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“Quando uma menina vé seu irmdozinho
sofrer, ela encontra, quase sem sabé-lo, o
caminho para consola-lo: procura
afetuosamente sua méo e, com amor, o toca
onde ele sente dor. Assim, a pequena
samaritana se torna seu primeiro medico (...)
e 0 seu irméo fara a experiéncia de que a mao
gue o toca Ihe faz bem. Entre ele e a sua dor
entra a sensacdo de ser tocado pela méo da
irma, de forma que o sofrimento retrai-se
frente a esta nova sensacao.”



Victdan Weizsacker,1926.
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RESUMO

Durante a descricdo deste relato de experiénciidagi em campos de estagio no Hospital
Nossa Senhora da Concei¢cdo (HNSC), mostrarei @deldo cuidado humanizado na sua
integridade — cuidados paliativos — no auxilio aigrates e familiares que sofrem com a
perda de saude, pelo avancado estagio de doengasiquem possibilidade de cura. Farei
uma breve abordagem na histéria do surgimento dada@os Paliativos (CP), e de como
eram exercidos pelos cuidadores da época. Deserewsr ganhos com 0s avangos
tecnologicos, que vieram a possibilitar a cura dengas, como cancer e passaram a
proporcionar uma vida mais longa e com a possédikdde controle de doencgas cronicas. A
partir desses fatores vou abordar a assisténcigdissionais de saude, e de como a
tecnologia passou a deixar o cuidado mecanizado, cwlhar do cuidado ao paciente,
voltado ao controle de monitores, ventiladoresligéidores, entre outros equipamentos,
fazendo com que se perdesse o carater humanizaddidimo a pacientes em sofrimento.
Considerando a existéncia de Programas de CuidBdbativos (PCP), trarei assim
abordagens de quando necessitamos e como funciama®,podem ser desenvolvidos e
guais profissionais atuam na prestacao destaé&ssist

Palavras chaves: Cuidados Paliativos, Enfermagemgatizacao.
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1 INTRODUCAO

Este € um relato de vivéncia de canglgo estagio do curso Téchico em
Enfermagem da Escola GHC, exigido para conclus&muckn, com escolha livre de tema e
local, a partir de experiéncias vividas e adqugidas estagios de aulas praticas, oferecidas
pela escola.

Sensibilizada com a necessidade de doglaumanizados integrais, por todos os
setores onde prestei assisténcia, no Hospital N®sshora Conceicdo (HNSC), direcionei
meu foco de pesquisa aos Cuidados Paliativos (@&h)iro dos setores do hospital,
abrangendo um cuidado digno e efetivo da dor e weo® sintomas decorrentes do
tratamento a doencas, sem possibilidade de cura.

O Grupo Hospitalar Conceicao (GHC), queomposto por 04 hospitais e 12
Unidades do Servigo de Saude Comunitaria, ondespitéd Nossa Senhora da Conceigcéo
(HNSC) faz parte deste complexo. O HNSC esta lpgdti na zona norte de Porto
Alegre/RS, é um hospital geral de grande portereoe atendimento qualificado 100%
SUS em seus ambulatérios, emergéncias e internacdes

Assim vou mostrar no decorrer desteallad como o processo de morrer, sofreu
mudancas, e que as descobertas cientificas trame@ossibilidade de cura e melhora na
evolucdo de doencas graves como 0 cancer e owtal®gias, transferindo o doente que
era cuidado em casa por familiares, para o cuitéclico hospitalar, fazendo com que o
processo de morrer que acontecia em casa, no ca@iado, passasse a acontecer longe
dos entes queridos nos Centros de Terapia Inte(Givh e emergéncias dos hospitais ao
lado de alarmes, tubos, fios e monitores. A patésse tipo de cuidado € possivel
redescobrir entdo, que o ser humano em seu sofomeama por um olhar diferenciado,
amigo, atencioso, ou apenas alguém que segure adoaredescobrindo os cuidados

paliativos.
2 HISTORICO DOS CUIDADOS PALIATIVOS
Os cuidados Paliativos (CP)etiam origem no movimento hospice (que

significa hospitalidade, na época, locais onde grares e enfermos ficavam), originado

por Cicely Saunders e colegas, disseminando petmlcmuma nova época filosofica sobre



0 cuidar, pregando elementos fundamentais, e den#fetivo da dor e de sintomas
decorrentes de tratamento em fase avancada deagoermccuidado abrangendo dimensdes
psicolégicas, sociais e espirituais de pacientesas familias, dando inicio a uma nova
abordagem no tratamento de profissionais e volmstgrara oferecerem suporte para
pacientes e familiares no periodo final dos tratdo®e curativo e na fase do Iuto. Na
Franca, em 1840, os hospices eram abrigos relgjiasale eram cuidados enfermos que
estavam morrendo. Em 1900 surgiu outro em Londrgm&teriormente, em 1967, o St
Cristopher’s Hospice, que revolucionou essa filasofando inicio a outros hospices
independentes pelo mundo (MOTA; MOTA, 2006).

Um novo conceito em cuidar, & rs0 curar, € introduzido nas areas da saude,
focando o paciente até o final de sua vida. Nasoeedicina paliativa, especializada no
controle da dor e no alivio de sintomas, surgingerapectiva de cuidar ndo somente curar,
fazendo com que a medicina exerca seu foco prin@&EsSINI, 2006).

Com os avancos tecnoldgicoscdeertas cientificas, as maquinas de alta preeiséo
a cura para doencas como o cancer, fizeram conogjyeofissionais de saude focassem
seus cuidados em dialisadores, ventiladores, nresitcardiacos, aparelhos que precisam
de conhecimento, fazendo com que o foco de olltasse ndo no paciente, mas nas
maquinas (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

De acordo com Caponero (200fsse momento destacam-se dois aspectos: o
primeiro que é até o inicio do século XX a medi@ra quase exclusivamente paliativa, e o
segundo refere-se ao fato de que todo conhecinievgeoum preco, o valor pago por uma
sociedade que continuava a obter mais e melhoress rpara tornar a vida mais longa e

com menos sofrimento.

3 DIMENSOES DO SOFRIMENTO, UMA NECESSIDADE EMERGENCIAL DE
CUIDADOS HUMANIZADOS

Conforme Porto e Lustosa, (2010), o s@#rito suscita compaixdo, isto é, empatia
traduzida em acdo humanizada e ndo somente umanegdo anestesiadora de
consciéncia “que pena ou que dé”. A indiferengapgesmente, € um fator desumanizante
gue aumenta ainda mais a dor e o sofrimento. AQns&fto suscita respeito, o qual

igualmente gera temor, medo, por que se vé&, coneoumu espelho, toda fragilidade,



vulnerabilidade e mortabilidade, dimensdes da jaa@isténcia humana.

Frente a este cenario gerador de safiopeacredita-se ser possivel implementar
uma politica de assisténcia e cuidado que honrgréddde do ser humano mesmo fora de
possibilidades terapéuticas. O desenvolvimentoirapfementacdo da filosofia dos CP é
uma grande esperancga para a atual efetivacdo dmuidiado digno e capacitado a quem
tem dor e sofrimento cronico causado por doencaslaégicas, doencas degenerativas do
sistema nervoso central, Imunodeficiéncia Adquifid&//AIDS), as faléncias de érgdos e
sistemas tais como: cirrose hepatica, Insuficié@aediaca Congestiva, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crbnica, entre outras, e todas aquélaacées cuja necessidade do doente e da
familia ndo seja apenas no diagnostico clinico (POR.USTOSA, 2010).

De fato, vivenciei este cenério de fidgde, dor e sofrimento, ja no primeiro
estagio do curso, no terceiro andar enfermarian@aradestinado a Medicina Interna, onde
estdo internados pacientes de ambos 0s sexos,alagliferenciadas idades e com tipos
variados de patologias; renais cronicos, diabdtggrtensos, etilistas e ex-etilistas com
comprometimento de oOrgdos, portadores do Virus menddeficiéncia Adquirida
(HIV/AIDS), cardiacos graves, alzheimer, Acidentastular Cerebral (AVC), cancer dos
mais variados tipos, e muitas outras patologiagurahs sob investigacdo e outras ja
diagnosticadas. Ali, grande parte dos pacienteserémem mais atividades de vida diaria
(AVD) ou ndo se comunicam verbalmente.

Neste longo caminho até a conclusdo weog foi possivel vivenciar a perda da
saude e a finitude de perto podendo assim, ja iaioio e até agora, ver que o real trabalho
do profissional de enfermagem ndo é somente sabetéchica com perfeicdo. Para
promoc¢do do verdadeiro cuidado, temos que estadealerdade, com devogcdo e com
compreenséao, para quando a hora de alguém chégadjzer nunca “ndo ha nada que eu
possa fazer”. Se nao tiver nada a dizer, que pelmmeu possa segurar a sua méo, dando

protecao e conforto, para uma morte digna e sadidar

4 FILOSOFIA PALIATIVA

De acordo com Pessini e Bertachini (20@4jilosofia dos CP procura atender a
pessoa na fase final da vida, na sua globalidadedéste cuidado promove o bem estar

global e a dignidade do doente cronico e terminatua possibilidade de ndo ser



expropriado do momento final de sua vida, mas derva propria morte. Entre outras
necessidades que se tornam evidentes nesse cordestacam-se: 0 respeito pela
autonomia da pessoa, que nao significa abandoa&ula propria sorte no individualismo;
saber a verdade sobre sua condicdo de salde aeipp no processo de tomada deciséo,
ajudando-a a elaborar sua propria verdade; tedsu@uidada e ndo tratada como mero
objeto de cuidados, cuja vida pode ser abreviadaralongada segundo as conveniéncias
da familia, da equipe médica e ou hospital.

A filosofia dos CP prega a pratica daotamasia, ou seja, morrer com dignidade e

em paz, sem abreviagao da vida ou prolongamernticiattdela.

5 CONCEITOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

De acordo com Fradique (2010), a Orgagdima Mundial de Saude (OMS), define

CP como:

uma abordagem que visa melhorar qualidade de wdgadentes e suas familias,
gue enfrentam problemas decorrentes de uma doeecangeaca a vida, através
da prevencdo e alivio do sofrimento, primeiro pagiande identificacdo e
avaliacdo precoce e tratamento dos problemas is&mdi como a dor, mas
também psicossociais e espirituais.

No entanto, emergiram algumas definigdesCP, atualmente disponiveis, que se
apoiam na definicdo da OMS apresentada em 200Popmionam alivio da dor e outros
sintomas; assumem a vida e encaram a morte compraresso natural; ndo pretendem
acelerar e nem prolongar o curso natural da vidggiam os aspectos psicolégicos e
espirituais dos cuidados aos doentes; oferecemistengm de suporte para a familia lidar
com o trajeto da doenca e o0 seu proprio processoitde utiizam uma abordagem de
trabalho em equipe para darem resposta &s neadssidims doentes e suas familias
incluindo o apoio no luto, se necessario; melhargualidade de vida, podendo influenciar
positivamente o curso da doenga; pode e deve dieadp precocemente no curso da
doenca em conjunto com outras terapias que preterglelongar a vida, tais como
guimioterapia, radioterapia, e inclui a investigag&cessaria para melhorar compreender e
controlar complicacdes clinicas. (FRADIQUE, 2010)

As definicdes dadas a CP promovem o cuidado cornidgda, ndo em quantidade,

se ndo for possivel ter o controle de sintomas abl@mas como nauseas, diarreia,



dificuldades em respirar, desconfortos emocion@isi&ssociais, entre outros, mas sempre

sera pOSSI,VG| estarmos presente como pessoa.

5.1POR QUE NECESSITAMOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Com o aparecimento e crescimento de m@tadas doengas como AIDS, cancer e
doencgas neuronais cognitivas, cada vez mais segid@xatencdo da pessoa humana

sobrepondo a técnica.

Muitas doengas, tais como céancer, HIV/AIDS, doencasliacas ou renais,
doenca de Alzheimer e doengas neuronais, em edtdgiiopodem causar dor tao
intensa, além de sintomas fisicos e sofrimento @nat e espiritual tdo
profundos, que tornam a vida insuportavel. Saltessbém que existe em todo o
mundo tratamentos e abordagens para cuidar e apgisE podem,
significativamente, melhorar a qualidade de vida pacientes, com a utilizagéo
de técnicas nem sempre sofisticadas e onerosadudoontanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimentemvie morrem com
sofrimento desnecessario e ndo cuidados (FERNANRESEGUIN;
PIMENTA, 2006, p. 172).

Com estas afirmacg0es pode-se dizer qeensessidade da inclusdo de um paciente
em PCP quando: for portador de enfermidade avangadarogressiva; ndo haver
possibilidades de resposta a terapéutica curagistiver em evolucdo clinica oscilante,
caracterizada pelo surgimento de varias crisesedessidade; oferecer grande impacto
emocional e social para o doente e sua familiatrognistico de vida limitado; houver
necessidade de adequacéo terapéutica.

Nesse perfil incluem-se os doentes esa éwvancada de doencas como, em adultos:
cancer; portadores do Virus da Imunodeficiéncia ukitdp (HIV/AIDS); sindrome
deménciais; doencas neuroldgicas progressivadjdi@ncia Cardiaca Congestiva (ICC);
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); Inséficia Renal; sequelas neuroldgicas.
Em criancas: ma formagdo congénita severa; fibcostica; paralisia cerebral; distrofias
musculares; cancer; portadores do Virus da Imuroéetia Adquirida(AIDS/HIV); e

outras situagdes incuraveis e em progressao.

Uma das principais razdes de necessidades de &Pcénho prioridade o valor
de dignidade da pessoa. Isto implica consideraessga integralmente, néo



somente do ponto de vista do diagnéstico, mas tango® tratamento da doenca.
Significa que nos cuidadores, reconhecemos que pestsoa € Unica para Si
mesma, seus familiares e Deus (...)(PESSINI; BERAING 2004 p. 174-175).

5.2 PROGRAMAS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Conforme Pessini e Bertachini (2004)abnente no Brasil, segundo levantamento
realizado pela Associacdo Brasileira de CuidadokatRas (ABCP), existem trinta
servicos no pais, com caracteristicas propriascelipees e que nasceram em sua maioria
de servigcos da dor dentro dos hospitais. O objegikiacipal desta iniciativa é criar
diretrizes nessa area e modelos que sejam adeqaadaBdade do nosso pais. O Brasil é
um pais imenso, com peculiaridades socioculturaisoadémicas que devem ser respeitadas
para que esses servicos, localizados nos divetados, possam ser efetivos em sua
abordagem e contribuir para uma melhoria no ategration

Os PCP, séo prestados por equipes maflipionais, devem ser compostos por:
médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentsais, psicologos, voluntarios para
suporte espiritual (sacerdotes, padres, pastoresgolaboradores para atividades
humanizadas para descontracdo, quando possivei paavizar estes ambientes
hospitalares e contribuir para o bem estar de tatfeendo um ambiente positivo para o
desenvolvimento das atividades com qualidade asjuple receberdo essa assisténcia, 0s
pacientes e familiares. O “Musivida”,é um exempgbopjeto desenvolvido dentro do
Centro de Suporte Terapéutico Oncoldgico (CSTO),Irkituto Nacional do Cancer
(INCA), que leva a pacientes, cuidadores e prafisss, em todas as dependéncias do
hospital, enfermarias, ambulatorios, areas admatighs, a muasica como forma de
humanizar e suavizar o ambiente de assisténciad&@mperiodos da semana, musicos
contratados pelo projeto ou voluntarios da esce@andisica, percorrem os ambientes

oferecendo emocéao e diminuicdo do estresse, trazaidr a vida, como a musica e capaz



de fazer (TEIXEIRA; LAVOR,2006).

Cuidados Paliativos podem ser reatizadm ambiente hospitalar, em unidades
especificas de internagdo em PCP, também na cliidt@ambulatorio e em Programa de
Assisténcia Domiciliar (PAD), todos estes servigé@s direcionados para dar suporte no
enfrentamento da doenca oferecendo consultoriapa@ts ao paciente e aos familiares.

Como disse Cicely Saunders “a formanderer de uma pessoa, fica gravada em
todos quantos a presenciaram” (BARBOSA, 2006 apAT®S, 2008). Assim a equipe
terapéutica desempenha um papel preponderantentidosde assegurar que tudo ocorra de
forma mais natural possivel, preparando a fam#i@ @ste momento. E na equipe que a
familia procura orientacéo sobre o que esta pamatecer, sobre o que deve esperar e sobre
tudo como deve proceder durante cada fase da é@wmllg doenca, fases de depresséo,
agonia, fadiga e outras e ap0s a morte, no quessieito as questdes que se prendem com
autopsia, funeral e apoio ao luto (SANTOS, 2008).

O processo de luto é um exemplo de memevida que se caracteriza por um
conjunto de reacgles diante da perda. Falar de gefdmr de vinculo que se rompe, ou
seja, uma parte de si perdida; por isso, fala-sendide em vida (PORTO; LUSTOSA,
2010).

“Uma vez que em Cuidados Paliativos @comabjetivo, na medida do possivel, e a
manutencdo do paciente em seu domicilio, pela dentis pacientes, de serem assistidos
em casa, expressa por eles e seus familiares” @IRX; LAVOR, 2006, p. 374).

N&o se deve restringir a aplicacdo deaCim local fisicamente restrito ou a préatica
de um grupo limitado de “especialistas em CP”, cdamabém ndo se deve restringir o
tratamento da dor a “algologistas” (especialistaldg. Da mesma forma que o aforismo
hipocratico “Sedarem Doloren Opus Divinum Est”yviai o sofrimento humano mais do
gue a dor fisica, é dever de todo profissionalajua na area da saude e no cuidar humano.
(CAPONERO; VIEIRA, 2006)

Minhas experiéncias em CP, de fato n&anh vividas, em setor especifico, mas nos
estagios na emergéncia do HNSC, nas salas verneellamanja, com as professoras
Graziela e Maristela. Ali ndo era o setor paras#&scia em CP, mas pude ter nogao muito
préxima do que é e como funciona. Isso foi posgiadhd maneira como a situacdo foi

conduzida, provando que profissional capacitadeciga ter uma visdo ampla para cada



situacao.

Na sala vermelha, sala de risco maxitndps 0s pacientes se encontram em
situacOes desesperadoras para os familiares. Négudpe, vemos e prestamos cuidados
aos pacientes quase todos entubados, totalmenitnrados, todos muito medicados.

Numa manhd de quinta-feira pude presende fato todo o desfecho de um
atendimento humanizado de qualidade. Um senhor, cdmer de prostata e com varias
metastases, estava indo a 6bito. O médico chanemuipe da sala e fez a comunicacéao,
prescreveu e pediu cuidados e providéncias a semaadas, entre elas pediu que a partir
daguele momento, se fosse de vontade da famildgrigon se revezar e ficar com ele o
tempo todo. O médico chamou a familia calmamenta gantro da sala vermelha, e em
um canto da sala fez a comunicacao. Aos poucosndidase aproximou da cama, um
rapaz, provavelmente filho, a esposa e uma mogaaie ou menos treze anos, choravam
incessantes, a moca dizia ao pai 0 quanto elespexial e o quanto o amava, de como ele
havia sido um bom pai para eles. O paciente jdegnas falava, estava extubado, lagrimas
saiam de seus olhos e ele balbuciava algumas pajas quais ndo me atreveria jamais em
guerer ouvir, pois era um momento deles.

Nesta sala, como o0s pacientes poucassvegtdo acordados, e néo interagem
verbalmente, os profissionais que ali trabalhanvesam muito, por vezes alto, é uma sala
agitada onde o pessoal do raio-X entra toda haadas gasometria muitas vezes, 0s
monitores apitam muito, entre outras coisas. Mas dias em que ali passei, ndo havia
presenciado nada igual até o momento. A equipecipacgie era outra, mexiam nos
monitores com calma, desmancharam o grupo quengemé ficava sentado num canto da
sala, eles respeitaram muito este momento.

Até aquele momento de estagio ndo hpreaenciado nada tdo especial quanto o
gue vi neste dia, um médico que soube valorizasrald outro e conduziu toda a situagéo
de uma forma humanizada.

De acordo com Caponero e Vieira (2086ssa forma, ndo ha um lugar especifico
ou um especialista determinado para que exercandé¥@ndo esses recursos terapéuticos

serem de dominio irrestrito e de disponibilidadeensal.

6 ENFERMAGEM E CUIDADOS PALIATIVOS



Conforme Silva e Gongalves (2006), a existénciaumheservico ambulatorial de
consulta e atendimento de enfermagem é impreseihgara a atencdo adequado aos
doentes que estdo recebendo CP. Atender pessots fass ndo é tarefa facil. Os
problemas s&o numerosos e de natureza diversagjejwesséo, fadiga, angustia, feridas,
caréncia financeira, entre outros, acometem o daestia familia e querem do profissional
gue os cuida, competéncias técnicas para o usord=ito e intervengcdes de cunho da
fisiopatologia, da farmacologia, das teorias psigmas e daquelas relacionadas a
espiritualidade. Esses problemas requerem tambémilidaales de observacao,
comunicacgao, planejamento e organizacao e, o tueztseja 0 mais dificil, a competéncia
em “Ser Humano”, sentir e demostrar compaixao, émpsolidariedade, acolhimento e
aconchego.

Essa competéncia em Ser humano é alg@xjge aprimoramento profissional e/ou
desejo de se doar. Isso me fez lembrar uma centa mieliz que presenciei por parte de
um futuro colega de profissdo. Na sala laranja margéncia do HNSC, os pacientes
chegam muito descompensados devido aos aconteosramergenciais ou devido agravos
cronicos degenerativos e ficam todos juntos nesseieate de muito agito, onde os
profissionais ndo param quase nunca, diferentesides setores.

Fiquei bem chocada com a atitude de coheaga, ela prestava atendimento a uma
senhora muito emagrecida e de aspecto muito sofldse pés de sua cama a placa dizia
CP, ela vomitava bastante, na primeira vez em @e3gd por onde estava acomodada,
perguntei as colegas quem estava prestando oglosidasta paciente, me direcionei a ela
e perguntei, € vocé quem esta cuidando da paaienteito tal, ela respondeu que sim,
olhou para a senhora que se esvaia em vomito e ‘fiisalcancei a cuba para ela” e saiu.
Entdo cheguei do lado da cama e coloquei as m#oassdela como se estivesse servindo
de apoio para segurar a cuba, suas maos parecianmtgeso enorme. Quando ela
conseguiu se restabelecer, segurei a mao delarmpgregueno tempo e sai com aquela
imagem, um olhar de gratiddo gravada em minha mente

Por isso concordo plenamente com o gmeSdva e Goncgalves (2006) que “o
processo de cuidar em enfermagem € constituidondencontro entre pessoas. Disso

aprende-se a sua complexidade e a necessidadeardgotmacfes em nossa pratica.



Acreditamos, atualmente, que cuidar do ser é unciexe da arte de escutar e do encontro.
Nisso consiste a enfermagem enquanto profissdogcalaimédo de habilidades e
competéncias, da objetividade e também da sulgatie’.

Como diz Silva e Gongalves (2006) ndopdea dizer “espere um pouco ou ja
volto”, as expressoes de socorro de um olhar,lmedaessecados de sede, fome ou desejo
de se comunicar, a pele superaquecida com singistiicos ou enrugada por uma simples
dobra de lencol, um membro edemaciado por puncéloaiizada ou posi¢cado incémoda,
podem falar muito mais que qualquer palavra nda. dis equipes de enfermagem por
serem 0s profissionais que passam a maior parteempo com 0S pacientes e seus
familiares sdo responsaveis pela garantia de veng& adequada de suporte e orientagao.

Conforme Calatusso et al (2006), a é&pera da enfermagem brasileira em atender

paciente em CP, ainda € pequena, e os moldes atEaRCP estdo em construcéo.

7 CONSIDERACOES FINAIS

A pessoa fragilizada pela doenca deixou de serniracedas atengbes, onde a
instrumentalizacdo passou a sobrepor a fungcédo paradeterminado fim. Foi sendo
esquecido que coisas tém precgo, podem ser troc@tEsdas, comercializadas, as pessoas
tém dignidade e clamam por respeito, precisam,g@eacreditar que sua dor é valorizada
com legitimidade, que o outro entende o significddovida, e valoriza a condicdo em que
se encontra. Além disso, € capaz de perceber ereenmger que acdes prestadas,
atendimento humanizado, s&o a conduta ética de nelar, mostrando que este momento
requer acolhimento, que ndo agrida nem negligendignidade humana em sua finitude.

Foi possivel em meus estudos, pesqumalas tedricas e estagios de praticas
(HNSC), fazer associacdes, comparacdes, em conoed®p na prestacdo do verdadeiro
cuidado a pacientes muito debilitados, em medidascanhforto, com doencas sem
possibilidade de cura, como neoplasias em estagincado, terminal, Doencas Cronico

Degenerativas, como Doenca Pulmonar Obstrutivai€apentre outras. Tendo a visdo de



uma futura profissional de Assisténcia em Saudeglaoque somos designados a ampliar a
visdo de nossos conhecimentos técnicos, prevaleceed fato “Acdes e Atitudes”,
sobrepondo, por muitas vezes, o conhecimento @esigecializado.

Espero poder contribuir e auxiliar narfagdo, e com os profissionais de saude, na
importancia do cuidado da pessoa e nédo da doeagdpdassisténcia de forma digna a
doentes que ndo apresentam possibilidade de cunantio a dor e o sofrimento, se nédo
controlavel, ao menos suportavel. Tive como obgetinostrar que cuidados paliativos
podem ser prestados em varios locais, desde gpefissionais de salude tenham a nocéo

da importancia destes as pessoas que deles nagessit
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