na	​Ã©Âtica	da	cura,	o	m​Ã©Âdico	​Ã©Â	o	¢Ã​Â​Âgeneral¢Ã​Â​Â;	na	da	aten​Ã§Â​Ã£Âo,	o	paciente	​Ã©Â	o	soberano.	Dr.	Robert	Twycross	fala	sobre	a	dificuldade	do	m​Ã©Âdico	em	dizer	a	verdade	ao	pa-	ciente,	quando	essa	verdade
desnuda	a	terminalidade	da	vida	e	a	aus​ÃªÂncia	de	perspec-	tiva	de	cura.	Colocam-se	em	jogo	o	seu	pr​Ã³Âprio	medo	da	morte	e	as	press​ÃµÂes	culturais	a	ela	associadas.	Fica	a	ideia	de	que,	com	a	verdade	dolorosa,	podemos	destruir	a	es-	peran​Ã§Âa	e	levar	o	paciente	irreversivelmente	ao	desespero	e	​Ã	Â	depress​Ã£Âo.	Conclui	eht	roF	.od	ot	erom	gnihton	gnivah​​â​​â	fo	aedi	eht	gnivom	suht	,esaesid	eht	fo	tnemtaert	reifidom	on	ro	ytilibissop	eht	ni	tub	,eruc	fo	ytilibissopmi	eht	ni	kaeps	ton	lliw	eW	.gnitca	fo	dleif	ruo	gnidnapxe	,sisongaid	eht	ecnis	detacidni	neeb
sah	eraC	.efil	snetaerht	taht	sesaesid	ni	tub	,ytilanimret	tuoba	klat	erom	on	si	erehT	.selpicnirp	no	tub	,slocotorp	no	desab	ton	si	erac	evitaillaP	.¬​â	lautirips	dna	laicosohcysp	,cinaf	fo	smelborp	rehto	dna	niap	fo	tnemtaert	dna	noitaulave	,noitacifitnedi	ylrae	seriuqer	tI	.gnireffus	fo	ekas	eht	dna	noitneverp	eht	hguorht	,efil	fo	ytiunitnoc	eht	fo	ytiunitnoc	eht	snetaerht	taht	esaesid	ecaf	hcihw	,seilimaf	rieht	dna	stneitap	fo	efil	fo	ytilauq	eht	setomorp	taht	hcaorppa	A​Å	¬​â	¢Ã	si	erac	evitaillap	,2002	ni	deweiver	,OHW	fo	noitinifed	eht	ot	gnidroccA	ETAERC
EVITACILPAP	eht	ot	tpecnoC	PCnAgnisahP	detacided	launaM	61	.51	.gninruom	fo	doirep	eht	dna	htaed	,efil	fo	ytilanimret	eht	,esaesid	eht	gnirud	ytingid	namuh	fo	ecnanetniam	eht	dna	efil	fo	ytilauq	ehT	ta	demia	erac	s'tneitap	eht	spoleved	erac	evitaillap	,noicifelam	on	eht	dna	ycaicifeneb	eht	fo	gninnigeb	eht	ni	,snoisiced	nwo	sih	ekam	ot	mih	gnilbane	,secneuqesnoc	demrofni	hguorht	ymonotua	tneitap	fo	elpicnirp	cit	-oib	eht	no	desaB	.¬​â	omon-	fles	sa	kcis	eht	ezingocer	ot	nageb	srekcit	lanoisseforp	eht	,s0691	eht	ni	ylnO	...	tnecca	citsilanretap	gnorts	a	sah
ledom	citarcopyh	eht	ni	deviecnoc	pit	lanoitidart	a	si	A​Å	¬​â	¢Ã	,)9(	arieuqiS	ot	gnidroccA	.)01(	ytivitisnes	dna	slliks	noitacinummoc	doog	htiw	flesti	piuqe	ot	eb	dluow	srehtom	fo	egnellahc	tsrif	eht	taht	dna	,ytsenoh	dna	gninepo	fo	tnemtimmoc	eht	evah	tsum	ew	taht	sezisahpme	tI	.ogna	,sraef	rieht	gnirahs	fo	ytilibissop	eht	dna	noisehda	ypareht	stneverp	taht	tellis	eht	ni	ro	sdrow	fo	llaw	a	no	tneitap	eht	etalosi	yllaer	tahw	era	noisave	dna	eiL	taht	yaw	siht	ni	dezisahpme	si	htaed	gninoptsop	ro	gnitarelecca	toN	.devil	eb	llits	nac	taht	efil	eht	ni	ti	gnittup	,efil	fo
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Paliativo	nada	tem	a	ver	com	eutan​Ã¡Âsia,	como	muitos	ainda	querem	entender.	Essa	rela​Ã§Â​Ã£Âo	ainda	causa	decis​ÃµÂes	equivocadas	quanto	​Ã	Â	realiza​Ã§Â​Ã£Âo	de	interven​Ã§Â​ÃµÂes	desnecess​Ã¡Ârias	e	enorme	dificuldade	em	prognosticar	paciente	portador	de	doen​Ã§Âa	progressiva	e	incur​Ã¡Âvel	e	definir	a	linha	t​ÃªÂnue	e	delicada	do	fazer	e	do	16.	17	n​Ã£Âo-fazer.	Um	diagn​Ã³Âstico	objetivo	e	bem	embasado,	o	conhecimento	da	hist​Ã³Âria	natural	da	doen​Ã§Âa,	um	acompanhamento	ativo,	acolhedor	e	respeitoso	e	uma	rela​Ã§Â​Ã£Âo	emp​Ã¡Âtica	com	o
paciente	e	seus	familiares	nos	ajudar​Ã£Âo	nas	decis​ÃµÂes.	Dessa	forma,	erraremos	me-	nos	e	nos	sentiremos	mais	seguros.	Integrar	os	aspectos	psicol​Ã³Âgicos	e	espirituais	no	cuidado	ao	paciente	A	doen​Ã§Âa,	principalmente	aquela	que	amea​Ã§Âa	a	continuidade	da	vida,	costuma	tra-	zer	uma	s​Ã©Ârie	de	perdas,	com	as	quais	paciente	e	fam​Ã​Âlia	s​Ã£Âo	obrigados	a	conviver,	quase	sempre	sem	estarem	preparados.	As	perdas	de	autonomia,	autoimagem,	segu-	ran​Ã§Âa,	capacidade	f​Ã​Âsica,	respeito,	sem	falar	das	perdas	concretas,	materiais,	como	de	emprego,
de	poder	aquisitivo	e,	consequentemente,	de	status	social,	podem	trazer	an-	g​ÃºÂstia,	depress​Ã£Âo	e	desesperan​Ã§Âa,	interferindo	objetivamente	na	evolu​Ã§Â​Ã£Âo	da	doen​Ã§Âa,	na	intensidade	e	na	frequ​ÃªÂncia	dos	sintomas,	que	podem	apresentar	maior	dificuldade	de	controle.	A	abordagem	desses	aspectos	sob	a	​Ã³Âtica	da	psicologia	se	faz	fundamental.	A	novidade	​Ã©Â	a	possibilidade	de	abord​Ã¡Â-los	tamb​Ã©Âm	sob	o	ponto	de	vista	da	espiritua-	lidade,	que	se	confunde	e	se	sobrep​ÃµÂe	invariavelmente	​Ã	Â	quest​Ã£Âo	religiosa.	Noventa	e	cinco	por	cento
dos	americanos	creem	numa	for​Ã§Âa	superior,	e	93%	gostariam	que	seus	m​Ã©Âdicos	abordassem	essas	quest​ÃµÂes	se	ficassem	gravemente	enfermos(8)	.	Segundo	Sa-	poretti(8)	,	¢Ã​Â​Âesp​Ã​Ârito,	do	latim	spiritus,	significa	sopro	e	se	refere	a	algo	que	d​Ã¡Â	ao	corpo	sua	dimens​Ã£Âo	imaterial,	oculta,	divina	ou	sobrenatural	que	anima	a	mat​Ã©Âria.	O	esp​Ã​Ârito	conecta	o	ser	humano	​Ã	Â	sua	€	Divino	ou	transcendente.	Este	aspecto,	o	de	transcendente,	o	significado	da	vida,	aliado	ou	não	da	religião,	que	devemos	estar	preparados	para	abordar,	sempre
lembrando	que	o	sujeito	é	o	paciente,	sua	crença	e	seus	princípios.	Oferecer	um	sistema	de	apoio	que	permita	ao	paciente	viver	ativamente	o	mais	possível	ao	momento	de	sua	morte,	não	devemos	esquecer	que	a	qualidade	de	vida	e	bem-estar	implica	a	observância	de	aspectos	vãs	da	vida.	Os	problemas	sociais,	as	dificuldades	de	acesso	a	serviços,	medicamentos	e	outros	recursos	também	podem	ser	razões	para	o	sofrimento	e	devem	ser	incluídos	entre	os	aspectos	a	serem	abordados	pela	equipe	multiprofissional.	Viver	ativamente,	e	não	simplesmente	viver,
nos	leva	à	questão	da	sobrevivência	a	qualquer	custo	que	esperamos	lutar.	É	nosso	dever	e	nossa	responsabilidade	ser	facilitadores	para	a	resolução	dos	problemas	do	nosso	paciente.	Oferecer	sistema	de	apoio	para	ajudar	os	familiares	durante	a	doença	do	paciente	e	luto	que	nunca	somos	completamente	justos.	O	ser	humano	é	por	natureza	um	ser	nojento.	Toda	a	família	e	assistência	social	do	paciente	também	De	acordo	com	a	Dra.	Maria	Helena	Pereira	Franco	(2,)	â	€	œThe	Patient	Care	Unit-Famãlia	é	colocado	como	um	e	específico	ao	mesmo	tempo.	A
identidade	humana	do	ser	humano	é	Famãlia,	todas	as	condições	que	o	tornam	um	universo	cultural	prático,	muitas	vezes	distante	ou	até	mesmo	alienado	ao	universo	cultural	de	profissionais	de	saúde,	universo	muitas	vezes	distante.	Famã...	Li,	biológico	e	adquirido	(amigos,	parceiros,	etc.).	pode	e	deve	ser	nosso	parceiro	e	colaborador.	Estas	pessoas	sabem	melhor	do	que	o	paciente,	os	17.	18	manual	dedicado	às	necessidades	das	necessidades,	suas	peculiaridades,	seus	desejos	e	seus	estudos	de	Ango,	muitas	vezes	não	com	base	no	paciente.	Da	mesma
forma,	essas	pessoas	também	sofrem,	eO	sofrimento	deve	ser	recebido	e	baleado.	Ofereça	abordagem	multiprofissional	para	se	concentrar	nas	necessidades	dos	pacientes	e	de	suas	famílias,	incluindo	o	monitoramento	no	cuidado	do	paciente	para	o	paciente,	muitas	vezes	nos	depararemos	com	fatores	unimports	que	atuam	concomitantemente	na	modificação	da	resposta	à	provocação.	A	integração	sugerida	pelo	cuidado	paliativo	é	uma	forma	de	observar	o	paciente	sob	todas	as	suas	dimensões	e	a	importância	de	todos	esses	aspectos	na	composição	de	seu
perfil	para	elaborar	uma	proposta	de	abordagem.	Ignorar	qualquer	uma	dessas	dimensões	significará	avaliação	incompleta	e,	consequentemente,	uma	abordagem	menos	eficaz	e	eficaz	aos	sintomas.	O	tema	da	ação	é	sempre	o	paciente,	respeitado	em	sua	autonomia.	Incluindo	a	Famãlia	no	processo	de	cuidado	entende	estender	o	cuidado	no	luto,	que	pode	e	deve	ser	realizado	por	toda	a	equipe,	e	não	só	pelo	psicopata.	A	equipa	multiprophismall,	com	os	seus	€	œalharesâ	€	e	a	sua	percepção	individual,	pode	fazer	este	trabalho	embargar.	Melhorar	a	qualidade
de	vida	e	influenciar	positivamente	o	curso	da	doença	com	uma	abordagem	holótica,	observando	o	paciente	como	um	biogroter	sendo	mais	do	que	um	ser	simplesmente	biológico,	podemos,	respeitando	seus	desejos	e	necessidades,	melhorar	o	curso	da	doença.	A	e,	de	acordo	com	a	experiência	de	serviços	vãs	de	cuidados	paliativos,	também	prolongam	sua	sobrevivência.	Vivendo	com	qualidade,	ou	seja,	sendo	respeitado,	tendo	seus	sintomas	controlados	impecavelmente,	seus	desejos	e	suas	necessidades,	e	pode	viver	com	suas	famílias	e	resgatar	pingentes,
certamente	nossos	pacientes	também	vivem.	Iniciar	o	cuidado	paliativo	mais	possível,	juntamente	com	outras	medidas	de	vida,	como.)de(	.S	.G	socraM	:n	I	.sovitailap	sodadiuc	sol	ed	ollorrased	y	airotsiH	.C	,SETROC	.1	saicna	ArefeR	.acit!	,	a	ab	assed	raicifeneb	es	assop	orielisarb	o	£dadic	odot	,etnatsid	otium	o	£n	,aid	mu	euq	ed	mif	a	,sovitailaP	sodadiuC	so	arap	rossimorp	orutuf	mu	riurtsnoc	a	somraduja	,otis3	,	aporp	ocinoÃ	mun	sodinu	,arap	ossimorpmoc	mu	somramrif	me	edadilibasnopser	asson	a	roiam	¡Ãres	,missA	.sap	osson	od	sedadissecen	sa	e	acif!
Ãrgoeg	o	£Ãsnetxe	a	o	£Ã§Ã£odisnoc	me	es-odnavel	,	aoop	©	O	que	fazer	para	mim?	P	odadiu	Anúncio	grátis	para	sua	empresa	InformaÃ§Ã£o	sobre	o	ed	m©Ã©la	,esab	ed	aÃ§Ãneod	Ã	setnereni	seμÃÃ§Ã£o	-ilpmoc	ed	e	samotnis	sod	oÃ§Ã£overp	a	etimrep	m©Ãbmat	ecocerp	megadroba	amU	.	)	4	(sódio	de	ensaio)	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	rezar	fen	£	£	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	,	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	re	,	,	re	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,
,	,	,	,	,	,	,	re	,	,	,	re	re	re	re	re	re	re	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	,	otnemicehnoc	o	euq	socitua	Aparet	e	socits3	▪	sosrucer	sod	ol-àvirp	someved	o	£n	otnatrop	,	a§Ã£o	aus	ad	o	£Ã§ulove	ad	sotnemom	setnerefid	me	etneicap	od	radiuc	someri	,amrof	asseD	.latrom	etnemlaicnetop	aÃ§Ã£o	adsed	sodaicini	res	meved	sesse	,SMO	ad	sovitailaP	sodadiuC	ed	o	£óinifed	airp3	Abertura	de	um	conjunto	de	materiais	Segmento	e	redneerpmoc	Sessenta	e	cinco	anos	de	idade,paliativas	e	intervenção	psicossocial	em	pacientes	com	câncer.	Las	Palmas:	Iceps,	1988.	2.	Franco,	M.	H.	P.
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Prática	hospitalar,	n.	41,	p.	107-12,	2005.	7.	Pessini,	L.	Distaná:	até	quando	investir	sem	agressão?	Bioethics,	v.	4,	p.	31-43,	1996.	8.	Saporetti,	L.	A.	Espiritualidade	em	cuidados	paliativos.	Cuidado	paliativo,	Cremesp,	4-i,	p.	522-3,	2008.	9.	Siqueira,	J.	E.	Paciente	terminal.	Cremesp	Bioethics	Notebooks,	v.	1,	2005.	10.	Twycross,	R.	Medicina	Paliativa:	Filosofia	e	Considerações	Éticas.	Acta	Bioé,	n.	1,	2000.	19.	20	Manual	sobre	os	cuidados	paliativos	do	TheACP	Ana	Claudia	de	Lima	Quintana	Arantes	Introdução	pela	definição	da	Organização	Mundial	da	Saúde
(OMS)	para	cuidados	paliativos,	todos	os	pacientes	com	doenças	graves,	progressivas	e	incuráveis,	que	ameaçam	o	continuum	da	vida,	devem	receber	a	abordagem	dos	cuidados	paliativos	desde	o	diagnóstico.	No	entanto,	sabemos	que,	se	essa	referência	tivesse	que	ser	atendida,	a	maioria	dos	pacientes	permaneceria	sem	assistência	paliativa,	porque	ainda	não	temos	a	disponibilidade	de	profissionais	e	serviços	que	podem	explicar	os	cuidados	dessa	população.	No	Brasil,	de	acordo	com	dados	do	Departamento	de	Informação	e	Informática	do	Sistema	de	Saúde
Unificado	(Datasus)	(13)	em	2006	morreu	Brasileiros.	Se	avaliarmos	apenas	as	mortes	resultantes	de	doenças	de	evolução	crônica	ou	degenerativa	e	neoplasias,	teremos	uma	quantidade	de	mais	de	725	mil	pessoas	que	morreram	no	Brasil	com	uma	grande	possibilidade	de	intenso	sofrimento	(Tabela	1).	Mais	de	690	mil	pessoas	morreram	em	hospitais	e	224	mil	em	casa.	(Mesa	2).	Devido	a	essa	dificuldade	em	avaliar	e	cuidar	do	sofrimento,	estabelecemos	alguns	critérios	de	recomendação	para	cuidados	paliativos,	considerando	a	possibilidade	de	indicar	aos



pacientes	que	esgotaram	todas	as	possibilidades	de	tratamento	de	manutenção	ou	prolongamento	da	vida,	que	apresentam	intensidade	a	intensa	a	intensa	sofrimento	e	que	optam	por	manter	conforto	e	dignidade	da	vida.	Um	dos	critérios	mais	discutidos	é	o	que	diz	respeito	ao	prognóstico	do	tempo	de	vida	do	paciente.	O	limite	designado	em	seis	meses	de	expectativa	de	vida	poderia	ser	usado	para	indicação	de	cuidados	paliativos	exclusivos,	uma	vez	que	esse	critério	foi	importado	do	American	Medicare	(19),	que	estabelece	o	tempo	de	sobrevivência	esperado
como	um	dos	critérios	de	indicação	para	assistência	em	hospitais.	Os	critérios	para	o	Medicare	são:	â	€	¢	A	expectativa	de	vida	avaliada	é	menor	ou	igual	a	seis	meses;	â	€	¢	O	paciente	deve	tomar	a	opção	de	cuidados	paliativos	exclusivos	e	desistir	de	tratamentos	ao	longo	da	vida;	â	€	¢	O	paciente	deve	ser	beneficiário	do	Medicare.	Avaliação	da	previsão	nas	raízes	da	prática	da	medicina,	encontramos	uma	certa	harmonia	entre	a	ciência	e	o	sacerdócio	místico	que	envolveu	os	poderes	do	médico	na	avaliação	e	cura	doenças.	No	entanto,	a	arte	de	prever	o
futuro	ainda	não	se	tornou	científica	o	suficiente	para	dar	atenção	especial	ao	médico	no	exercício	do	prognóstico.	Esta	avaliação	busca	reforços	constantes	em	escalas,	sinais	e	sintomas	que	podem	identificar	o	processo	de	morte	nos	estágios	iniciais,	mas	ainda	envolve	ensaios	e	e	sociais	bastante	complexos.	Mesmo	que	a	morte	seja	um	fen​Ã´Âmeno	biol​Ã³Âgico	claramente	identificado,	as	percep​Ã§Â​ÃµÂes	de	significado,	tempo	e	circunst​Ã¢Âncias	em	que	o	processo	de	morrer	e	a	morte	se	sucedem	ainda	permanecem	num	conhecimento	pouco	estabelecido	e
ensinado.	20.	21	Tabela	1	¢Ã​Â​Â	Mortalidade	no	Brasil	(2006)	​Ã​Âbitos	para	resid​ÃªÂncia	por	cap​Ã​Âtulo	CID-10	e	regi​Ã£Âo	Cap​Ã​Âtulo	CID-10	Norte	Nordeste	Sudeste	Sul	C.	Oeste	Total	I.	Algumas	doen​Ã§Âas	infecciosas	e	parasit​Ã¡Ârias	3.271	12.735	21.171	61.58	3.173	46.508	II.	Neoplasias	(tumores)	6.439	31.803	77.260	31.238	9.056	155.796	III.	Doen​Ã§Âas	sangue	​Ã³Ârg​Ã£Âos	hemat.	e	transt.	imunit.	390	1.665	2.517	624	300	5.496	IV.	Doen​Ã§Âas	end​Ã³Âcrinas,	nutricionais	e	metab​Ã³Âlicas	2.659	17.923	26.790	8.374	3.158	58.904	V.	Transtornos	mentais	e
comportamentais	270	3.040	4.802	1.444	700	10.256	VI.	Doen​Ã§Âas	do	sistema	nervoso	686	3.620	10.262	3.448	1.150	19.166	VII.	Doen​Ã§Âas	do	olho	e	anexos	4	12	7	3	2	28	VIII.	Doen​Ã§Âas	do	ouvido	e	da	ap​Ã³Âfise	mastoide	9	43	67	18	8	145	IX.	Doen​Ã§Âas	do	aparelho	circulat​Ã³Ârio	11.795	75.711	147.933	490.73	183.05	302.817	X.	Doen​Ã§Âas	do	aparelho	respirat​Ã³Ârio	4.627	20.166	53.983	18.215	5.875	102.866	XI.	Doen​Ã§Âas	do	aparelho	digestivo	2.389	12.473	25.830	8.073	3.159	51.924	XII.	Doen​Ã§Âas	da	pele	e	do	tecido	subcut​Ã¢Âneo	104	629	1.401	217
115	2.466	XIII.	Doen​Ã§Âas	do	sistema	osteomuscular	e	tecido	conjuntivo	199	716	1.851	579	252	3.597	XIV.	Doen​Ã§Âas	do	aparelho	geniturin​Ã¡Ârio	774	3.715	9.468	2.497	967	17.421	21.	22	ManualdeCuidadosPaliativosdaANCP	Tabela	1	¢Ã​Â​Â	Mortalidade	no	Brasil	(2006)	​Ã​Âbitos	para	resid​ÃªÂncia	por	cap​Ã​Âtulo	CID-10	e	regi​Ã£Âo	Cap​Ã​Âtulo	CID-10	Norte	Nordeste	Sudeste	Sul	C.	Oeste	Total	XV.	Gravidez,	parto	e	puerp​Ã©Ârio	178	567	521	237	134	1.637	XIV.	Doen​Ã§Âas	do	aparelho	geniturin​Ã¡Ârio	774	3.715	9.468	2.497	967	17.421	XVI.	Algumas
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hen§ãnemila	â	€	Â	Lacef	e	ar	ar	ar	ar	ar	ar	€	€	dvba:	Sianoicnufnâ	â	€	€	ED-ME	STEDEDEDED	STETNEICAP	ARAP	SOVITALIP	SODUDUC	ED	ED	EDE	EDE	SEAµãWnâ§	§	§).	Eu	cuido	que	o	Otnemirfos	de	2010-	000-,	otnemirfos	Esâª'Tissis	O'ª§	§ơ	Ed	aci	§o	Ed	Ed	ACI§O	Ed	ACZARO.	acimÂªÃ​tsis	oÂ£Ã​Â§Ã​aroireted	rop	oÂ£Ã​n	e	,adatart-oÂ£Ã​n	asnetni	aessÂ³Ã​	rod	amu	ed	asuac	rop	edadilanoicnuf	aus	me	oditemorpmoc	ratse	edop	atatsÂ³Ã​rp	ed	recnÂ¢Ã​c	moc	etneicap	you	,olpmexe	rop	.ocitsâ³â£ưorp	ed	oâ£ưlorp	ed	oâ§â§â§	agencies	A	amrofed	euq	e
etnemadauqed	adart-oâ£wnonet	Ã​idnoc	amu	moc	adanoicaler	etnematerid	ratse	edop	lanoicnuf	edadicapac	a	euq	somebas	,otnatertnE	.etneicap	od	lanoicnuf	edadicapac	Â	Ã​	otiepser	zid	ocitsÂ³Ã​ngorp	ed	oÂ£Ã​Â§Ã​ailava	an	sievÂÃ​nopsid	somet	euq	satnemarref	sad	amU	.etneicap	Ues	ed	ocitsâ³ãưorp	OD	oâ£ơâ°â°Oâ°NI	AN	RIREFRETNI	Mairedop	Oâ£ưâ	©	éâo	oirp	°	°	p	od	salvit	ATCCEXE	em	E	SoJesed	So	Otnauq	ou	Ed	Etnenitrep	Oâ	£	Henssucksid	Airimi	Airitimrep	Son	23.	23.	24	ManualdeCuidadosPaliativosdaANCP	previsivelmente	ben​Ã©Âfico	em
sustentar	terapia	para	a	doen​Ã§Âa	de	base,	que	seja	simulta-	neamente	dispon​Ã​Âvel	e	possa	ser	tolerado.	Outro	instrumento	​ÃºÂtil	para	medir	a	condi​Ã§Â​Ã£Âo	cl​Ã​Ânica	do	paciente	​Ã©Â	a	Escala	de	Performance	Paliativa	(PPS)	(Tabela	4),	que	foi	desen-	volvida	em	1996,	em	Victoria,	British	Columbia,	e	revista	em	2001.	Para	contornar	a	dificuldade	de	avalia​Ã§Â​Ã£Âo	progn​Ã³Âstica,	foram	estabelecidos	alguns	crit​Ã©Ârios	cl​Ã​Ânicos	para	cada	doen​Ã§Âa	ou	para	cada	condi​Ã§Â​Ã£Âo	cl​Ã​Ânica,	que	auxiliam	na	decis​Ã£Âo	de	encaminhar	o	paciente	aos	Cuidados
Paliativos.	Alguns	desses	crit​Ã©Ârios	dizem	respeito	a	condi​Ã§Â​ÃµÂes	m​Ã³Ârbidas	espec​Ã​Âficas,	como	insufici​ÃªÂncia	card​Ã​Âaca	congestiva	(ICC),	doen​Ã§Âa	pulmonar	obstrutiva	cr​Ã´Ânica	(DPOC),	c​Ã¢Âncer,	esclerose	lateral	amiotr​Ã³Âfica	(ELA),	dem​ÃªÂncia	e	outras	doen​Ã§Âas	degenerativas	progressivas.	Indicadores	n​Ã£Âo-espec​Ã​Âficos,	como	perda	ponderal	progressiva,	decl​Ã​Ânio	de	prote​Ã​Ânas	plasm​Ã¡Âticas	e	perda	funcional,	tamb​Ã©Âm	s​Ã£Âo	utilizados.	Doen​Ã§Âacard​Ã​Âaca	Nos	Estados	Unidos,	58%	das	mortes	foram	causadas	prim​Ã¡Âria	ou
secundariamente	pelas	doen​Ã§Âas	cardiovasculares	(DCV)(17)	.	No	Brasil,	em	2005,	mais	de	302	mil	pessoas	fa-	leceram	por	causa	de	uma	DCV	(29%),	que	​Ã©Â	a	principal	causa	de	morte	em	todos	os	anos	do	s​Ã©Âculo	XX,	exceto	1918.	Embora	as	DCVs	sejam	mais	comuns	com	a	idade	avan​Ã§Âada,	principalmente	a	insufici​ÃªÂncia	card​Ã​Âaca	(IC),	elas	n​Ã£Âo	se	restringem	aos	idosos.	Mais	de	152	mil	americanos	com	idade	inferior	a	65	anos	morrem	de	DCV	por	ano(3)	.	A	morte	de	causa	cardiovascular	mais	caracter​Ã​Âstica	​Ã©Â	a	morte	s​ÃºÂbita.	Pacientes
com	IC	representam	um	desafio	adicional	na	arte	do	progn​Ã³Âstico,	pois	cerca	de	60%	deles	(classe	funcional	II	da	National	[NYHA])	morrem	subitamente.	Se	incluirmos	os	pacientes	com	classe	funcional	IV,	esse	n​ÃºÂmero	representa	25%	dos	pacientes,	levan-	do	​Ã	m​Ã©Âdia	de	35%.	Os	crit​Ã©Ârios	para	previs​Ã£Âo	de	morte	nesses	pacientes	ainda	permanecem	controversos	(11,	31).	Os	estudos	mais	recentes	sobre	esses	fatores	prognósticos	incluem	peptídeo	natriurético	do	tipo	B	(BNP),	fração	de	ejeção,	diâmetro	diastólico	Tabela	3	-	Escala	de	desempenho
de	Karnofsky	100%	sem	sinais	ou	queixas,	nenhuma	evidência	de	90%	da	doença	sinais	mínimos	e	sintomas,	capazes	De	realizar	suas	atividades	com	esforço	de	80%	de	sinais	e	sintomas	maiores,	realiza	suas	atividades	com	o	esforço	70%	cuidam	de	si	mesmo,	não	é	capaz	de	trabalhar	60%	precisam	de	assistência	ocasional,	capaz	de	trabalhar	50%	precisa	de	cuidados	consideráveis	​​e	cuidados	médicos	frequentes	40%	Precisa	de	cuidados	médicos	especiais	30%	extremamente	incapacitados,	ele	precisa	de	hospitalização,	mas	sem	a	iminência	da	morte	20%
muito	doente,	precisa	de	10%	de	apoio	moribundo,	morte	iminente	24.	25	Tabela	4-Escala	de	desempenho	paliativa%	de	atividade	ambulatorial	e	evidência	de	doença	autocuidado	Nível	de	ingestão	de	consciência	100	Completo	normal,	sem	evidência	de	doença	normal	normal	90	Complete	Normal,	algumas	evidências	de	doença	normal	completa	80	Completo	com	esforço,	algumas	evidências	de	CO	doença	normal	de	MPplete	completa	70	incapaz	reduzida	para	o	trabalho,	algumas	evidências	de	doença	normal	ou	reduzida	completa	completa	60	incapazes	de
realizar	hobbies,	doenças	significativas	de	assistência	ocasional	normal	ou	reduzida	completa	ou	com	períodos	de	confusão	50	sentados	ou	incapacita	para	qualquer	trabalho,	doença	extensa	considerável	Assistência	Normal	ou	reduzida	completa	ou	com	períodos	de	confusão	40	ACAMADO	IDEM	Quase	completa	assistência	normal	ou	reduzida	completa	ou	com	períodos	de	confusão	30	ACAMADO	IDEM	Dependência	total	reduzida	completa	ou	com	períodos	de	confusão	20	ACAMADO	IDEM	Consumo	limitado	de	colheres	completas	ou	com	períodos	de	períodos
de	Confusão	10	acamado	idem	idem	cuidados	bocais	ou	em	coma	0	Morte	-	-	-	-	final,	presença	de	taquicardia	ventricular	não-sustentada	e	diabetes	mellitus	(DM)	(6,	50)	.	A	presença	de	fenômenos	tromboembólicos,	parada	cardiorrespiratória	anterior	(PCR)	e	diagnóstico	de	Aids	e	outras	arritmias	ventriculares	complexas	também	contribuem	para	a	avaliação	do	prognóstico	reservado.	A	avaliação	precisa	da	incidência	súbita	de	óbito	tem	sido	mais	complexa	devido	ao	aumento	da	prevalência	de	uso	do	desfibrilador	interno	cardioverter-automático(5,	14)	.	25.
26	ManualdeCuidadosPaliativosdaANCP	Vale	ressaltar	que	todos	os	pacientes	com	indicação	de	transplante	de	órgãos	sólidos,	incluindo	transplante	de	coração,	são	candidatos	formais	para	Cuidados	Paliativos,	pois	têm	doença	avançada	e	podem	ter	alcançado	sintomas	de	grande	intensidade	e	desconforto.	A	persistência	da	incerteza	sobre	o	prognóstico	faz	com	que	a	discussão	com	o	paciente	sobre	suas	preferências	de	cuidados	seja	um	momento	muito	difícil	na	melhor	das	hipóteses.	Um	estudo	realizado	com	pacientes	com	câncer	sugere	que	mesmo	com
10%	da	probabilidade	de	não	sobreviver	nos	próximos	seis	meses,	eles	ponderam	em	diferentes	opções	de	tratamento(51)	.	Em	parte,	por	causa	desse	prognóstico	de	incerteza,	os	pacientes	que	morrem	do	ICC	foram	considerados	com	menor	compreensão	de	sua	condição	e	o	menor	envolvimento	no	processo	de	tomada	de	decisão	relacionado	com	seu	cuidado(33)	.	Estudo	de	274	óbitos,	26%	por	DV,	concluiu	que	alguns	tratamentos	foram	suspensos	ou	removidos	em	84%	dos	pacientes.	No	entanto,	apenas	35%	desses	pacientes	puderam	participar	do	processo
de	tomada	de	decisão(18)	.	Os	pacientes	que	morrem	de	IC	não	apresentam	de	repente	um	processo	gradual	de	deterioração.	Este	processo	pode	ser	interrompido	por	episódios	agudos	que	muitas	vezes	aumentam	o	risco	de	morte	súbita,	o	que	torna	a	previsão	de	risco	ainda	maisNo	entanto,	as	condições	cardiovasculares	crônicas	determinam	grande	sofrimento	para	os	pacientes.	A	morte	em	geral	ocorre	no	hospital	e,	embora	essa	tendência	possa	responder	às	preferências	do	paciente	e	da	família,	aqueles	com	DCV	estão	entre	os	que	recebem	menos
atendimento	domiciliar	e	cuidados	paliativos.	Em	2000,	pacientes	com	DCV	foram	responsáveis	​​por	cerca	de	20%	de	todas	as	referências	para	cuidados	paliativos	exclusivos,	enquanto	pacientes	com	câncer	foram	responsáveis	​​por	mais	de	70%	dos	hospícios	americanos	(7).	Estima	-se	que	apenas	4%	dos	pacientes	com	CCI	recebam	cuidados	paliativos	(5).	A	incerteza	em	relação	ao	prognóstico	e	à	trajetória	da	fase	final	da	vida	de	pacientes	com	CCI	podem	induzir	o	que	foi	chamado	de	paralisia	prognóstica.	Isso	atrasa	o	início	da	discussão	sobre	cuidados
paliativos	e	a	eficácia	real	dos	tratamentos	propostos	até	agora	(47).	Um	dos	autores	deste	artigo	sugeriu	que	os	pacientes	que	possuem	IC	sejam	considerados	candidatos	a	cuidados	paliativos,	se	algum	médico	responder	"não"	à	pergunta	"Você	ficaria	surpreso	se	esse	paciente	morresse	nos	próximos	12	meses?	â	€	(33).	De	fato,	para	qualquer	condição	clínica	de	gravidade,	essa	pergunta	se	aplica	e	pode	ser	considerada	o	melhor	critério	de	indicação	para	cuidados	paliativos.	O	período	de	12	meses	é	bastante	restrito	se	pensarmos	no	tempo	da	vida,	mas
insuportavelmente	longo	se	corresponder	ao	tempo	do	sofrimento.	Outro	algoritmo	sugerido	iniciaria	os	cuidados	paliativos	durante	ou	logo	após	a	recuperação	de	uma	exacerbação	aguda	do	IC	(21).	O	que	parece	claro	pela	experiência	de	muitos	serviços	é	que	os	cuidados	paliativos	precisam	ser	considerados	muito	mais	cedo	durante	o	processo	DCV.	Doença	pulmonar	como	na	maioria	das	doenças	crônicas,	determinar	o	prognóstico	ou,	mesmo,	a	expectativa	de	vida	em	pacientes	com	DPOC	é	um	sdoirep	evitaler	htiw	stneitap	ni	yllaicepse	,esaesid	eht	fo
stnemtaert	evitaillap	dna	evitca	eht	neewteb	noitcnitsid	raelc	a	fo	ssenlufesu	eht	timil	srotcaf	esehT	.smotpmys	ot	detaler	dna	ksir	wol	si	DPOC	fo	tnemtaert	lausu	eht	fo	hcum	,noitidda	nI	.esaesid	sih	fo	noitulove	eht	fo	egats	lanif	eht	gniretne	si	tneitap	DPOC	a	nehw	yfitnedi	ot	tluciffid	eb	nac	ti	,os	nevE	.	)2(ytilatrom	fo	srotciderp	gnorts	eb	ot	detartsnomed	xedni	efil	fo	ytilauq	dna	sutats	latiram	,noisserped	rojam	,sedad	-ibromoc	,ylredle	ni	DPOC	fo	noitabrecaxe	eht	ot	eud	noitazilatipsoh	na	fo	noitulove	eht	nI	.	)54(noitalitnev	lacinahcem	rof	deen	eht	htiw	ton
tub	,esaesid	yranomlup	fo	efil-arg	eht	ni	esaercni	eht	dna	snagro	rehto	fo	tnemriapmi	eht	ot	detaler	ylgnorts	erew	ytilatrom	mret-gnol	dna	latipsoh	taht	dewohs	yduts	emas	ehT	.	)54(raey	a	ni	eid	tnecrep	enin-ytfiF	.egrahcsid	latipsoh	retfa	syad	03	tuoba	ni	%03	ot	odnag	-ehc	,hgih	eb	nac	DPOC	fo	noitabrecaxe	yb	)UCI(	tinu	erac	evisnetni	ni	noitazilatipsoh	retfa	ytilatrom	,redlo	ro	sraey	56	dega	stneitap	nI	.	)64(sisongorp	roop	fo	rotciderp	tnednepedni	na	neht	si	dna	,ytilatrom	desaercni	htiw	setalerroc	ti	taht	evresbo	ew	,snoitabrecaxe	DPOC	fo	ycneuqerf
desaercni	morf	gnitluser	snoitazilatipsoh	ezylana	ew	fI	.	)25(ytilatrom	tciderp	ton	ot	mees	,esuac	rehto	yna	rof	snoitazilatipsoh	fo	ycneuqerf	sa	llew	sa	,seitidibromoc	fo	ecneserp	dna	efil	fo	ytilauq	,noisserped	,gnikomS	.esu	negyxo	mret-gnol	dna	ega	decnavda	,ssenkaew	lacisyhp	fo	ytivarg	,)1FEV(	dnoces	tsrif	eht	ni	emulov	muirotamrip-xe	decrof	edulcni	srotciderp	ytilatrom	DPOC	,stneitap	ylredle	nI	72	.62	.	)24	,72	,52	,8	,4(ytilatrom	fo	srotciderp	tnatropmi	era	)IMB(	xedni	ssam	ydob	wol	dna	noitcnuf	yranomlup	fo	ssol	,gnikoms	,ega	,spuorg	lla	nI	.seitniatrecnu
fo	lluf	Cerca	de	20%	a	25%	dos	pacientes	que	apresentam	DPOC	grave	experimentam	dor,	depress​Ã£Âo,	ansiedade	e	dispneia	intensa	no	fim	da	vida(10,	16,	30)	.	A	interven​Ã§Â​Ã£Âo	de	Cuidados	Paliativos	pode	oferecer	a	oportunidade	de	discuss​Ã£Âo	de	escolhas	nesse	momento,	como	renunciar	​Ã	Â	intuba​Ã§Â​Ã£Âo	e	​Ã	Â	ventila​Ã§Â​Ã£Âo	mec​Ã¢Ânica,	limitar	a	dura​Ã§Â​Ã£Âo	dessas	interven​Ã§Â​ÃµÂes,	ou	at​Ã©Â	mesmo	recusar	interna​Ã§Â​Ã£Âo	hospitalar.	Por​Ã©Âm,	como	s​Ã£Âo	pouco	referidas	para	Cuidados	Paliativos,	essas	discuss​ÃµÂes	s​Ã£Âo	infrequentes.
Doen​Ã§Âarenal	Sabe-se	que	quase	20%	dos	pacientes	com	insufici​ÃªÂncia	renal	sob	tratamento	dia-	l​Ã​Âtico	param	a	di​Ã¡Âlise	antes	da	morte.	Provavelmente,	quase	todos	os	nefrologistas	es-	t​Ã£Âo	envolvidos	nos	cuidados	de	fim	de	vida	desses	pacientes	com	doen​Ã§Âa	renal	terminal	(DRT)(23)	.	No	entanto,	os	m​Ã©Âdicos	s​Ã£Âo	mal	treinados	em	Cuidados	Paliativos	e,	muitas	vezes,	sentem-se	desconfort​Ã¡Âveis	com	o	cuidado	de	pacientes	que	morrem(15,	22)	.	Em	um	estudo	com	m​Ã©Âdicos	americanos	e	canadenses,	por	exemplo,	apenas	cerca	de	40%	dos
360	nefrologistas	entrevistados	afirmaram	que	se	sentiam	muito	bem	preparados	para	discutir	decis​ÃµÂes	de	fim	de	vida	com	seus	pacientes(15)	.	No	Brasil,	essa	tend​ÃªÂncia	ainda	​Ã©Â	pior,	pois	ainda	estamos	longe	das	condi​Ã§Â​ÃµÂes	ideais	de	forma​Ã§Â​Ã£Âo	adequada	na	​Ã¡Ârea	de	Cuidados	Paliativos.	Com	a	progress​Ã£Âo	da	doen​Ã§Âa	renal,	os	Cuidados	Paliativos	assumem	grande	import​Ã¢Ân-	cia,	levando	a	um	gerenciamento	mais	adequado	do	controle	de	sintomas	e	​Ã	Â	discuss​Ã£Âo	sobre	as	diretrizes	avan​Ã§Âadas,	considerando	a	possibilidade	de
interrup​Ã§Â​Ã£Âo	do	tratamento	dial​Ã​Âtico	por	escolha	do	paciente	e	de	sua	fam​Ã​Âlia.	Os	principais	crit​Ã©Ârios	de	terminalidade	para	insufici​ÃªÂncia	renal	s​Ã£Âo	descritos	no	Quadro	2.	27.	28	ManualdeCuidadosPaliativosdaANCP	Quadro	2	¢Ã​Â​Â	Indica​Ã§Â​ÃµÂes	de	Cuidados	Paliativos	segundo	as	condi​Ã§Â​ÃµÂes	do	paciente	Paciente	n​Ã£Âo	​Ã©Â	candidato	​Ã	Â	terapia	curativa	Paciente	tem	doen​Ã§Âa	grave	e	prefere	n​Ã£Âo	ser	tratamento	de	prolongamento	da	vida	Nível	inaceitável	de	dor	por	mais	de	24	horas	Sintomas	descontrolados	(nausea,	dispneia,
vômitos	etc.)	Sofrimento	espiritual	psicossocial	e/ou	descontrolado	Visitas	frequentes	ao	atendimento	de	emergência	(mais	de	uma	vez	no	mês	pelo	mesmo	diagnóstico)	Mais	do	que	uma	admissão	hospitalar	para	o	mesmo	diagnóstico	nos	últimos	30	dias	Interação	prolongada	sem	evidências	de	melhoria	Internação	Estendida	na	UTI	Prognóstico	Reservado	documentado	pela	equipe	médica	UTI:	unidade	de	cuidados	intensivos.	Doença	hepática	Nos	Estados	Unidos,	a	doença	crônica	do	fígado	(HD)	determina	mais	de	um	milhão	de	visitas	médicas	e	mais	de	300
mil	internações	por	ano(28)	.	A	progressão	da	doença	hepática	leva	os	pacientes	a	experimentar	complicações	clínicas	como	encefalopatia,	desnutrição,	perda	muscular,	ascite,	hemorragia	de	varizes	esotogástricas,	peritonite	bacteriana	espontânea,	fadiga	e	depressão.	O	transplante	de	fígado,	uma	opção	de	tratamento	válida,	aumenta	o	tempo	de	vida	e	reduz	muitos	sintomas,	mas	com	a	escassez	atual	de	órgãos,	10%	a	15%	desses	pacientes	morrem.	Muitos	também	não	são	candidatos	para	transplante	devido	à	presença	de	comorbidades.	Além	disso,	alguns
pacientes	transplantados	sucumbiram	às	complicações	do	próprio	transplante	e	enfrentam	com	suas	famílias	o	dilema	de	uma	doença	tratável	potencial,	mas	ainda	muitas	vezes	fatal(28)	.	O	desempenho	da	Atenção	Paliativa	propõe	oferecer	o	controle	paciente	dos	sintomas,	mas	tanto	na	expectativa	do	transplante	quanto	no	cuidado	após	o	procedimento.	Os	critérios	de	indicação	para	Cuidados	Paliativos	são	os	mesmos	que	a	indicação	do	transplante,	mas	eu	não	trato	de	nada	para	pacientes	que	não	podem	realizar	cirurgia.	A	interface	mais	intensa	é	vista	na
condição	de	falha	de	transplante	ou	detecção	de	condições	morbíferas	que	pioram	o	quadro	docomo	o	fígado.	O	compromisso	de	maximizar	a	qualidade	é	observado	e,	se	possível,	tempo	de	vida.	As	indicações	são	subditadas	às	UTIs	fornecem	tratamentos	sofisticados	a	pacientes	sérios.	Pacientes	com	doenças	crônicas	que	têm	exacerbações	ao	longo	da	evolução	da	doença	estão	vivendo	mais	tempo	por	causa	dos	avanços	oferecidos	em	seus	tratamentos	e,	em	geral,	vivem	mas	com	piores	condições	de	vida.	28.	29	Infelizmente,	ainda	há	muitas	barreiras	para
fornecer	cuidados	paliativos	eficazes	nesta	área	da	saÃode.	Porção,	boa	reputação,	MEDICINA	com	base	na	experiência	e	na	prática,	a	concentração	é	melhor	do	que	a	responsabilidade	social	(12).	Em	2006,	a	revista	Critical	Care	Medicine	publicou	um	suplemento	completo	dedicado	ao	tema	cuidados	paliativos	na	UTI,	incluindo	vários	dilemas	neste	setor.	Além	da	formação	insuficiente	da	mãe	e	da	sua	dificuldade	em	perceber	que	não	pode	agir	em	direção	na	direção,	ainda	temos	a	dificuldade	de	enfrentar	a	finitude	e	impoção	praticantes	antes	da
inevitabilidade	da	morte.	Os	problemas	são	legais	que	permeiam	essas	decisões	também	influenciam	a	vida	desses	dilemas.	Entre	os	dilemas	de	comunicação	que	temos	(38,	39):	comunicação	insuficiente	no	final	-de	decisões	de	vida;	â	€	¢	Inabilidade	dos	pacientes	para	participar	de	discussões	sobre	seu	tratamento;	â	€	¢	Expectativas	de	pacientes	não	realistas	por	pacientes	e	suas	famílias	sobre	o	prognóstico	ou	a	eficácia	do	tratamento	na	UTI;	â	€	¢	Falta	de	oportunidades	para	discussão	sobre	como	eles	querem	receber	cuidados	no	final	de	suas	vidas.
Podemos	considerar	algumas	situações	de	UTI	que	nos	ajudam	a	identificar	pacientes	que	seriam	benéficos	para	receber	cuidados	paliativos	atentos	(Tabela	3)	(39).	Quadro	3Admissão	de	instituição	de	longa	duração;	portador	de	u	mais	limitando	condições	crônicas	(por	exemplo,	demência)	duas	u	mais	estadias	na	uti	no	mesmo	tempo	prolongado	hospitalização	de	ventilação	mecânica	u	falha	na	tentativa	de	colapso	da	falência	de	órgãos	múltiplos	pacientes	candidato	para	retirada	de	apoio	ventilatório	com	possibilidade	de	morte	cancro	metastático
encefalopatia	anóxica	sofrimento	familiar	que	compromete	tomada	de	decisão	uti:	unidade	de	terapia	intensiva.	HIV/AIDS	apesar	dos	avanços	no	tratamento	do	HIV/AIDS,	não	há	cura	conhecida.	Ao	contrário	de	outras	doenças	terminais,	como	o	câncer,	não	é	fácil	prever	quando	a	morte	é	iminente.	um	paciente	com	AIDS	pode	morrer	como	resultado	de	sua	primeira	manifestação	do	hiv	u	em	risco	constante	de	adquirir	novas	doenças	capazes	de	abreviar	sua	vida.	a	maioria	dos	pacientes,	no	entanto,	vivem	com	problemas	de	saúde	frequentes,	até	a	fase	de
imunossupressão	grave	ao	longo	de	vários	anos.	À	medida	que	a	doença	progride,	a	necessidade	de	alívio	sintomático	torna-se	mais	importante	do	que	o	tratamento	curativo.	30	pacientes	manualdecuidadospaliativosdaancp	com	AIDS	estará	na	fase	terminal	de	sua	doença	se(19)	:	•	CD4	+	25	células/mcl;	•	carga	viral	persistente	100	mil	cópias/ml;	•	há	associação	com	qualquer	uma	das	situações	abaixo:	–	linfoma	do	sistema	nervoso	central	(snc;)	–	perda	de	33%	de	massa	corporal	magra;	–	bactertada	de	micobactédio	aviumâ	€	”Status	de	baixo	desempenho	-
Karnofsky	menor	que	50%.	O	paciente	com	AIDS,	sem	critérios	de	terminalidade,	como	os	descritos	acima,	deve	receber	recomendação	para	cuidados	paliativos	quando	houver	(19):	â	€	¢	Diarréia	persistente	por	um	ano;	â	€	¢	Albumina	sérica	inferior	a	2,5;	â	€	¢	Uso	persistente	de	drogas	ilícitas;	â	€	¢	Idade	50	anos;	â	€	¢	Ausência	de	terapia	retroviral,	quimioterapia	e	outros	medicamentos	relacionados	à	profilaxia	da	doença	do	HIV;	â	€	¢	REST	REST	REST	DOENÇAS	DO	LONGENGINEUROLÓGICAS	Cuidando	de	pacientes	graves,	com	doenças	irreversíveis
e	progressistas	já	constituem	um	desafio	diário	na	prática	de	cuidados	paliativos.	Por	outro	lado,	cuidar	de	pacientes	com	doenças	graves	e	incuráveis,	com	condições	irreversíveis	de	dependência,	mas	que	apresentam	progressão	lenta	e	imprevisível,	ainda	é	o	maior	desafio	de	quaisquer	profissionais	de	saúde.	Pacientes	com	doenças	neurológicas,	instalação	precoce	ou	adquiridas	no	estágio	tardio	da	vida,	apresentam	sofrimentos	de	menor	ou	maior	intensidade,	física,	emocional,	familiar,	social	e	espiritual	e	que	geralmente	não	são	detectados	por	seus
médicos,	cuidadores	ou	família.	O	local	de	cuidados	paliativos	não-oncológicos	é	progressivamente	reconhecido	(1,	35,	40,	44),	especialmente	em	condições	neurológicas	rapidamente	fatais,	como	doença	do	neurônio	motor	(DNM)	(29,	41).	Muitas	diretrizes	agora	recomendam	a	indicação	precoce	de	cuidados	paliativos	para	esses	casos	(36,	37).	Pacientes	com	essas	doenças	têm	diferentes	necessidades	de	pacientes	com	câncer	(36,	40,	49)	e	podem	ser	caracterizados	como	portadores	de	sintomas	de	desconforto	relacionados	à	sua	condição	neurológica,	com
duração	e	intensidade	muito	variáveis.	Devido	ao	comprometimento	cognitivo,	geralmente	os	sintomas	avaliados	indireta-	mente,	por	meio	da	percep​Ã§Â​Ã£Âo	de	familiares	e	cuidadores.	30.	31	Isso	traz	algumas	dificuldades	para	a	equipe	de	Cuidados	Paliativos	com	rela​Ã§Â​Ã£Âo	ao	manejo	adequado	de	sintomas:	¢Ã​Â¢Â	em	geral,	as	condi​Ã§Â​ÃµÂes	neurol​Ã³Âgicas	apresentam	curso	de	evolu​Ã§Â​Ã£Âo	longo	e	raramente	conseguimos	identificar	claramente	quando	se	inicia	a	fase	final	da	doen​Ã§Âa;	¢Ã​Â¢Â	os	sintomas	s​Ã£Âo	variados,	e	muitos	pacientes
apresentam	disfun​Ã§Â​Ã£Âo	cognitiva	compor-	tamental	ou	de	comunica​Ã§Â​Ã£Âo,	al​Ã©Âm	de	d​Ã©Âficits	f​Ã​Âsicos.	Nessa	realidade,	fica	muito	dif​Ã​Âcil	avaliar	a	diferen​Ã§Âa	entre	disfasia	e	d​Ã©Âficit	cognitivo,	levando	a	equipe	de	Cuidados	Paliativos	a	procurar	por	constantes	atualiza​Ã§Â​Ã£Âo	e	treina-	mento	para	o	manejo	desses	pacientes.	​Ã​Â	comum	a	cren​Ã§Âa	de	que	a	reabilita​Ã§Â​Ã£Âo	​Ã©Â	uma	interven​Ã§Â​Ã£Âo	de	curta	dura​Ã§Â​Ã£Âo	e	rela-	cionada	com	um	evento	pontual.	Entretanto,	o	manejo	da	condi​Ã§Â​Ã£Âo	cr​Ã´Ânica	de	disfun-	cionalidade	​Ã©Â
um	fator	central	no	sucesso	dos	cuidados	dispensados	a	esses	pacientes,	determinando	a	qualidade	de	assist​ÃªÂncia	oferecida	no	final	de	vida(24,	32)	.	Na	doen​Ã§Âa	neu-	rol​Ã³Âgica	de	longa	dura​Ã§Â​Ã£Âo,	a	interface	entre	o	neurologista,	o	fisiatra	e	o	Cuidado	Paliati-	vo	encontra	uma	rara	clareza	de	pap​Ã©Âis	que	pode	ser	transportada	para	outras	condi​Ã§Â​ÃµÂes	cl​Ã​Ânicas,	facilitando	at​Ã©Â	a	discuss​Ã£Âo	entre	os	servi​Ã§Âos	provedores	dos	cuidados	(conv​ÃªÂnios,	seguros	e	servi​Ã§Âo	p​ÃºÂblico).	O	Royal	College	of	Physicians,	renomada	institui​Ã§Â​Ã£Âo
inglesa,	publicou	um	excelente	guideline	de	cuidados	aos	pacientes	com	doen​Ã§Âas	neurol​Ã³Âgicas	da	longa	dura​Ã§Â​Ã£Âo(48)	.	Um	dos	prop​Ã³Âsitos	do	trabalho	foi	explorar	a	intera​Ã§Â​Ã£Âo	entre	essas	especialidades	m​Ã©Âdicas	e	definir	o	papel	de	cada	uma	delas	nos	cuidados	dos	pacientes	nessas	condi​Ã§Â​ÃµÂes.	A	pesquisa	mostrou	um	alinhamento	sobre	as	contribui​Ã§Â​ÃµÂes	oferecidas	por	cada	especiali-	dade,	embora	n​Ã£Âo	tenha	foco	na	atua​Ã§Â​Ã£Âo	multiprofissional	que	se	desencadeia	a	partir	da	Mãe.	O	neurologista	está	envolvido	na	avaliação,
no	diagnóstico	e	na	gestão	da	doença	neurológica;	O	fisiotra	coordena	a	terapia,	equipamentos	e	ação	de	apoio	social	e	psicológico	durante	a	fase	entre	diagnóstico	e	morte,	sem	o	propósito	de	realizar	o	trabalho	de	profissionais	espectic.	Os	momentos	de	cuidados	paliativos	são	responsáveis	pelas	recomendações	do	cuidado	terminal	e	da	gestão	do	processo	de	morte	e	luto,	que	é	realizado	por	ele	e	por	todos	os	profissionais	da	equipe.	Pessoas	deficientes	com	doenças	mentais	morrem	prematuramente,	em	comparação	com	a	população	em	geral.	No	entanto,
há	poucos	relatos	ou	estudos	de	investigação	sobre	o	planejamento	do	fim	da	vida	desses	pacientes.	As	informações	bem-aventuradas	sobre	as	circunstâncias	de	morte,	preferências	de	saúde,	ou	disponibilidade	de	serviços	de	cuidados	hospitalares	e	paliativos	nunca	foram	avaliadas	para	esta	população,	mesmo	em	paans	desenvolvidos.	Esta	informação	é	importante	para	o	planejamento	sênior	de	práticas,	procedimentos	e	orientações,	a	fim	de	proporcionar	qualidade	de	vida	para	as	pessoas	com	doença	mental.	Acidente	de	acidente	vascular	cerebral	Os
principais	critérios	para	cuidados	paliativos	para	pacientes	que	estão	vinculados	por	um	curso	(pássaro)	incluem	avaliação	nutricional	e	cidade	funcional:	31.	32	manual	dedicadoPalyst.	€	¢	Escala	de	desempenho	paliativo	(PPS)	(veja	Capítulo	sobre	Avaliação	do	Paciente)	menos	ou	igual	a	40%,	conforme	descrito	abaixo,	nos	próximos	itens;	€	¢	grau	de	predefinição:	permanece	principalmente	na	cama;	€	¢	atividade	/	extensão	da	doença:	incapaz	de	trabalhartrês	meses;	-	albumina	sérica	2.5	g/dl;	-	história	atual	de	aspiração	pulmonar,	sem	resposta	efetiva	de
intervenções	fonoau-diológicas.	Demência	Para	a	doença	de	Alzheimer	(DA)	e	outras	doenças	relacionadas,	a	identificação	de	certas	mudanças	estruturais	e	deficiências	funcionais,	além	de	comorbidades	freqüentes,	deve	servir	como	base	para	intervenções	e	planejamento	de	cuidados	paliativos.	Em	última	análise,	na	fase	terminal	da	doença,	os	efeitos	combinados	do	estádio	7	do	DA	(Functional	Assessment	Staging	[FAST])(43)	e	qualquer	outra	comorbidade	ou	condição	secundária	(delirium,	úlceras	de	pressão,	pneumonia	de	aspiração)	devem	ser	tais	que
eles	têm	um	prognóstico	de	seis	meses	ou	menos(19)	.	Esclerose	lateralamotrophic	A	esclerose	lateral	amiotrófica	(ELA)	é	um	transtorno	neurodegenerativo	de	origem	des	conhecida,	progressiva	e	associada	à	morte	do	paciente	em	um	tempo	médio	entre	três	e	quatro	anos.	Sua	incidência	estimada	é	de	um	a	2,5	indivíduos	com	cada	100.000	habitantes/ano,	com	prevalência	de	2,5	a	8,5	por	100.000	habitantes.	O	ELA	tende	a	progredir	linearmente	ao	longo	do	tempo,	de	modo	que	a	taxa	geral	de	redução	funcional	em	cada	paciente	seja	bastante	constante	e
previsível.	Embora	esteja	geralmente	presente	em	uma	área	anatomicamente	localizada,	a	identificação	do	site	de	apresentação	inicial	não	tem	relação	com	o	tempo	de	sobrevivência.	Em	sua	fase	final	do	ELA,	dois	fatores	são	cruciais	para	determinar	o	prognóstico:	a	capacidade	de	respirar	e,	em	menor	grau,	a	capacidade	de	engolir(19)	.	Na	Tabela	4	encontramos	as	indicações	de	Cuidados	Paliativos	para	ELA.	Considera-se	que	um	paciente	está	na	fase	terminal	do	ELA	quando	apresenta	uma	das	situações	que	se	seguem	nos	últimos	12	meses.	Considerações
especiais	Alguns	pacientes	idosos	têm	condições	de	fragilidade	intensas,Diagnóstico	de	Espence,	mas	que	parece	estar	em	um	decalio	progressivo	de	vitalidade	e	aparentemente	desenvolvendo	trato	previsível	na	direção	da	morte	dentro	dos	próximos	meses.	Para	esses	pacientes,	a	indicação	de	cuidados	paliativos	é	importante,	com	o	objetivo	de	alcançar	a	condição	de	bem-estar	global.	Nota-convencional	indicações	para	cuidados	32.	33	Tabela	4	â	€	“Indicações	de	cuidados	paliativos	para	pacientes	com	ele	â	€	¢	redução	da	capacidade	respiratória	como
crítica	â	€“	Capacidade	vital	inferior	a	30%	do	normal	€	“Dispneia	sinificante	em	repouso.	Cadeira	de	rodas	dependente	de	“dificuldade	falando:	discurso	ininteligível	ou	ininteligível	â	€“	Progressão	da	dieta	normal	para	pastoral	â	€	“Progressão	de	depender	da	maioria	ou	de	todas	as	grandes	ou	necessidade	de	ajudar	para	todos	os	DDAs	â	€	¢	CRONIC	NUTRITIONAL	COMMITTEE	€	“Ingestão	de	nutrientes	insuficientes	e	fluidos	para	sustentar	a	vida	â	€“	Perda	de	peso	continuada	â	€	“Desidratação	ou	hipovolemia	â	€“	Absencia	de	Mã	©	todos	os	alimentos
artificiais	Vida	â	€	“Pneumonia	de	aspiração	recorrente	â	€“	Infecção	do	Tratamento	Urinária	Superior	â	€	“Sepse	â	€“	febre	recorrente	apás	a	terapia	anticorpo	ela:	esclerose	lateral	amiotriana;	AVDs:	ACTIVIDADES	DE	VIDA	Palliativo,	como	o	sandrome	de	fragilidade,	incluem	idosos	com	compromisso	funcional	progressivo,	perda	de	peso	progressiva	que	pode	ter	doenças	crônicas	simultâneas	(por	exemplo	hipertensa	arterial,	doença	Coronária,	diabetes),	mas	sem	condição	fatal	iminente.	Eles	podem	ter	tido	uma	aceleração	recente	dos	declions	cognitivos	e
funcionais	ou	ter	tomado	decisãonão	prossiga	com	tratamento	agressivo	devido	à	idade	avançada,	saúde	geral	pobre,	estado	cognitivo	ou	custos	excessivos.	Em	pacientes	idosos,	uma	das	mais	sensíveis	nestas	condições	da	síndrome	da	fragili-dade,	a	perda	de	peso	inexplicável	de	10%	durante	um	período	de	seis	meses,	ou	um	IMC	22	kg/m2,	indica	Cuidados	Paliativos.	A	combinação	de	perda	progressiva	de	peso	e	dificuldades	com	as	atividades	da	vida	diária	(AVDs)	é	um	importante	preditor	de	mortalidade	em	seis	meses,	geralmente	mais	reemergindo	do	que
o	diagnóstico,	estado	mental	ou	admissão	à	UTI(19)	.	Se	essas	condições	estiverem	presentes,	a	comunicação	adequada	com	esses	pacientes	e	suas	famílias	pode	facilitar	o	planejamento	das	diretrizes	avançadas.	Isso	reduz	significativamente	o	estresse	causado	pelas	condições	de	agudação	e	complicações	clínicas	nesses	indivíduos.	A	Tabela	5	resume	as	indicações	de	Cuidados	Paliativos.	33.	34	Manual	sobre	as	Instituições	das	ReferênciasANCP	1.	Addington-Hall,	J;.	Fakhoury,	W;.	McCarthy,	M.	Cuidado	paliativo	especialista	em	doenças	não	malignas.	Palliat
Med,	v.	12,	p.	417-27,	1998.	2.	Almagro,	P.	et	al.	Mortalidade	após	hospitalização	para	a	DPOC.	Chest,	v.	121,	n.	5,	p.	1441-8,	2002.	3.	Associação	Americana	do	Coração.	Heart	and	Stroke	Statistics	–	2006	Update,	Dallas,	American	Heart	Association,	2005.	Disponível	em:	4.	Anthonisen,	N.	R.	Wright,	E.	C;.	Hodgkin,	J.	E.	Prognosisin	doença	pulmonar	obstrutiva	crônica.	Am	Rev	Respir	Dis,	v.	133,	n.	1,	p.	14-20,	1986.	Quadro	5	–	Considere	a	consulta	sobre	Cuidados	Paliativos	para	pacientes	com	critérios	de	terminalidade	de	suas	doenças	de	base(26)	Câncer
Qualquer	paciente	com	câncer	metastático	ou	inoperável	Doença	cardíaca	Sintomas	de	ICC	durante	o	repouso	de	20%	de	FE	Uma	nova	disritmia	Ataque	cardíaco,	síncope	ou	acidente	vascular	cerebral	SIDA	freqüente	devido	a	sintomas	Doenças	pulmonares	Dispersão	durante	o	descanso	SinaisCriaturas	de	direito	superior	ou	288%	PCO2	50	PCO2	50	LOSS	INCATIMIDADE	NÃO	EMPRESA	DE	PROJECTO	EM	CONCONTINÂNCIA	DO	Álbum	de	sextas	portas	2.5	ou	menor	ingestão	oral	frequentemente	viaja	para	as	doenças	hepáticas	ou	TP	5	Álbunin	2.5	ASCITE
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