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Parte-se do pressuposto de que o sofrimento causado pelas diversas perdas e danos (reais
ou antecipadas) relacionadas com a situacio de doenga ¢ uma referéncia fundamental da
teoria e da pratica dos cuidados de enfermagen.

E feita uma andlise do sofrimento considerando-o uma entidade ontologica do ser
humano, portanto universal, mas com significado existencial e expressio fenomenologica
individuais. Nesse sentido, sio apresentadas e discutidas definiches propostas por autores
de formacio diversa.

Com base nessa andlise, € sublinhada a importancia dos profissionais da satide, e em
particular os enfermeiros, (des)cobrirem e (com)preenderem o sofrimento como uma
vivéncia pessoal dos doentes, condicoes bsicas para o envolvimento humano-a-humano,
sendo esse envolvimento necessirio para responder a umt dos imperativos €ticos da

Introdugao

O sofrimento € uma caracteristica ontologica do ser
humano, enquanto “consciente de si” e confrontado
com a sua vulnerabilidade e finitude.

Como determinante desse confronto, a doenga
¢ a fonte de sofrimento mais evidente. Nao so
porque pode provocar dor mas, também, porque
constitui sempre uma ameaca real ou imagindria a
integridade da pessoa, porque lhe lembra a sua
fragilidade, o confronta com a ideia da morte e,
ainda, no caso particular do doente hospitalizado, o
afasta e privados seus objectos de amor.

Todavia, 0 apoio a0 ser humano em sofrimento
tende a ser negligenciado na pritica dos
profissionais da satde e, em particular, nos
cuidados de enfermagem.
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Enfermagem: promover o alivio e a superagio do sofrimento provocado pela doenga.

Descobrindo-o e admitindo-o como foco de
cuidados revela-se-nos um fendmeno Cuja
abordagem so ¢ possivel lidando com emogoes
fortes e em que a auto-referéneia & nossa condicao
humana de sofredores € inevitdvel. A abordagem
de ajuda tem de passar necessariamente por um
envolvimento relacional exigente, para o qual ¢
comum ndo nos sentirmos profissionalmente (nem
humanamente) preparados. Compreende-se assim
o recurso frequente por parte dos técnicos de satde
auma “blindagem profissional” (KIPMAN, 1994), no
sentido de evitar esse, necessirio, envolvimento
humano-a-humano.

A Natureza Humana e o
sofrimento

Dor e softimento sdo termos por vezes utilizados
como sinonimos e, de facto, embora se devam



distinguir, sdo entidades psicologicas proximas.
Referimo-nos a dor enquanto  sensacio
essencialmente fisica associada a uma determinada
agressdo dos sistemas orginicos e a sofrimento
como uma “sensacdo psiquica” associada a
sentimentos de perda e/ou culpa que normalmente
ocorrem nas vdrias crises acidentais e do
desenvolvimento humano.

De facto, “a dor fisica nunca é somente fisica;
ela atinge o psiquico através do fisico.
Reciprocamente, os sofrimentos psicoldgicos
marcam-se no corpo, somatizam-se” (RENAUD
(1995: 22). O envelhecimento precoce dorosto e do
organismo sio disso sinais visiveis.

O sofrimento revela-se assim um fenémeno
complexo que, podendo emergir de fontes diversas,
se traduz numa experiéncia psico-emocional dificil
de suportar.

O homem sofre quando sente dor e desconforto
fisico (esse sofrimento pode ser mesmo muito
intenso e penoso) mas, para além dessa causa
evidente de sofrimento, sofre quando sente
qualquer perda (ou falta) significativa (real ou em
perspectiva para o seu futuro proximo) e sofre,
ainda, quando se culpa do “mau” resultado de uma
sua opgao (ou falta dela) no passado.

Para além disso, a capacidade (e a necessidade!)
do homem em estabelecer relagoes afectivas fories
de apego a pessoas e objectos e as suas
competéncias para fazer conjecturas em relacio ao
futuro, baseando-se nelas para tomar decisoes e
envolver-se em projectos a longo prazo, tém, como
contrapartida, a inevitabilidade da vivéncia de
sentimentos de perda, de culpa e de frustracao, em
certos periodos criticos da sua vida,

A fenomenologia do sofrimento humano

As causas ou as razdes de sofrimento podem ser
mais ou menos evidentes mas, a sua esséncia
enquanto vivéncia interior e pessoal, enquanto
fenomeno psiquico, s6 pode ser abordada pela
subjectividade, isto €, através da atencio mental de
uma pessod a outra que sofre. O seus “contetidos”
psico-afectivos, as suas expressoes e os seus

significados sao sempre Gnicos e pessoais e € nessa
perspectiva que terdo que ser compreendidos.

 frequente percebermos que uma pessoa esti a
sofrer (baseados na suas atitudes e comportamentos
e na nossa avaliacdo subjectiva de que tem razoes
para isso) sem, no entanto, entendermos o que € que
de facto abrange ¢ 0 que representa para a pessoa,

A investigacdo fenomenologica realizada com
pessoas em sofrimento permite-nos jd uma
compreensao razodvel das respectivas vivéncias e
descrever um quadro de emogoes e sentimentos em
que algumas experiéncias parecem ser comuns e
outras especificas em fungio das diferentes causas de
sofrimento e/ou das particularidades dos sujeitos.

TRAVELBEE (1971) citada por HOBBLE;
LANSINGER, (1989) e MELEIS (1991), define o
sofrimento como um sentimento de desprazer
variando de um simples e transitorio desconforto
mental, fisico ou espiritual até uma extrema
angustia que pode evoluir para uma fase de
“desespero maligno”, caracterizada pelo sentimento
de abandono e expressa através de uma conduta de
“negligéncia de si mesmo”, podendo chegar a um
estado terminal de “indiferenca apatica”. Antes de
se “abandonar” na apatia, a pessoa experimenta
sentimentos muito fortes de colera, desamparo,
amargura ¢ desesperanca.

Por seu lado, a fildsofa existencialista,
ROWLINSON (1985: 49), sem apresentar uma
defini¢io clara, refere-se ao sofrimento humano
como sendo uma “experiéncia de alienacio ou de
ruptura no interior do proprio individuo”: uma
ruptura entre 4 situacdo que ¢ vivenciada e os
objectivos da pessoa. Esta autora sublinha o
“desencontro” entre o ser e as suas circunstincias,
desencontro esse que € inevitavel na via sinuosa da
vida que, a cada passo confronta 0 homem com a
sua condicdo inultrapassavel de fragilidade e
finitude. Nesta perspectiva, ¢ a “anglstia
existencial” que, enquanto ferida impossivel de
sarar, se exacerba a cada acidente do percurso e, de
modo mais incisivo e intenso, na doenga.

Mais recentemente, ¢ em particular autores de
formacdo médica e psicologos, tém procurado uma
aproximacio do conceito de sofrimento ao de
stress. Por exemplo, CASSELL (1991: 24), médico
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com varios trabalhos que abordam a questio do
sofrimento, em particular o da pessoa doente,
considera que este ¢ um “estado de desconforto
severo (“distress”) causado por uma ameaga actual
ou percebida como iminente para a integridade ou
continuidade da existéncia da pessoa como um
todo”. Nesta definicao para alem da ideia de
“distress” destacam-se as nocoes do homem como
um ser total (‘whole person”) e de ameaca de
desintegracdo o que evidencia como condicoes de
sofrimento o sentido de futuro e a identidade
pessoal (“self-identity’), como a consciéncia de sie
mantendo-se em continuo esfor¢o de integracdo e
harmonia. Adoptando o mesmo conceito,
MCINTYRE (1995: 26) acrescenta que a experiéncia
de sofrimento envolve “a construcdo de significados
profundamente pessoais, acompanhados de uma
forte carga afectiva e que sao passiveis de modificar
esse sofrimento”. Esta perspectiva, reflectindo a
formagio da autora em psicologia clinica, da
particular realce a natureza pessoal e subjectiva das
avaliacoes de ameaca e as significacdes cognitivas
ansiogenas que podem constituir uma fonte
secundaria da sobrecarga emocional ¢ do
desconforto psicologico severo que caracterizam o
sofrimento humano.

Quando o sofrimento ¢ causado por um grave
problema de satde pessoal e o individuo enfrenta
uma ameaga severa da capacidade de prosseguir os
seus objectivos de vida, em que se antecipa a
possibilidade de dano importante ¢ irreversivel da
sua integridade ou, mesmo, se coloca a
possibilidade da sua morte, entdo a sobrecarga
psico-emocional e o mal-estar serd ainda mais
intenso e penoso, podendo levar ao desespero em
que a antecipacao da morte atraves do suicidio (ou
da eutandsia) podem, parecer as tunicas saidas
razodveis para acabar com o sofrimento. “A falta de
esperanga ¢ 4 porta aberta para o suicidio”, afirmam
TEIXEIRA; BRANCO (1989: 33) e, na mesma linha
se coloca SERRAO (1995: 33), que considera o
pedido de eutandsia como a expressio de uma
situacio de sofrimento em que o “vazio da espera” ¢
o “siléncio da comunicagdo com o outro” levou ao
“esgotamento antecipado do programa de vida”,
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O sofrimento como processo

Considerando que o sofrimento ndo ¢ um estado
morbido de angustia e confusio estdtico e inibidor
do reajustamento mas, pelo contrario, se deve
considerar como um processo de readaptacdo
faseado (por vezes, de passagem para um estadio
mais elevado de desenvolvimento afectivo-moral),
PARKINSON (1986), descreve trés fases: (1) a fase
de choque e descrenca, (2) a fuse de conscien-
cializacdo e (3) a fuse de restabelecimento. Estas
etapas, embora com designacoes ¢ em nimero
diferentes, nos seus constituintes aproximam-se das
vivéncias ¢ manifestacoes afectivas indicadas por
KUBLER-ROSS (1994), em relacio ao doente
moribundo, e por HOROWITZ citado por
MARQUES et al. (1991) ¢ SANTOS (1995), em
relacio a0 doente de alto risco, parecendo
corresponder as necessidades de adaptacao/
reorganizacio psicoldgicas das pessoa em situacoes
de perda significativa ou de ameaca grave.

A primeira fase, inicia-se pelo impacto de
surpresa e desintegrador do “eu”, provocando uma
reaccio imediata de tipo visceral e expressa por
sintomas  gdstricos (ndusea, vazio, “nd no
estomago”), respiratorios (“aperto na garganta”,
“lalta de ar”) ¢/ou outros sinais de mal estar
somdtico. A esta reaccio segue-se um periodo de
inibi¢io motora (atordoamento), de incredibilidade
e negacao da situagio, permitindo criar um
compasso de espera e possibilitando, desta forma, a
integracao mais gradual da realidade critica. Nesta
fase sao habitualmente exteriorizados sentimentos
de surpresa e de ndo aceitagao da realidade: “nio,
nao ¢ verdade que isto me esteja a acontecer!,
Parece um sonho!”. O individuo pode aparentar
uma calma despropositada, resultante da falta de
integracio (negacdo) da realidade ou da
compensacido defensiva por um processo
intelectualizacio que a curto prazo se revelard
ineficaz.

A segunda fase, dominada no inicio por
sentimentos fortes de vazio, incompreensido e
injustica, corresponde @ procura e mobilizacio das
energias individuais necessdrias para a confronto



situacional ¢ ¢ caracterizada a principio por
comportamentos de reactividade emocional,
progredindo para manifestagoes de pesar mais
consistentes em que o choro, a verbalizacio do
significado da perda, da ponderacio das
alternativas e do “peso” das mudangas na sua vida,
passam a predominar, estimulando a procura de
ajuda exterior.

A ultima fase ¢ possivel através da aceitagio
positiva da nova realidade, em que o sentimento de
esperanca no futuro é fundamental. Inclui a sua
relativizacdo valorativa da perda e a reorganizacio
¢ ajustamento adaptativo ds novas circunstincias
existenciais. A fase de restabelecimento pressupde
a aceitagio positiva e activa da perda, preenchendo
0 seu espaco por uma espécie de “saudade triste”
(SERRAO, 1995: 32), nas situacoes de sofrimento
por perdas de objectos de amor, ou, no caso dano
(ou ameaga grave) da integridade individual, por
um sentimento de “orgulho existencial” da sua
capacidade de resisténcia e de resolucio dos
problemas da vida. A experiéncia de sofrimento ndo
¢ apagada (ou recalcada) mas, deixa de dominar,
turvar e colorir de negro o mundo psiquico,
permitindo que o individuo volte a sentir prazer na
vida, podendo até converter-se num factor de
enriquecimento e desenvolvimento pessoal:
passando a constituir uma referéncia importante
para a pessoa como indicador da sua competéncia
para enfrentar as novas e inevitiveis situacoes de
crise existencial ¢, hipoteticamente, tornando-a
mais sensivel e apta para compreender e ajudar
alguém em sofrimento.

Deve, todavia, ter-se em conta que a progressio
de fase para fase e ao longo das fases raramente é
linear e sem retrocessos ou fixa¢hes mal
adaptativas. A negacio mal adaptativa, por
exemplo, pode levara pessoa a persistir alheado do
problema e a nio pedir ou a recusar ajuda
(MARQUES et al., 1991). Particularmente na fase de
consciencializacdo as regressoes sio frequentes,
tornando a evolucio lenta ¢ acidentada, podendo
mesmo ser necessdria a ajuda psicoterapéutica para
ser ultrapassada, nomeadamente quando se
instalam quadros ansiosos ou depressivos.

Estratégias de alivio e superacao do
sofrimento

Tendo em conta a natureza intima do
sofrimento, a sua superacao (e alivio) ¢ sobretudo
um trabalho de resisténcia ¢ de reorganizacao
pessoal. Nesse sentido, MAGALHAES (1995) propoe
um processo constituido por diversos momentos e
com tarefas especificas:

~ Admitir: Consciencializar, confrontar-se e
manter no consciente as perdas e as falhas
causadoras do sofrimento, assim como as suas
circunstincias, evitando o recalcamento e a evasio:

- Relacionar: Comparar a situacio e a
experiéncia de sofrimento com outras do passado
proprio ou de outras pessoas. A forma como se
resolveram outras crises no passado permite olhar
para 0s novos problemas com mais confianca e
reconhecer 0s seus modos de reagir e de lidar com
as situacoes.

- Relativizar: Perspectivar o sofrimento no
contexto global das experiéncias existenciais.
Encontrar um significado e pesar o seu valor
positivo no confronto com os restantes valores
fundamentais da vida. Dimensionar o sofrimento
como um a vivencia de passagem para um estadio
de desenvolvimenio mais elevado.

—Comunicar a outro: A ajuda do proximo
torna-se necessiria quando o sofrimento ¢
profundo, face a uma situacio grave, inesperada e
incompreensivel no quadro de referéncias actuais
do individuo. Nestes casos, a disposicio afectiva
e/ou a capacidade cognitiva de integracio,
relacionamento e relativizagdo sio impossiveis sem
0 apoio intersubjectivo e a clarificagdo realista da
situacdo, pelo acesso a informagdo adequada,
proporcionados por outra pessod.

- Tirar proveito: Procurar o sentido positivo da
experiéneia. “Por pior que seja, como poderd ser
(sem a iludir) construtiva e proveitosa?...”.

Utilizando outros termos e numa perspectiva de
intervengio de ajuda psicologica, CARDOSO et al.
(1993: 42) citando MOOS; SCHAEFER, apresentam
também “cinco conjuntos de tarefas” de confronto
com as situagdes criticas em geral: (1) “definir e



compreender o significado pessoal da situagio™; (2)
‘confrontar a realidade e responder as exigéneias
da situagdo”; (3) “garantir as relacoes com
familiares, amigos e outros proximos que podem
ajudar a resolucio da crise”; (4) “manter um balango
emocional razodvel através da elaboracdo das
preocupacdes despoletadas pela situacio” e (5)
“preservar uma auto-imagem satisfatoria e manter o
sentido de competéncia e dominio sobre a
situagao”.

No doente em situacio grave, a realizacio deste
conjunto de tarefas necessita de atencio e apoio
profissional, dado que, sem ajuda, pode ficar
bloqueado pela negacio da situacio, fixar-se em
recompensas alternativas ou deixar-se dominar
pelos aspectos emocionais e persistir em
comportamentos desajustados de descarga
emocional ou de “aceitacio resignada”. Nestes
casos, de acordo com CARDOSO et al. (1995) e
STEDEFORD (1986), observam-se com frequéncia
quadros patologicos do foro psiquidtrico,
necessitando da respectiva ajuda psicoterapéutica
e/ou medicamentosa.

Porém, sendo tio comum a necessidade de
ajuda do outro para o alivio e superacio do
sofrimento, nomeadamente da parte dos
profissionais da satude, nem sempre ela é
devidamente valorizada e assegurada.

Percebe-se esta dificuldade porque a ajudaao ser
humano em sofrimento coloca questoes complexas
CUjas respostas requerem uma postura e competéncia
profissional que ultrapassa os aspectos técnicos ¢
relacionais comuns do acto terapéutico. O sofrimento
ndo € uma entidade nosologica como outras que sio
possiveis de eliminar através de um processo
terapéutico determinado: o sofrimento s6 pode
(e deve !) ser aliviado.

O homem que sofre precisa de ajuda que nao
pode d priori orientar-se pelo objectivo
aparentemente legitimo e imediato de “diminuir o
softimento”, isto é, pretender a todo o custo que a
pessoa deixe de sentir “mal estar”, mesmo que para
isso se tenha que recorrer a uma forma de alienagio,
de que podem ser exemplos o encobrimento da
verdade, 0 abuso de drogas psico-inibidoras e, em
€asos extremos, a promogdo da eutanisia.
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A compreensio do sofrimento como uma
experiéncia humana subjectiva, carregada
significados ¢ valores e eventualmente importante
do ponto de vista do desenvolvimento humano,
obriga a uma atitude de atenc¢io fenomenoldgica e
a um envolvimento existencial: um estar-com ¢
actuar-com o outro.

Interven¢ao de enfermagem

£ importante ter em conta que a aten¢io ao ser
humano em sofrimento provocado por uma
situacdo de doenca, para além de ser uma questio
de solidariedade humana constitui um imperativo
ético para todas as profissoes da satde. O controlo
da dor fisica, o ambiente do alojamento, as
condi¢oes de conforto e de higiene, as facilidades
de visita e de permanéncia de familiares ou de
outras pessoas significativas, entre tantos outros
aspectos, sdo questdes importantes ¢ que exigem a
atencdo de uma equipa multidisciplinar em que a
responsabilidade da enfermeira se destaca pelo seu
papel de proximidade e de maior permanéncia em
contacto directo com o doente.

A relagdo de ajuda tal como ¢ descrita por
PHANEUF (1995: 5) serd, neste caso, o principal
instrumento basico de intervengdo de enfermagem.
Para poder ajudar, a enfermeira tem de tomar a
iniciativa ou facilitar o primeiro contacto relacional.
Neste “primeiro contacto”, “a enfermeira orienta-se
para a experiéncia de outrem; abre-se, observa:
escuta, olha, toma conhecimento, recolhe dados,
toma consciéncia das expectativas e das
necessidades da pessoa”.

A identificacio da necessidade deste primeiro
contacto €, por vezes, inibida pela crenca de que é
suficiente conhecer o diagnostico médico e,
eventualmente, algumas outras classificagoes
situacionais € contextuais ja estabelecidas, para se
compreender o doente e iniciar o processo de
ajuda. No entanto, este encontro € indispensavel,
(a) dado que o sofrimento humano, ndo se pode
compreender a partir de qualquer classificacio
estereotipada, (b) porque responsahiliza para a
necessidade de disponibilizar tempo de atencio ¢



(¢) porque ji constitui ajuda efectiva. Como afirma
PARKINSON (1980), escutar a expressio dos
sentimentos das pessoas pode ser o que de mais
terapéutico a enfermeira pode fazer em relagao a
pessoa em sofrimento.

A partir deste primeiro contacto, continuando a
seguir a perspectiva de PHANEUF (1995: 6), o
processo de ajuda deve continuar, passando por:

~ “Adopedo de uma atitude de cuidados pela
enfermeira’: Esta apresenta-se disponivel e mostra-
-se interessada e sensibilizada face ao sofrimento;
esti presente, € persistente e da resposta as suas
expectativas e necessidades; Assume-se como
responsivel e encarrega-se da pessoa.

- “Desenvolvimento da relagdo de confianca’:
A pessoa sente que pode confiar na enfermeira e
abre-se a4 essa relacdo, aceita-a como suporte
significativo para enfrentar as experiéncias de
sofrimento.

- “Ulilizagdo da relagdo de ajuda’: A pessoa
cuja situagdo foi cognitivamente reformulada e
intersubjectivamente compreendida sai afectiva-
mente reforcada pelos sentimentos de estima e de
solidariedade veiculados na relacio e ¢ agora capaz
de ver mais claramente o seu problema e os
recursos de que dispoe; “estd mais em condicio de
evoluir, de tomar as suas decisoes e de se empenhar
na acgdo’.

Esta capacidade acrescida de tomar as decisoes
e de mobilizar os seus recursos, $6 se torna possivel
se a0 longo do processo se respeitarem o0s
principios enunciados por ROGERS e prescritos
pela autora no quadro particular da relacio de ajuda
de enfermagem:

- Centralizacio sobre o ajudado: Considerando
a natureza subjectiva das suas experiéncias ¢ a
maneira como sente ¢ vivencia a sua situacio.
O foco de intervengio € o sujeito que softe e ndo o
sofrimento em si, como entidade compreendida
unicamente a partir do quadro de referéncias do
prestador de cuidados.

- Consideracio positiva: O homem € visto como
um ser com capacidades de superacio das crises: um
ser criativo e em desenvolvimento. As manifestacoes
de estima, de interesse e de respeito estimulam a sua
capacidade de decisio e mobilizagio.

— Aceitacio incondicional: Fundamenta-se na
compreensao do sofrimento como uma experiéncia
subjectiva, significados ¢ modos de expressio
pessoais. O doente ndo pode ser julgado pela sua
forma de se manifestar “ser-em-sofrimento”,
naturalmente particular ¢ nem sempre com
delicadeza.

= Intervengio nio directiva: A relagio de ajuda
nao pretende substituir o outro, dando-lhe
conselhos e solucoes feitas para os seus problemas.
O apoio ao doente nas decisdes deve respeitar a
manutencdo sua liberdade ¢ passa pelo forneci-
mento de informagio necessdria para lhe permitir
compreender melhor a sua situacdo no momento ¢
aevolucio normal esperada, tornando-o assim apto
para seleccionar e desenvolver estratégias mais
adequadas de superacdo.

- Respeito caloroso: Ajudar a pessoa em
sofrimento pressupoe um envolvimento humano-a-
-humano, baseado numa afectuosidade compassiva
que pode incluir o sorriso aberto, “toque caloroso”
¢ outras manifestacoes de carinho e de estima.

- Autenticidade: Patente na atitude de
espontaneidade, sinceridade e respeito da parte de
quem presta cuidados. Sem autenticidade nio é
possivel respeitar 0s demais principios anteriores.
As atitudes de defesa, a ma disposicao e os
preconceitos hio-de afiorar na sua conduta ¢ a
confianca matua necessdria ao sucesso da relacio
torna-se impossivel.

Conclusao

Parece-nos consensual considerar que confortar o
paciente (por definicdo, uma pessoa que sofre) ¢ um
dever de todos os profissionais da satde. Para os
enfermeiros, todavia, esse imperativo assume uma
importincia maior, ji que, como afirmou
TRAVELBEE (anos 60 e 70) e grande parte dos autores
mais recentes tém reforcado, a identidade ¢ a
natureza do cuidar encontra-se na sua finalidade mais
profunda que € o alivio ¢ a superagio do sofrimento
da pessoa face a uma situagio de doenca.

Neste sentido, os enfermeiros, profissionais do
cuidar, t¢m que se centrar na pessoa doente,
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entender a doenca como uma fonte de sofrimento
e, este, como um fendmeno existencial, cujo alivio
exige, antes de mais o seu (re)conhecimento e a sua
(com)preensdo como vivéncia individual. S6 a
partir desta compreensdo sera possivel estabelecer
um envolvimento assistencial efectivo.

Paradoxalmente o termo “sofrimento” quase
nio aparece nos diciondrios e livros téenicos das
areas da saide, enfermagem, medicina e psicologia
e na terminologia profissional tende a ser
substituido por outros de natureza menos profunda
e mais objectiva como dor, ansiedade, angastia ¢
stress. Estes termos correspondem a entidades
nosologicas mais ficeis de identificar, bem descritas
na literatura e para as quais existem terapéuticas
especificas cuja aplicagao dd a sensacao profissional
do dever cumprido, mantendo-se, deste modo,
“encoberto” o sofrimento ¢ adiada a necessiria
relacdo de ajuda de envolvimento humano-a-
-humano.

Sendo assim, torna-se fundamental que os
enfermeiros (des)cobram o sofrimento no homem
doente e que o utilizem como referéncia na sua
intervencdo cuidativa. O reconhecimento do
sofrimento como fendmeno existencial signifi-
cativo, de caricter subjectivo e cuja abordagem
exige a compreensdo do quadro de valores, das
signiticagoes, das crencas e das expectativas da
pessoa ¢, a nosso ver, a formula para a resolugio do
problema da “humanizacio dos cuidados”, no
sentido em que promove uma atitude compassiva e
motiva para uma intervencdo de atendimento as
necessidades da pessoa com respeito pela sua
individualidade, fomentando a auto-estima e
incutindo esperanga.
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