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RESUMO  
O presente estudo possibilitou descrever quais os possíveis cuidados paliativos prestados pela enfer-
magem aos pacientes diagnosticados com doença de Parkinson com diagnóstico terminal. A doença 
de Parkinson afeta a qualidade de vida e a autonomia dos pacientes com diagnóstico terminal e a 
importância dos cuidados paliativos prestados quando não há mais perspectiva de cura, mas proporci-
ona alívio da dor ao paciente e familiares. A metodologia utilizada foi a revisão bibliográfica de artigos 
brasileiros e internacionais que mostra o quanto o enfermeiro é fundamental durante o tratamento e a 
prestação de cuidados paliativos em que a expectativa de cura é inatingível. A população idosa mais 
acometida pela doença de Parkinson após apresentar os primeiros sintomas motores ou não-motores, 
é evidente a necessidade de um acompanhamento diário por um cuidador. Com o diagnóstico da do-
ença e recorrentes processos de hospitalizações o paciente perde a autoestima e sente abandonado 
pela família. Posteriormente o com o diagnóstico de terminalidade o parkinsoniano precisa de cuidados 
diferenciados da equipe de enfermagem, zelando pela humanização, tendo compaixão, afeto e respeito 
até a finitude de sua vida. A inclusão de educação continuada, preparo e aptidão dos profissionais de 
enfermagem diante de pacientes com Parkinson com diagnóstico de terminalidade é fundamental para 
o enfrentamento da situação, lembrando que a comunicação clara e objetiva entre paciente e profissi-
onal torna o tratamento mais humanizado. 
 
PALAVRAS-CHAVE: doença de Parkinson; cuidados paliativos; pacientes terminais. 

 
 
1 INTRODUÇÃO 

 
O aumento da expectativa de vida 

da população brasileira é um ganho sig-
nificativo na estrutura da pirâmide etária. 
Isso por que fatores ambientais, sociais e 
fisiológicos agravam e dificultam os diag-
nósticos de doenças crônicos degenerati-
vas, entre elas a doença de Parkinson 
(DP) (NUNES et al., 2012). A DP é uma 
patologia crônica e progressiva do sis-
tema nervoso central (SNS) que se carac-
teriza pela degeneração dos neurônios 
produtores de dopamina. E mesmo com 
várias pesquisas sobre o assunto, ainda 
não se tem o diagnóstico para a causa de 
morte desses neurônios (LEES; HARDY; 

REVESZ, 2009). Essa doença afeta a ca-
pacidade funcional, independência e au-
toestima do paciente (BORN, 2008). Al-
guns fatores indicam que a doença de 
Parkinson esteja associada a fatores ge-
néticos, toxinas ambientais, estresse oxi-
dativo e anormalidades mitocondriais, 
além do processo de envelhecimento e 
acomete na sua maioria homens com 
idade superior a 50 anos (COSTA, 2006). 

Normalmente, pacientes com DP 
apresentam comprometimento para reali-
zar algumas funções, ou seja, surgem si-
nais de distúrbios motores progressivos 
que causa tremores involuntários nas 
mãos, rigidez muscular no rosto, braços, 
pernas e pescoços, lentidão de 
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movimentos, bradicinesia, alterações de 
postura e demência (CAROD-ARTAL et 
al., 2007). É imprescindível orientar tanto 
o doente quanto a família sobre as possí-
veis adversidades que pode surgir como: 
identificação e sinais de depressão, in-
vestigação e tratamento das limitações 
motoras, verbais que são fundamentais 
para o cuidado holístico da pessoa com 
DP (FREIRE et al., 2015). 

Quando o diagnóstico do paciente 
em terminalidade é estabelecido, os cui-
dados paliativos (CP) são de extrema im-
portância, sendo a melhor escolha de as-
sistência ao paciente. Por mais que seja 
difícil aceitar ainda não há muito o que fa-
zer pelo paciente dito terminal, do ponto 
de vista psicológico, o estímulo para me-
canismos de enfrentamento que o paci-
ente possa ter desenvolvido e utilizado 
em outras situações difíceis da vida são 
fundamentais para manter a autoestima e 
certa estabilidade emocional (SIMO-
NETTE, 2004). É considerado paciente 
terminal aquele em que se esgotam as 
possibilidades e resgate de sua saúde, 
pois sua condição clínica é irreversível 
mesmo com tratamento direcionado e 
isso implicará de forma inevitável para a 
morte (SANTANA et al., 2009). 

No processo de hospitalização, o 
paciente passa por vários estágios à me-
dida que a morte se aproxima, a maioria 
dos doentes de forma quase sequencial 
passam pelas seguintes fases: negação, 
raiva, barganha (negociação), depressão 
e aceitação (KÜBLER-ROSS, 2002). 
Nesse momento, o enfermo pode apre-
sentar instantes de hostilidade e agressi-
vidade direcionadas ao meio, a Deus, fa-
miliares, aos profissionais que cuidam 
dele devido sentimento de impotência di-
ante da possibilidade de perda da própria 
integridade física (PIERRE, 1998). 

Os CP segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS, 2002), são as 
ações ativas e integrais prestadas a paci-
entes com diagnóstico de doença pro-
gressiva e incurável e a seus familiares. 
Além de proporcionar suporte 

psicossocial e espiritual, em todos os es-
tágios, desde o diagnóstico de uma do-
ença incurável até o período de luto da fa-
mília (CORREIA, 2012). No entanto, es-
ses cuidados estão voltados para preven-
ção e alívio do sofrimento, tratamento da 
dor e sintomas físicos, psicossociais e es-
pirituais na concepção da confirmação da 
vida e da morte como processo natural do 
ciclo da vida (SADALA; SILVA, 2009). 

Os princípios que regem os CPs in-
cluem reafirmar a importância da vida 
considerando a morte como um processo 
natural, promover cuidados que não ace-
lere a chegada da morte e nem prolongue 
com medidas desproporcionais (obstina-
ção terapêutica), propiciar alívio da dor e 
de outros sintomas penosos, integrar os 
aspectos psicológicos e espirituais na es-
tratégia do cuidado e oferecer um sistema 
de apoio à família para que ela possa en-
frentar a doença do paciente e sobreviver 
ao período de luto (HERMES; LAMARCA, 
2013).  

As atitudes de cuidados constantes, 
combate da dor, realizadas pela equipe 
de saúde mostram ao paciente que não 
há abandono nessa fase e não precisam 
temer, porém alguns indivíduos em tal 
condição sentem mais receio da solidão 
do que da morte (MENDES et al., 2009). 
Respeitar e estimular a relação que o pa-
ciente e seus familiares têm com a reli-
gião e espiritualidade podem ser essenci-
ais para a experiência paliativa. E a co-
municação que subsidiada com uma rela-
ção de atitude, cooperação, sentimento e 
sensibilidade impulsiona a confiança en-
tre o enfermeiro e o paciente terminal 
(MULLAN; KOTHE, 2010). Portanto, os 
dados apresentados mostram a relevân-
cia deste estudo por revisão bibliográfica 
de artigos brasileiros e internacionais que 
retratam a importância dos CP prestados 
a pacientes hospitalizados diagnostica-
dos com doença de Parkinson. De modo 
que enfermeiros tenham maior conheci-
mento sobre a doença de Parkinson, para 
elaboração de intervenções adequadas 
aquele paciente em fase terminal e 
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assistência aos familiares mesmo sendo 
no contexto hospitalar. Tal estudo justi-
fica-se pela necessidade de provocar 
uma reflexão sobre como enfermeiros de-
vem ter compromisso e atenção, uma co-
municação clara, empatia e compaixão, 
humanização com os pacientes termi-
nais, cuidadores, familiares e todos en-
volvidos nesse momento tão improbo. 

Este artigo tem como objetivo des-
crever os possíveis cuidados paliativos 
que o profissional da enfermagem pode 
aplicar aos indivíduos afetados com do-
ença de Parkinson. Para tanto, realizou-
se pesquisa bibliográfica de artigos cien-
tíficos brasileiros e internacionais que 
mostram os possíveis CP em pacientes 
com doença de Parkinson hospitalizados 
com diagnóstico terminal e a importância 
do enfermeiro neste contexto. 

 
2 POPULAÇÃO IDOSA 
 

O fato de a população idosa ter au-
mentado nesses últimos anos mostra que 
mudanças devem acontecer tanto nas 
demandas sociais como nas de saúde. 
Isso redireciona para que novas estraté-
gias para atenção e promoção de saúde, 
formulação e implementação de políticas 
públicas valorizem a autonomia e dê su-
porte as necessidades desse público 
(LIMA; TOCANTINS, 2009; KUCHE-
MANN, 2012; MINAYO, 2012; VERAS et 
al., 2008). As doenças crônico degenera-
tivas provocam efeitos progressivos e se-
veros por estarem associadas a ausência 
de regeneração dos sistemas acometi-
dos, e atinge de 1-3% da população idosa 
(MONTEIRO et al., 2014).  
 
3 DOENÇA DE PARKINSON 
 

A DP acomete cerca de 100-200 ca-
sos a cada 100.000 habitantes, incidência 
que aumenta com o avançar da idade, 
sendo a segunda patologia mais comum 
entre as doenças que degenera o sistema 
nervoso central (SNC) (ALVES et al., 
2008; PRINGSHEIN et al., 2014). A 

função dopaminérgica no eixo da subs-
tância negra estriada é comprometida de-
vido a diminuição progressiva da perda 
neuronal, com isso acredita-se que outros 
neurotransmissores podem estar envolvi-
dos na fisiopatologia dos sintomas da do-
ença de Parkinson (WERNECK, 2012). 

Comum na velhice com incidência 
maior em pessoas acima de 60 anos de 
idade, a doença de Parkinson é uma mor-
bidade de causa ainda desconhecida, 
mas que se sobressai de outras doenças 
degenerativas devido a incapacidade mo-
tora e cognitiva que produz em seus por-
tadores (MAIA et al., 2008). Alguns estu-
dos revelam que a ocorrência da doença 
entre pessoas de 30-40 anos de idades 
pode estar relacionada a fatores genéti-
cos ou a fatores ambientais como exposi-
ção de pesticidas ou substâncias quími-
cas (AGUIAR; SEVERINO, 2010). 
 
3.1 Sinais e sintomas motores 

A DP apresenta alguns sinais e sin-
tomas motores perceptíveis: tremor de re-
pouso, déficits no equilíbrio e marcha, ri-
gidez muscular, redução na amplitude 
dos movimentos e bradicinesia de início 
gradual e progride lentamente durante o 
curso crônico e prolongado da evolução 
da doença. O aumento do isolamento so-
cial do idoso se dá devido essas desor-
dens motoras, perda da autonomia, de-
pendência na execução das atividades di-
árias (ALVES et al.,2008; FILLIPPIN et 
al., 2014).  

Em relação ao tremor de repouso 
que é o primeiro sinal reconhecido em 
cerca de 70% dos casos, inicia com aco-
metimento unilateral e com o passar do 
tempo as manifestações ser tornam con-
tralaterais. Esse tremor tende a piorar 
com o estresse, aumenta quando está 
deambulando, concentrado, ansioso e 
desaparece durante o sono (MENESES; 
TEIVE, 2003). A bradicinesia que é lenti-
dão dos movimentos ao iniciar ou a difi-
culdade de realizar atividades diárias, 
como o levantar e mudar de decúbito no 
leito. Esse retardo no movimento altera 
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ações de alcance, amplitude, equilíbrio e 
marcha e causa reflexos posturais onde a 
cabeça fica curvada para frente e a mar-
cha propulsiva (O´SULLIVAN; SHIMITZ, 
2004). A rigidez muscular que acomete 
rosto, pescoço, membros e outras partes 
do corpo acontece porque os músculos 
não recebem sinais para relaxar. Em al-
guns casos a rigidez muscular provoca o 
encurtamento anterior gradual da coluna 
dorsal afetando o equilíbrio quando a 
pessoa se desloca (ANDRADE,2000). 

 
3.2 Sinais e sintomas não motores 

Os sinais e sintomas não motores 
podem estar presentes em pacientes com 
DP em virtude das dificuldades apresen-
tadas pelos sinais motores, são eles: al-
terações neuropsiquiátricas (depressão, 
ansiedade, psicose e demência), trans-
torno do sono (insônia, sonolência exces-
siva diurna, parassonias, apneia obstru-
tiva do sono, síndrome das pernas inqui-
etas, movimento periódico dos membros, 
transtorno comportamental do sono), di-
sautonomias (sialorreia, hipotensão or-
tostática, disfunção gastrointestinal, dis-
função urinária e sexual, distúrbios da ter-
morregulação e respiratórios), sintomas 
sensoriais (dor, parestesias) entre outros 
(CHAUDHURI et al., 2009). Vale enfatizar 
sobre o quanto a DP pode comprometer 
de maneira específica a deglutição, oca-
sionando a disfagia orofaríngea neurogê-
nica, pois causa prejuízos a saúde do pa-
ciente como desnutrição, desidratação e 
outros que podem inclusive levar a morte 
(ROBBINS; COTRAN, 2002). 

 
4 DIAGNÓSTICO DA DOENÇA DE PAR-
KINSON 
 

O diagnóstico da DP é clínico, com 
base nos sinais e sintomas apresentados 
pelo paciente na avaliação clínica. Identi-
fica-se dois ou três sinais motores e con-
clui com exames laboratoriais e tomogra-
fia computadorizada cerebral para que 
sejam descartadas também outras doen-
ças (LEVY; JOAQUIM, 2003). Com o 

diagnóstico da doença a rotina da família 
é afetada e passa a ter privações e modi-
ficações no estilo de vida. E os indivíduos 
com a DP tornam-se mais dependentes 
de um cuidador, à medida que a doença 
progride essa presença é indispensável 
no cotidiano do parkinsoniano. 
 
5 HOSPITALIZAÇÃO 
 

Quando o indivíduo com DP é sub-
metido a frequentes internações, a rotina 
hospitalar, medicamentos e os riscos dos 
quais os doentes estão sujeitos implica 
em mais uma alteração da dinâmica fami-
liar. Isso significa que ocorre a desestru-
turação do desenho familiar e a desorga-
nização do todo devido angústia de morte 
e momentos delicados da doença (LUS-
TOSA, 2007). O parkinsoniano na condi-
ção de hospitalizado perde a autoestima, 
se sente abandonado mediante as situa-
ções em que a perda da capacidade fun-
cional se torna eminente e entra em de-
sespero com sua realidade (STEDE-
FORD,1988; ANGERAMI,1984). 

 
6 DIAGNÓSTICO DE PACIENTE TER-
MINAL 
 

O indivíduo que toma consciência 
de sua condição de doente terminal ou da 
gravidade da doença em geral, desen-
volve um processo de angústia, ansie-
dade de separação dos familiares e de 
pessoas próximas por conta do trata-
mento hospitalar e da vida com expecta-
tiva extremamente dolorosa (TORRES; 
GUEDES; TERRES, 1983). Durante a 
hospitalização o paciente perde sua auto-
estima, passa a não ser útil para a família 
e sociedade devido suas condições mu-
dar drasticamente (STEDEFORD, 1988). 
Nesse período o indivíduo sente-se aban-
donado e inválido, entra em desespero 
com sua realidade sendo tomado por re-
volta e tende a negar a doença, depois 
promete mudanças e faz barganhas. E 
com a evolução da doença se sente inca-
paz, deprimido e por fim aceita o fato 



 

AEMS Rev. Conexão Eletrônica – Três Lagoas, MS - Volume 18 – Número 1 – Ano 2021. 

Ciências Biológicas e Ciências da Saúde B 362 

 
 

REVISTA

E LE T R Ô N IC A

diante das evidências diárias (ANGE-
RAMI,1984; GUTIERREZ, 2001).  

O parkinsoniano passa por várias 
fases para aceitar o diagnóstico de do-
ença terminal. A primeira fase que é a ne-
gação, ocorre no momento quando re-
cebe a confirmação do diagnóstico, mas 
é temporária. A pessoa se isola, não 
aceita o resultado, não quer conversar, 
ouvir ninguém. A segunda fase é a raiva, 
momento de revolta com a realidade, tem 
uma aceitação parcial da doença. Já a 
terceira fase é a barganha (negociação) 
no qual o paciente tenta negociar sua 
morte, coloca Deus como centro da nego-
ciação e faz uso de promessas, busca 
ajuda espiritual, impõe qualquer coisa em 
troca da cura. O quarto estágio é da de-
pressão, fase em que o paciente não con-
segue mais negar sua doença, não quer 
lutar e o sentimento de perda é o que pre-
valece. E por fim, o estágio da aceitação, 
momento em que fica conformado com o 
que está acontecendo, com a situação. 
Isso não significa que o paciente está fe-
liz, porém ele sente-se livre dos outros 
sentimentos de angústia que o perturba, 
nessa fase o enfermo precisa de todo 
apoio possível seja da equipe profissional 
e de seus familiares (KÜBLER-ROSS, 
2002). Receber apoio psicossocial é 
muito importante e mesmo sabendo que 
apesar da finitude da vida fazer parte da 
rotina hospitalar, lidar com a morte causa 
desconfortos, estranheza, angústias e 
outros sentimentos ante os profissionais 
de saúde (SANTOS; CECATO; MARTI-
NELLI, 2013). 

Na situação de paciente terminal, os 
familiares têm necessidades específicas 
de querer estar próximo ao paciente, sen-
tir-se útil, ter consciência das modifica-
ções do quadro clínico, compreender o 
que está sendo feito no cuidado e o mo-
tivo, ter garantias do controle do sofri-
mento e dar, estar seguro de que a deci-
são quanto a limitação do tratamento cu-
rativa foi apropriada, poder expressar os 
seus sentimentos e angústias, se con-
frontado e consolado, encontrar o 

significado para a morte do entre querido 
(SOARES, 2007). Por esses motivos, re-
comenda-se não privar familiares de rea-
lizar visitas em horários acordados e ofer-
tar assistência de psicólogo e assistência 
social para maiores esclarecimentos 
(MENDES; ANDRADE, 2009). 

O paciente terminal deseja ser com-
preendido como um ser humano que so-
fre, de dor física, de conflitos existenciais 
e necessidades de fármacos ou apare-
lhos de alta tecnologia que não podem 
prover. É o momento em que a enferma-
gem cuida, ampara, conforta, compre-
ende os medos, anseios que são compar-
tilhados pelo paciente através da comuni-
cação. Expressões de compaixão e de 
afeto na relação com o paciente trazem a 
certeza de que ele é parte importante de 
um conjunto, o que ocasiona sensação 
de proteção, de consolo e de paz interior 
(ARAÚJO; SILVA, 2012).  
 
7 CUIDADOS PALIATIVOS 

 
O CP tem como objetivo melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes que se 
encontram na fase terminal da doença. 
Esse cuidado possibilita uma abordagem 
que foca na melhora da qualidade de vida 
deste paciente até sua morte, através de 
medidas que servem para sanar dor e sin-
tomas, além de proporcionar suporte psi-
cossocial (CRECENCIO, 2007). A pala-
vra paliativa é originada do latim pallium 
que significa manto, proteção daqueles 
em que a medicina curativa já não atende 
mais, de acordo com o Manual de Cuida-
dos Paliativos, 2009. Esse CP é o elo 
para relação as pessoas que cuidam e as 
que são cuidadas, sendo as intervenções 
técnicas secundárias a relação entre a 
equipe multiprofissional e paciente (SI-
MONI; SANTOS, 2003). Junto com o tra-
tamento curativo/restaurativo os CP são 
oferecidos para prevenir e tratar o sofri-
mento do paciente e seus familiares, por 
isso que o paciente acometido pela DP 
deve receber informações sobre seu es-
tado de saúde e doença. Isso o torna 
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efetivo nas decisões a serem tomadas do 
seu cotidiano no qual a enfermagem é o 
principal elo para desenvolver a ações 
educativas com os indivíduos e seus fa-
miliares (NAVARRO et al., 2012). 
 
7.1 Cuidados prestados pela enferma-
gem 

A enfermagem deve focar num cui-
dado que permita ações planejadas por 
meio do conhecimento e respeito às indi-
vidualidades e à realidade da pessoa em 
condição crônica e sua família. O pro-
cesso de cuidar consiste em considerar o 
contexto biopsicossocial e espiritual vi-
venciado pela pessoa e família, no intuito 
de promoção do viver saudável, compen-
sar limitações e incapacidades da do-
ença, entre outras práticas de cuidado 
(GONÇALVES; ALVAREZ; SANTOS, 
2007). Quando a cura é inatingível, a pri-
oridade é o bem-estar do paciente permi-
tindo-lhe uma morte digna e tranquila. 
Ajudar o paciente a encarar a morte como 
um processo natural, facilitar a compre-
ensão de seus próprios sentimentos, 
afastar ou aproximar de relações com os 
quais ele deseja no momento, proporcio-
nar o bem-estar e ajudar a viver intensa-
mente quando possível até o fim faz a en-
fermagem ser indispensável para propor-
cionar qualidade de vida aos dias e não 
dias a vida (BRASIL, 2002; SIMONOTTE, 
2004). 

A priorização de cuidados essenci-
ais através da promoção como cuidados 
de higiene oral e corporal, neutralização 
de odores desagradáveis, aspiração de 
secreções brônquicas, controle de edema 
periférico e pulmonar, prevenir e/ou cui-
dar de escaras entre outros cuidados pro-
porcionam uma morte digna que pode ser 
traduzida em morrer sem muita dor, com 
níveis de angústia suportáveis e com dig-
nidade mediante o cenário (SIMONO-
TTE, 2004). rios sentimentos, frente ao 
morrer e aproximá-lo ou afastar de rela-
ções com os quais ele deseja no mo-
mento são tarefas favoráveis para quali-
dade de morte de um paciente terminal.  

Outro fator relevante é o enfermeiro 
transformar sua forma de assistir e passe 
a escutar, perceber, compreender e iden-
tificar as necessidades individuais para 
então planejar suas ações. O escutar não 
é apenas ouvir, mas também ficar em si-
lêncio, demonstrar gestos de afeto seja 
um toque, abraços e sorrisos que estimu-
lem a expressão de sentimentos (ARA-
ÚJO; SILVA, 2007). A comunicação deve 
ser empregada de forma confiável para 
que o enfermeiro possa expandir a habili-
dade de aprender as mensagens implíci-
tas e explicitas do paciente e familiares. 
Preocupar-se com o lado emocional é 
agir em prol da melhoria da qualidade de 
vida do paciente terminal e de sua família, 
desse modo o enfermeiro capacitado vai 
acompanhar, suportar a dor, a angústia e 
resgatar a vida num contexto de morte 
eminente (SANTANA, 2008).  

O enfermeiro ao prestar assistência 
ao paciente terminal de forma holística e 
utilizar uma comunicação clara, compre-
ensiva estabelece uma relação de confi-
ança, atende as necessidades e fortalece 
o enfrentamento de perdas, de doença, 
incapacidade e de morte desse indivíduo 
(BUISÁN, 2007). Além disso precisa ter 
uma formação no que diz respeito a ter-
minalidade, tenha uma comunicação efe-
tiva e atenda com qualidade o paciente 
sem possibilidades de cura (ARAÚJO; 
SILVA, 2007). Respeitar e ser solidário a 
esse paciente é uma premissa do cui-
dado paliativo, que zele pela humaniza-
ção, proteja o paciente contra ações de-
sumanas e desnecessárias e garanta o 
respeito a sua autonomia e desejo até a 
finitude da vida (SALES et al., 2013; 
ALENCASTRE, 2003).  
 
8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Esse estudo mostra as dificuldades 
encontradas pelos pacientes com a Do-
ença de Parkinson hospitalizados com di-
agnóstico de terminalidade, familiares, 
cuidadores e profissionais no enfrenta-
mento da situação. Os profissionais 
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precisam estar aptos para que os cuida-
dos e orientações aos familiares seja 
claro e objetivo, de forma humanizada, 
possibilidade de tratamento farmacoló-
gico e não farmacológico, possíveis inter-
corrências provenientes da doença, su-
porte emocional e atenção aos envolvi-
dos nos cuidados ao paciente terminal. É 
muito válido que a comunicação seja efe-
tiva entre o profissional, paciente e famí-
lia/cuidador durante o processo de hospi-
talização, a confiança proporciona opor-
tunidade e autonomia para que o paci-
ente participe das decisões que lhe diz 
respeito. Contudo o processo de capaci-
tação e educação permanente oferecidos 
aos profissionais de saúde torna os cui-
dados prestados aos pacientes terminais 
mais eficientes. A assistência a esses pa-
cientes é construída de modo a promover 
cuidado humanizado indispensável a 
atenção paliativa seja no processo de 
evolução da doença e no impacto cau-
sado por ela. Lidar com paciente terminal 
não é fácil para quem está preparado 
para salvar vidas, nesse caso oferecer 
um cuidado diferenciado para que o paci-
ente, familiares e cuidadores entendam a 
morte como um processo natural da vida, 
melhora qualidade de vida e o conforto 
tanto do paciente quanto da família assis-
tida. No entanto, vale lembrar que a cons-
trução de conhecimentos da equipe pro-
fissional com educação continuada é um 
dos pilares de avanço para melhoria na 
qualidade de vida para aqueles que ne-
cessitam de CP no cenário hospitalar, 
acrescentando vida aos pacientes em 
seus últimos dias. 
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