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Origem e evolugao histérica dos cuidados paliativos:

da filosofia medieval ao movimento hospice moderno

As raizes antigas e medievais do acolhimento

Para compreendermos a esséncia dos cuidados paliativos, precisamos viajar no
tempo, muito antes da medicina se tornar a ciéncia complexa que conhecemos hoje.
As raizes dessa filosofia de cuidado ndo estdo em laboratdrios ou salas de cirurgia,
mas sim em antigas estradas empoeiradas, em mosteiros silenciosos e no coragao
do conceito de hospitalidade. A palavra latina hospitium, da qual derivam "hospice",
"hospital" e "hospitalidade”, ndo se referia a um local de cura, mas a um lugar de
refugio e acolhimento para o viajante, o peregrino, o pobre e o doente. Na

antiguidade, a obrigacéo de acolher o estranho era um dever sagrado.

Com a ascenséo do cristianismo na Idade Média, essa pratica ganhou uma nova
dimensé&o. Inspirados pela parabola do Bom Samaritano, diversos monastérios e
ordens religiosas estabeleceram os chamados "hospices". Estes ndo eram hospitais
no sentido moderno; a cura de doengas era uma aspiracdo secundaria, muitas
vezes considerada fora do alcance humano. O objetivo principal era o cuidado da
alma e o alivio do sofrimento corporal como um ato de fé e caridade. Imagine a
cena: um peregrino, exausto e doente apds semanas de viagem rumo a um

santuario, € acolhido em um hospice mantido por monges. Ele ndo recebe um
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diagndstico complexo ou uma promessa de cura, mas algo talvez mais valioso
naquele momento: um leito limpo, um prato de sopa quente, o alivio de suas feridas
com balsamos e, acima de tudo, a presenga compassiva de alguém que o escuta,
reza com ele e o trata como um ser humano digno, independentemente de sua

condicao.

Esses primeiros hospices eram, em sua esséncia, 0os precursores dos cuidados
paliativos. Eles operavam sob a premissa de que, mesmo quando a cura ndo € mais
uma possibilidade, o cuidado é sempre possivel. O foco estava em aliviar o fardo —
palliare, em latim, significa "cobrir com um manto", "proteger". O cuidado era um
manto que se estendia sobre o sofrimento do individuo, oferecendo protecéao, calor
e conforto. A morte ndo era vista como um fracasso, mas como uma parte natural e
sagrada da jornada da vida, e o papel do cuidador era garantir que essa passagem

ocorresse com o maximo de paz e dignidade possivel.

A mudanca de paradigma com o hospital moderno

A transicao da Idade Média para a Renascenca e, posteriormente, para o
lluminismo, trouxe consigo uma revolugado no pensamento humano. A ciéncia e a
razao emergiram como as principais ferramentas para compreender o mundo, € a
medicina acompanhou essa transformacao. O corpo humano, antes visto com um
misto de reveréncia e mistério, tornou-se um objeto de estudo, dissecgao e
investigacdo. O hospital, gradualmente, deixou de ser um abrigo para os
desamparados e transformou-se em um templo da ciéncia, um lugar onde as

doencgas eram diagnosticadas, investigadas e, idealmente, curadas.

Essa mudancga, embora tenha trazido avangos médicos espetaculares que salvaram
incontaveis vidas, teve uma consequéncia nao intencional e profunda: a
marginalizacado da morte e do morrer. Em um ambiente cada vez mais focado na
cura a todo custo, o paciente terminal comecgou a ser visto ndo como uma pessoa
em sua fase final de vida, mas como um fracasso da ciéncia médica. A morte, que
por séculos ocorrera majoritariamente no lar, cercada pela familia e pela

comunidade, foi transferida para o ambiente estéril e impessoal do hospital.



Considere este cenario para ilustrar a mudanga drastica. No inicio do século XX, um
paciente com uma doenca incuravel era internado em uma enfermaria
movimentada. Os médicos e enfermeiros, treinados para combater a doenca,
passavam apressadamente, focados em graficos, medigdes e procedimentos. A
conversa sobre sentimentos, medos ou sobre o significado da vida era rara, muitas
vezes considerada irrelevante ou até mesmo maérbida. O paciente podia estar
cercado de pessoas, mas sentir-se profundamente s6. O foco estava na doenca,
Nao na pessoa que a vivenciava. A morte tornou-se um evento técnico, muitas
vezes solitario, escondido atras de biombos, um lembrete silencioso da limitagao do
poder médico. O antigo manto do palliare havia sido trocado pelo jaleco branco do

cientista, e no processo, a arte de cuidar do moribundo foi esquecida.

As pioneiras e a reconexao com o cuidado compassivo

Apesar do dominio do modelo biomédico curativo, a chama do cuidado compassivo
nunca se apagou completamente. Em diferentes partes do mundo, mulheres
notaveis, muitas vezes movidas por uma profunda fé e uma indignagédo com o
tratamento desumano dado aos moribundos, comecgaram a criar oasis de cuidado
que resgatavam a antiga filosofia do hospice. Elas foram as pioneiras que

prepararam o terreno para a revolugao que estava por vir.

Uma figura central nesse movimento foi Mary Aikenhead, fundadora das Irmas de
Caridade da Irlanda. Em 1879, em Dublin, ela inaugurou o Our Lady's Hospice for
the Dying. O nome era uma declaragéo de propdsito audaciosa para a época. Em
um mundo que escondia a morte, ela a colocava em primeiro plano, ndo como uma
tragédia a ser evitada, mas como uma fase da vida que exigia cuidado
especializado e compaixao. Neste local, os pacientes recebiam nédo apenas alivio
para seus sintomas fisicos, mas também apoio emocional e espiritual, em um

ambiente que buscava ser o mais proximo possivel de um lar.

Do outro lado do Atlantico, nos Estados Unidos, Rose Hawthorne Lathrop, filha do
famoso escritor Nathaniel Hawthorne, vivenciou uma conversao espiritual e dedicou
sua vida aos pobres com cancer incuravel em Nova York. Horrorizada com as
condicdes em que eles morriam, abandonados e em sofrimento atroz, ela fundou a

ordem das Servas do Alivio para o Cancer Incuravel. Em 1899, ela abriu o St.



Rose's Free Home, oferecendo cuidado gratuito, digno e amoroso. Ela e suas irmas
limpavam as feridas, aliviavam a dor e, o mais importante, ofereciam companhia e
aceitacao incondicional aqueles que a sociedade havia descartado. Essas
iniciativas, e outras semelhantes, eram faréis de humanidade. Elas provaram que
era possivel criar espagos onde os pacientes podiam viver seus ultimos dias com

conforto e paz, reafirmando que cada vida tem valor até o seu ultimo suspiro.

Dame Cicely Saunders e o nascimento do movimento hospice moderno

Se as pioneiras do século XIX reacenderam a chama, foi uma mulher inglesa
extraordinaria, Dame Cicely Saunders, quem a transformou em um incéndio que
mudaria o mundo. Sua jornada pessoal e profissional a equipou de maneira Unica
para liderar essa revolucdo. Ela comegou sua carreira como enfermeira, o que lhe
deu uma visao intima e pratica do sofrimento dos pacientes. Depois, tornou-se
assistente social, o que a fez compreender as complexas teias de problemas
emocionais, familiares e financeiros que envolvem uma doenga grave. Finalmente,
aos 33 anos, ela decidiu estudar medicina para ser levada a sério pela comunidade
meédica e poder, de fato, tratar o sintoma que mais a afligia: a dor intratavel dos

pacientes terminais.

Trabalhando no St. Joseph's Hospice, em Londres, um hospital para moribundos
administrado pelas Irmas de Caridade, Saunders fez observagdes que mudariam
para sempre o cuidado no final da vida. Ela percebeu que a dor dos pacientes nao
era apenas fisica. Era uma experiéncia muito mais profunda e complexa. Foi a partir
dessa percepgao que ela desenvolveu o seu conceito mais brilhante e fundamental:
a "Dor Total" (Total Pain). Saunders argumentava que o sofrimento de uma pessoa
com doenga terminal € composto por quatro dimensdes interligadas, e que

negligenciar qualquer uma delas tornaria o alivio da dor impossivel.

Para ilustrar o poder desse conceito, imagine aqui a seguinte situagao: o Sr. Alberto,
um contador de 62 anos, apaixonado por jardinagem, é diagnosticado com um

cancer avangado.

e A dor fisica: Ele sente uma dor constante na regido lombar, que o impede de

caminhar pelo seu jardim e até mesmo de se sentar confortavelmente. A



medicina tradicional focaria exclusivamente em prescrever analgésicos cada
vez mais fortes para essa dor.

A dor psicoldégica (ou emocional): O Sr. Alberto esta apavorado. Ele tem
medo do sofrimento, da dependéncia e da morte. Sente uma ansiedade
paralisante sempre que pensa em sua esposa ficando sozinha e em nao
poder mais cuidar de suas roseiras, que eram seu grande orgulho. Ele chora
em siléncio durante a noite, sentindo-se um fardo.

A dor social: Com o avanc¢o da doencga, ele teve que parar de trabalhar,
perdendo seu papel de provedor e o contato diario com os colegas. Ele se
sente isolado. As visitas dos amigos tornam-se menos frequentes, pois as
pessoas ndo sabem o que dizer. Ele se preocupa com as finangas da familia
e com o futuro de sua esposa.

A dor espiritual (ou existencial): O Sr. Alberto comeca a se perguntar: "Por
que eu? O que eu fiz para merecer isso? Minha vida teve algum sentido?".
Ele luta com a perda de propdsito e com a busca por um significado para seu
sofrimento. Sua fé esta abalada e ele se sente desconectado de suas

crencas.

Cicely Saunders demonstrou que prescrever morfina para a dor fisica do Sr. Alberto,

sem ouvir seus medos (dor psicolégica), sem ajudar sua familia a lidar com a

situacao (dor social) e sem lhe dar espacgo para explorar suas questdes existenciais

(dor espiritual), seria um fracasso. A dor lombar dele era real, mas era intensificada

por toda a sua angustia. A "Dor Total" era a soma de todo esse sofrimento. Essa

visdo holistica foi revolucionaria e se tornou a pedra angular de todo o movimento

de cuidados paliativos.

A fundacgao do St. Christopher's Hospice e a disseminagao global

Armada com sua pesquisa meticulosa sobre o manejo da dor e sua filosofia da "Dor

Total", Cicely Saunders nao se contentou em apenas teorizar. Ela queria criar um

lugar que encarnasse esses principios. Apos anos de planejamento e arrecadagao

de fundos, em 1967, ela inaugurou o St. Christopher's Hospice no sul de Londres.

Este ndo era apenas mais um abrigo para os moribundos; foi o primeiro hospice

moderno do mundo, concebido para ser um centro de exceléncia em trés areas:

cuidado clinico especializado, ensino e pesquisa.



O St. Christopher's era radicalmente diferente de um hospital convencional. A
atmosfera era de serenidade e acolhimento. As enfermarias tinham janelas que se
abriam para jardins floridos. Havia espagos para as familias permanecerem,
incluindo criangas. Os pacientes eram incentivados a usar suas proprias roupas € a
se cercar de objetos pessoais. Havia um bar onde os pacientes podiam tomar uma
bebida, se quisessem. O objetivo ndo era apenas proporcionar uma morte pacifica,
mas sim permitir que os pacientes vivessem da forma mais plena e rica possivel até
o fim. O controle de sintomas era impecavel, baseado na prescricao de analgésicos
"pelo relogio" (em horarios fixos), e ndo "se necessario", evitando que o paciente
tivesse que sentir dor para receber o remédio. Acima de tudo, o cuidado era
prestado por uma equipe interdisciplinar — médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, fisioterapeutas, capelaes, voluntarios — que se reuniam regularmente para
discutir ndo a "doenca do leito 5", mas a histéria, os medos e as esperangas do "Sr.
Alberto".

O sucesso e a filosofia do St. Christopher's inspiraram visitantes de todo o mundo. A
psiquiatra suica-americana Elisabeth Klbler-Ross, com seu livro seminal "Sobre a
Morte e o Morrer" (1969), quebrou o tabu do siléncio sobre a morte nos Estados
Unidos e popularizou a ideia de que os moribundos tém muito a nos ensinar. No
Canada, na década de 1970, o cirurgido Balfour Mount, inspirado pelo trabalho de
Saunders, enfrentou a resisténcia de integrar esse cuidado em um grande hospital.
Para evitar a conotacao de "lugar para morrer" que a palavra "hospice" carregava,
ele cunhou um novo termo: "cuidado paliativo". Essa nomenclatura, derivada do
latim palliare, foi estrategicamente genial, pois permitiu que os principios do
movimento hospice fossem introduzidos e aceitos dentro das paredes dos hospitais,
aplicando-se n&o apenas aos ultimos dias de vida, mas desde o diagnostico de uma

doenga grave.

A institucionalizagao e o reconhecimento pela Organizagao Mundial da
Saude (OMS)

O que comegou como um movimento contracultural, uma resposta humanista a
medicina impessoal, gradualmente se transformou em uma especialidade médica
reconhecida e respeitada. Nas décadas de 1980 e 1990, a filosofia dos cuidados

paliativos comegou a ser formalmente integrada aos sistemas de saude em todo o



mundo. Universidades comecaram a oferecer cursos, hospitais abriram unidades de

cuidados paliativos e sociedades profissionais foram estabelecidas.

Um marco crucial nesse processo foi o reconhecimento pela Organizagdo Mundial
da Saude (OMS). Em 1990, a OMS publicou sua primeira defini¢gao oficial de
cuidados paliativos, solidificando seus principios no cenario global da saude. Esta
definicao foi posteriormente atualizada em 2002, com uma mudanc¢a fundamental:
ela removeu a énfase exclusiva no paciente terminal. A nova definigao estabeleceu
que os cuidados paliativos sdo uma abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes e suas familias que enfrentam problemas associados a doencgas que
ameacam a vida, através da prevencéo e alivio do sofrimento, por meio de
identificacdo precoce, avaliagao correta e tratamento da dor e de outros problemas

de natureza fisica, psicossocial e espiritual.

Considere a importancia dessa mudancga. Antes, a equipe de cuidados paliativos era
frequentemente chamada apenas nos ultimos dias ou semanas de vida, quando o
sofrimento ja estava instalado e as opgdes eram limitadas. A nova definigdo da OMS
defendia uma abordagem muito mais precoce. Por exemplo, uma paciente
recém-diagnosticada com uma doenga pulmonar cronica grave, embora ainda com
anos de vida pela frente, ja poderia se beneficiar da abordagem paliativa. Uma
equipe poderia ajuda-la a manejar a falta de ar (sintoma fisico), a lidar com a
ansiedade de nao poder mais brincar com os netos (sofrimento psicossocial) e a
planejar seus desejos para o futuro (autonomia), tudo isso enquanto ela ainda
estivesse recebendo tratamento para sua doencga de base. Os cuidados paliativos
deixaram de ser sinbnimo de "ndo ha mais nada a fazer" e se tornaram sinénimo de
"ha sempre algo a mais que podemos fazer para garantir o conforto e a qualidade
de vida". Esse reconhecimento global legitimou o campo, impulsionou a criagao de
politicas publicas e reforgou a ideia de que o cuidado paliativo ndo € uma opgéao

alternativa, mas um direito humano fundamental.

Os pilares dos cuidados paliativos: principios,

elegibilidade e a desmistificagao de mitos



Os principios norteadores do cuidado paliativo

Para que o cuidado paliativo seja mais do que um conjunto de técnicas, ele precisa
ser guiado por uma filosofia robusta, um conjunto de principios que funcionam como
uma bussola moral e ética para todas as a¢des da equipe. Esses pilares ndo séo
regras rigidas, mas sim valores fundamentais que garantem a centralidade do ser
humano em todo o processo de cuidado. Compreender profundamente cada um

deles € o primeiro passo para se tornar um profissional de fato humanizado e eficaz.

O primeiro e mais fundamental principio é a afirmagao da vida e a consideragao
da morte como um processo natural. Em uma cultura e em um sistema de saude
que frequentemente tratam a doenca como uma "batalha" a ser vencida, os
cuidados paliativos oferecem uma perspectiva radicalmente diferente. Eles néo
veem a morte como uma derrota ou um fracasso, mas como a fase final e inevitavel
da experiéncia de viver. Ao afirmar a vida, este principio nos convida a focar na
qualidade da vida que resta, seja ela medida em anos, meses ou dias. Significa
valorizar cada momento, encontrar alegria nas pequenas coisas e ajudar o paciente
a viver da maneira mais plena e significativa possivel dentro de suas limitacdes.
Considere um paciente que diz a equipe: "Eu nao quero mais lutar". Em uma
abordagem tradicional, isso poderia ser interpretado como desisténcia. Na ética
paliativa, essa fala € um convite para uma conversa profunda sobre quais sao,
agora, os seus objetivos. Talvez ele ndo queira mais passar por tratamentos
agressivos e dolorosos. Talvez seu novo objetivo seja passar um fim de semana em
casa, sentindo o cheiro do café da sua esposa ou ouvindo seus netos brincarem.
Afirmar a vida, neste caso, € honrar essa nova meta e fazer tudo o que for possivel

para realiza-la.

Diretamente ligado ao primeiro, vem o segundo principio: nao apressar nem adiar
a morte. Este € um ponto de equilibrio delicado e crucial, que diferencia os
cuidados paliativos de duas praticas extremas. Por um lado, os cuidados paliativos
se opdem fundamentalmente a eutanasia ou ao suicidio assistido. A intengdo nunca
€ a de abreviar a vida de forma ativa. Por outro lado, eles também se opdem a
chamada "obstinagéo terapéutica" ou "distanasia", que é o ato de prolongar o
processo de morrer por meio de tratamentos futeis, dolorosos e que nao trazem

nenhum beneficio real ao paciente. Imagine aqui a seguinte situagdo: um senhor de



92 anos, com deméncia avangada e multiplas faléncias de érgaos, sofre uma
parada cardiaca. A familia, em desespero, clama para que a equipe "faca de tudo".
A abordagem paliativa, baseada neste principio, convidaria a uma reflexao: realizar
manobras de reanimagao agressivas, que provavelmente resultariam em costelas
quebradas e outros traumas, para talvez restaurar um batimento cardiaco por
algumas horas em um corpo que ja ndo sustenta a vida, traria qual beneficio real
para ele? Ou estaria apenas prolongando seu processo de morrer, adicionando
sofrimento a ele? O foco paliativo € garantir a qualidade da vida que existe,
permitindo que a morte chegue em seu tempo natural, sem intervencdes

desproporcionais.

O terceiro pilar é o alivio da dor e de outros sintomas angustiantes. Este ¢ talvez
o aspecto mais visivel e conhecido dos cuidados paliativos, mas sua profundidade
vai além da simples prescricdo de medicamentos. Ele se baseia no conceito de "Dor
Total" de Cicely Saunders, reconhecendo que o sofrimento € multidimensional. O
manejo de sintomas deve ser proativo, meticuloso e individualizado. Para ilustrar,
pense em uma paciente com cancer de estdmago que sente nauseas constantes.
Uma abordagem reativa seria dar-lhe um remédio apenas quando ela se queixa de
enjoo ou depois de ja ter vomitado. Uma abordagem paliativa proativa seria
administrar a medicagdo em horarios regulares, "pelo reldégio", para prevenir a
nausea, permitindo que ela talvez sinta o prazer de saborear uma colher de seu
sorvete favorito sem medo. O mesmo se aplica a falta de ar, a fadiga, a ansiedade,
a insOnia e a uma miriade de outros sintomas. O objetivo € usar todas as
ferramentas disponiveis — farmacologicas e ndo farmacoldgicas — para aliviar o
fardo do corpo e da mente, liberando o paciente para se concentrar no que

realmente importa para ele.

O quarto principio € a integragao dos aspectos psicossociais e espirituais no
cuidado ao paciente. O ser humano n&o € uma maquina biolégica com defeito; &
um ser complexo com emocgdes, relagdes, crencas e uma histéria de vida. Os
cuidados paliativos reconhecem que ignorar essas dimensodes € praticar um cuidado
incompleto e desumano. A integragao acontece na pratica através da equipe
interdisciplinar. Enquanto o médico e o enfermeiro cuidam dos sintomas fisicos, a

psicologa pode ajudar o paciente a lidar com o medo e a tristeza, a assistente social



pode auxiliar com questdes praticas como beneficios financeiros ou a organizagao
do cuidado em casa, e o assistente espiritual (que pode ser um capeldo, um pastor,
um padre ou qualquer pessoa com essa formacao, respeitando sempre a crenca ou
a auséncia dela no paciente) pode explorar as questdes de sentido, perdao e
legado. Imagine um paciente que se torna calado e apatico. A equipe percebe essa
mudanga. Em uma conversa com a assistente social, descobre-se que sua maior
angustia é sobre quem cuidara de seu velho cao de estimagao apds sua morte. A
equipe, entao, se mobiliza. Conversa com a familia, aciona uma rede de voluntarios
e encontra um lar seguro e amoroso para o animal. Ao resolver essa questao social,
a equipe alivia uma imensa carga espiritual e emocional do paciente, que volta a se
comunicar e a interagir, sentindo uma paz que nenhum analgésico poderia

proporcionar.

Finalmente, temos os dois principios que fundamentam a estrutura do cuidado:
oferecer um sistema de suporte para ajudar os pacientes a viverem o mais
ativamente possivel até a morte e oferecer um sistema de suporte para ajudar
a familia a lidar com a doenga do paciente e com seu préprio luto. Note que a
palavra "suporte" aparece em ambos. Primeiro, para o paciente, "viver ativamente"
nao significa correr uma maratona, mas sim capacita-lo a atingir seus préprios
objetivos. Se o objetivo de um paciente acamado é poder ver o casamento da filha
pelo tablet, a equipe trabalhara para controlar seus sintomas e posiciona-lo
confortavelmente para que isso aconteca. Segundo, e de igual importancia, € o
reconhecimento de que a familia € a "unidade de cuidado". A doenga n&o afeta
apenas o paciente; ela desestrutura toda a dinamica familiar. O suporte a familia
inclui educacgao (explicar o que esperar, desmistificar o processo de morrer),
comunicacao (facilitar dialogos dificeis entre os membros da familia e o paciente),
apoio emocional (reconhecer e validar o sofrimento dos familiares) e pratico. Um
exemplo pratico seria empoderar a familia no cuidado, ensinando-os a realizar
tarefas simples, como fazer a higiene oral do paciente ou mudar sua posi¢ao na
cama, transformando seu sentimento de impoténcia em participacao ativa e
amorosa. Esse suporte se estende para além da morte do paciente, com o

acompanhamento no processo de luto.



Quem é elegivel para os cuidados paliativos? Ampliando o olhar para

além do cancer

Uma das maiores barreiras para a disseminagao dos cuidados paliativos € a ideia
ultrapassada de que eles se destinam exclusivamente a pacientes com cancer em
fase terminal. Embora o movimento hospice moderno tenha nascido do cuidado a
esses pacientes, a filosofia e a pratica paliativa evoluiram imensamente. Hoje, o
principal critério de elegibilidade ndo é um diagndstico especifico ou um prognéstico
de tempo de vida, mas sim a presenga de necessidade. A pergunta-chave que um
profissional de saude deve se fazer é: "Esta pessoa (e sua familia) esta sofrendo
devido a uma doenga grave, complexa e que ameaga a continuidade da vida, e esse
sofrimento poderia ser aliviado pela nossa abordagem?". Se a resposta for sim,

entdo os cuidados paliativos s&o apropriados.

Essa mudanga de foco de um modelo baseado em progndstico para um modelo
baseado em necessidade abre as portas do cuidado para uma vasta gama de

condi¢cdes. Vamos explorar alguns exemplos para tornar isso mais concreto:

e Doencgas Cardiacas Avangadas: Considere a Dona Helena, uma senhora
de 78 anos com insuficiéncia cardiaca congestiva em estagio avangado. Ela
nao tem cancer, mas sua vida é severamente limitada por uma constante e
assustadora falta de ar (dispneia), inchago nas pernas e uma fadiga extrema
que a impede de realizar até mesmo as tarefas mais simples, como tomar
banho sozinha. Ela ja foi hospitalizada cinco vezes no ultimo ano. A
abordagem paliativa para Dona Helena nao esperaria ela estar "a beira da
morte". Ela seria iniciada agora, para manejar sua falta de ar com opioides
em doses baixas (uma pratica segura e eficaz), ajustar seus diuréticos para
controlar o inchago, e ensinar a ela e sua familia técnicas de conservagao de
energia. A equipe também iniciaria conversas importantes sobre seus
valores: 0 que é mais importante para ela? Até que ponto ela gostaria de
receber tratamentos intensivos em uma UTI? Ela estaria ajudando Dona
Helena a viver melhor, agora.

e Doencgas Pulmonares Cronicas: O Sr. Carlos, um ex-fumante de 65 anos
com Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave, vive conectado a

um cilindro de oxigénio. Seu maior sofrimento, no entanto, ndo ¢ a falta de ar



em si, mas as crises de panico que a acompanham. O medo de sufocar é tao
intenso que ele evita qualquer esforgo, tornando-se prisioneiro em sua
propria poltrona. A equipe de cuidados paliativos, além de otimizar seu
tratamento medicamentoso, poderia trabalhar com técnicas de relaxamento,
respiracao diafragmatica e manejo da ansiedade, talvez com o apoio de um
psicologo. Eles poderiam ajuda-lo a planejar pequenas saidas, com
seguranga, devolvendo-lhe um pouco da vida que a doenga |he roubou.
Doencas Neurolégicas Degenerativas: Pense em uma paciente
diagnosticada com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), uma doenga que
progressivamente paralisa todos os musculos do corpo, enquanto a mente
permanece lucida. Desde o inicio, a abordagem paliativa é crucial. A equipe
pode ajudar no manejo de sintomas como dor, caibras e excesso de
salivacado. Mais importante, ela facilita conversas extremamente dificeis, mas
necessarias, sobre o futuro: "Quando chegar o momento em que vocé nao
conseguir mais engolir, vocé gostaria de ter uma sonda de alimentagéo?". "E
quando seus musculos respiratorios falharem, vocé gostaria de ser
conectado a um ventilador mecanico?". A equipe nao toma a decisao, mas
fornece todas as informacgdes, explora os valores da paciente e garante que
seus desejos sejam conhecidos e respeitados, dando-lhe o controle sobre
sua vida, mesmo enquanto perde o controle sobre seu corpo. O mesmo se
aplica a deméncias avangadas, como o Alzheimer, ou a doenga de Parkinson
em estagio final.

Insuficiéncia Renal Crénica Terminal: Um paciente idoso que faz
hemodialise trés vezes por semana pode chegar a um ponto em que o fardo
do tratamento (o transporte, as horas na maquina, os efeitos colaterais)
supera os beneficios percebidos. Se ele, em plena capacidade de decisao,
expressa o desejo de suspender a didlise, essa ndo € uma "sentenga de
morte", mas uma escolha por qualidade de vida em detrimento da
quantidade. A equipe de cuidados paliativos apoia essa deciséo, garantindo
um plano de cuidados robusto para manejar os sintomas da uremia (nauseas,
coceira, confusdo mental) e proporcionando conforto e dignidade em seus
ultimos dias ou semanas, geralmente em casa, cercado pela familia.
Pacientes Criticos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI): A presenca de

uma equipe de cuidados paliativos na UTI € cada vez mais reconhecida como



essencial. Imagine uma familia recebendo a noticia de que seu ente querido,
vitima de um AVC massivo, ndo tem perspectiva de recuperagéo neuroldgica
significativa. A equipe da UTI esta focada em manter a pressao arterial, a
respiracao e as fungdes vitais. A equipe de cuidados paliativos entra para
"traduzir" as informagdes médicas para a familia, para ajuda-los a navegar
pelo choque e pelo luto antecipatorio, e para facilitar uma discuss&o sobre a
proporcionalidade do tratamento. Eles ajudam a familia a responder a
pergunta mais dificil: "O que nosso ente querido diria nesta situacédo? O que

seria importante para ele?".

Esses exemplos mostram que os cuidados paliativos sdo um campo vasto e versatil,
aplicavel em qualquer cenario onde uma doenga grave impde um sofrimento que

precisa ser aliviado.

Desmistificando os mitos: quebrando barreiras para o acesso ao

cuidado

Mesmo com todos os avancos, a pratica dos cuidados paliativos ainda &
assombrada por uma série de mitos e mal-entendidos. Esses mitos criam medo e
desconfianca em pacientes, familias e até mesmo em profissionais de saude,
constituindo barreiras reais para que as pessoas recebam o cuidado de que
precisam e merecem. O seu papel como futuro conhecedor da area é ser um agente
desmistificador, esclarecendo pacientemente cada um desses equivocos com

informacéo clara e exemplos praticos.

Mito 1: "Cuidado paliativo é sé para quem esta morrendo / nas ultimas 48
horas de vida." Esta é, talvez, a confusdo mais comum e danosa. Ela equipara
todo o universo dos cuidados paliativos apenas ao seu subconjunto de "cuidados de
fim de vida". A Realidade: Os cuidados paliativos devem ser iniciados o mais cedo
possivel apos o diagnodstico de uma doenga grave. Eles podem e devem ser
oferecidos em conjunto com os tratamentos curativos. Pense neles como duas
linhas de cuidado que correm em paralelo. No inicio, a linha do tratamento curativo
(quimioterapia, cirurgia, etc.) pode ser mais proeminente, e a linha do cuidado

paliativo atua como suporte. Com o tempo, se a doenga progride e os tratamentos



curativos se tornam menos eficazes ou mais penosos, a linha do cuidado paliativo

se torna mais proeminente, focando totalmente no conforto.

e Para ilustrar: Imagine uma jovem de 35 anos diagnosticada com um cancer
de mama agressivo. Ela iniciara um protocolo de quimioterapia muito forte. O
oncologista, ja na primeira consulta, explica: "N6s vamos focar em atacar o
seu cancer com a quimioterapia mais moderna que temos. Ao mesmo tempo,
eu vou encaminha-la para a nossa equipe de cuidados paliativos. Eles sdo os
maiores especialistas em controlar os efeitos colaterais. Eles vao te ajudar
com as nauseas, a fadiga e a dor, para que vocé se sinta mais forte e consiga
passar por todo o tratamento da melhor forma possivel". Neste cenario, o
cuidado paliativo ndo é um sinal de fim, mas uma ferramenta para ajudar a

buscar a cura.

Mito 2: "Isso significa que o médico desistiu de mim." Este mito nasce do medo
do abandono. O paciente ouve a palavra "paliativo" e entende "desisténcia". A
Realidade: A introdugao dos cuidados paliativos representa uma mudanca de foco,
ndo um abandono. E uma intensificagdo do cuidado, ndo uma retirada dele.
Significa que a equipe esta adicionando mais uma camada de suporte,
reconhecendo que o sofrimento do paciente vai além do seu tumor ou do seu 6rgao

doente.

e Considere este cenario: Um médico, ao conversar com um paciente cuja
doenca progrediu apesar de varios tratamentos, pode dizer: "Eu vejo o
guanto vocé esta sofrendo com a dor e com a falta de ar, e sei que os
tratamentos que temos feito estdo causando muitos efeitos colaterais. Eu
nunca vou desistir de vocé como pessoa. O que estou propondo é que
mudemos 0 nosso objetivo principal. Em vez de focarmos em tentar reduzir o
seu tumor, que se mostrou resistente, vamos focar 100% da nossa energia
em garantir que vocé tenha o melhor controle de dor possivel, que vocé
possa respirar com mais conforto e que possamos aproveitar ao maximo o
seu tempo. Nossa equipe estara ainda mais presente a partir de agora". Esta

€ uma mensagem de compromisso, nao de abandono.



Mito 3: "Vao me encher de morfina e eu vou ficar dopado o tempo todo ou
virar um viciado." O medo dos opioides (como a morfina) é profundo e cultural. As
pessoas associam a droga a sedagao, perda de controle e vicio. A Realidade: A
"opiofobia" € um dos maiores entraves ao bom controle da dor. Quando usados
corretamente por profissionais experientes, os opioides sao seguros e
extremamente eficazes. O principio do uso € a titulagao: a dose € iniciada bem
baixa e aumentada gradualmente até que a dor seja aliviada, mas com o minimo de
efeitos colaterais. O objetivo € aliviar a dor para que o paciente fique mais alerta e
interativo, ndo menos. Além disso, ¢ vital diferenciar dependéncia fisica (que é
esperada, o corpo se acostuma com a droga) de vicio ou adigado (que € um
comportamento compulsivo de busca pela droga por razbes psicologicas, e que é

extremamente raro em pacientes que usam opioides para dor real).

e Imagine a seguinte explicagdo de uma enfermeira para uma familia
receosa: "Eu entendo completamente a sua preocupagao com a morfina.
Deixe-me explicar como a usamos. O nosso objetivo n&o é fazer a sua mae
dormir o dia todo. Pelo contrario, queremos aliviar a dor dela para que ela
possa conversar com Voceés, assistir a sua novela e se sentir mais ela
mesma. Vamos comecgar com uma dose minuscula, o equivalente a uma
gota. Observaremos de perto. Se a dor persistir, daremos outra gota apés
algumas horas. Faremos isso até encontrar a dose exata que tira a dor, mas
a mantém bem desperta. O controle esta totalmente em nossas maos, e 0

unico objetivo é o conforto dela".

Mito 4: "Cuidado paliativo € uma forma de eutanasia." Esta € uma confuséo
perigosa que equipara o ato de permitir a morte natural com o ato de provocar a
morte. A Realidade: Este mito ndo poderia estar mais longe da verdade. Os
cuidados paliativos, em seu principio mais fundamental, afirmam a vida. A filosofia é
permitir que a morte ocorra em seu tempo natural, livre de dor e sofrimento, mas
nunca, jamais, provoca-la ativamente. A eutanasia € o ato intencional de um terceiro
para causar a morte de um paciente. O cuidado paliativo é o ato intencional de

aliviar o sofrimento durante o processo de morrer.

e Para ilustrar a diferenga: Um paciente, em sofrimento extremo, pergunta ao

médico: "Doutor, o senhor ndo pode me dar algo para acabar com isso?".



o Uma resposta que levasse a eutanasia seria: "Sim, posso lhe dar uma
injecédo que fara seu coragao parar”. (Isto é ilegal no Brasil e contrario
a ética dos cuidados paliativos).

o Uma resposta baseada nos cuidados paliativos seria: "Eu ougo o seu
desespero e vejo o seu sofrimento. Nao posso e nao vou fazer nada
para apressar a sua morte. Mas eu |lhe dou a minha palavra de que
faremos tudo o que for humanamente e tecnicamente possivel para
gue vocé nao sinta essa dor. Vamos ajustar suas medicagdes agora
mesmo. Vamos ficar ao seu lado. N6s nao vamos te abandonar neste

sofrimento. Vamos lutar contra a sua dor, ndo contra a sua vida".

Comunicagcao compassiva e eficaz: a arte de dar mas

noticias e realizar escutas ativas

A comunicag¢ao como procedimento terapéutico

No universo da saude, costumamos pensar em procedimentos como agdes
tangiveis: administrar uma injegao, realizar um curativo, ajustar um equipamento. No
entanto, é fundamental que vocé, como profissional dedicado ao cuidado,
compreenda que a comunicag¢ao € um dos procedimentos mais complexos e
potentes que existem. Uma conversa bem conduzida pode ser tdo ou mais
terapéutica que um analgésico. Ela pode aliviar a ansiedade, dissipar o medo,
fortalecer a confianga e dar ao paciente e a sua familia a seguranga de que néo
estao sozinhos. Por outro lado, uma comunicacao falha, apressada ou insensivel
pode causar danos psicoldgicos reais e duradouros, uma ferida que nenhum
remédio pode curar. Isso € o que chamamos de iatrogenia da comunicagéo: o dano
causado pelo proprio profissional de saude através de suas palavras ou da falta

delas.

Imagine a seguinte cena: um paciente esta em seu leito, ansioso pelos resultados
de um exame importante. Na primeira abordagem, um profissional entra no quarto

sem bater, olhando para uma prancheta, e diz rapidamente: "O resultado da sua



tomografia mostrou uma progressao da doenga, o protocolo de quimio nao esta
respondendo, vou falar com o Dr. Silva sobre novas opg¢des". E sai. O paciente fica
sozinho, com um turbilhdo de termos técnicos, a sensacao de ser apenas um

"protocolo que falhou" e um sentimento avassalador de abandono.

Agora, considere uma segunda abordagem. O mesmo profissional bate suavemente
na porta, entra, puxa uma cadeira e senta-se ao lado do leito, estabelecendo
contato visual. Ele diz: "Ola, Sr. Jodo. Como o senhor esta se sentindo hoje?". Apds
ouvir a resposta, ele continua: "Eu tenho os resultados do seu exame de imagem.
Gostaria que conversassemos sobre eles agora?". Com a permissao do paciente,
ele explica as informacgdes de forma clara e pausada, faz siléncios para que o
paciente possa absorver, e sua postura transmite presenca e disponibilidade.
Independentemente da noticia ser boa ou ruim, a experiéncia do Sr. Jodo é
completamente diferente. Ele se sente respeitado, cuidado e seguro. A
comunicagao, neste segundo cenario, foi um ato terapéutico que fortaleceu o

vinculo e preparou o terreno para os proximos passos, quaisquer que sejam eles.

O protocolo SPIKES: um guia passo a passo para conversas dificeis

Dar mas noticias € uma das tarefas mais temidas e desafiadoras na area da saude.
Nao ha roteiro que elimine o peso desses momentos, mas ha metodologias que nos
ajudam a conduzi-los com mais segurancga, respeito e compaixao. Uma das mais
conhecidas e eficazes é o Protocolo SPIKES, um acrénimo em inglés que nos
oferece um mapa de seis passos. Vamos detalhar cada um deles com exemplos

praticos.

S — Setting up the Interview (Preparar o ambiente e a si mesmo) A preparacéao é
a fundacao de uma boa comunicag¢ao. Conduzir uma conversa dificil de improviso,
no corredor do hospital ou com interrupcdes, € uma receita para o desastre. Este
primeiro passo envolve a preparacdo do ambiente fisico e do seu proprio estado

interno.

e Ambiente: Escolha um local privado e tranquilo. Uma sala de reunides, um
consultério vazio ou até mesmo o quarto do paciente, apos pedir que outros

visitantes se retirem temporariamente. Garanta que todos estarao



confortaveis. Se possivel, sente-se. Estar em pé transmite pressa e
autoridade, enquanto sentar-se ao mesmo nivel do paciente cria uma
atmosfera de parceria.

Pessoas: Pergunte ao paciente quem ele gostaria que estivesse presente. A
esposa? Os filhos? Um amigo de confianga? Ter uma rede de apoio no
momento da noticia é fundamental.

Atencao: Este € um momento sagrado. Desligue seu celular ou coloque-0 no
silencioso. Pega a um colega para cobrir suas outras demandas por 15 ou 20
minutos. Sua atengao deve estar 100% focada na pessoa a sua frente.
Preparacgao Interna: Respire fundo. Revise mentalmente o histérico do
paciente e os resultados que vocé vai comunicar. Pense nos possiveis
cenarios e reacdes emocionais. Reconheca seu préprio desconforto. E
normal sentir-se ansioso ou triste. Aceitar seus proprios sentimentos o

ajudara a estar mais presente para os sentimentos do outro.

P — Perception (Perceber o que o paciente ja sabe) Antes de "despejar” a
informacgao, vocé precisa saber onde o paciente esta. Qual é a percepgao dele
sobre a propria condi¢cao? Iniciar a conversa a partir do ponto de vista do paciente
evita que vocé o agrida com uma informagéo para a qual ele ndo esta minimamente
preparado ou que |Ihe diga algo que ele ja sabe, o que pode ser percebido como

condescendente. A regra de ouro aqui é: "pergunte antes de contar".

Exemplo de dialogo:

o Profissional: "Bom dia, Sra. Ana. Antes de conversarmos sobre o
resultado da bidpsia, eu gostaria de saber: o que o senhor ja
compreendeu sobre o motivo pelo qual pedimos este exame?"

o Ou: "Desde nossa ultima conversa, o que tem passado pela sua
cabeca a respeito do que pode estar acontecendo?"

o Ou ainda: "Os outros médicos que o atenderam, o que eles explicaram
para o senhor sobre a sua saude até este momento?" As respostas a
essas perguntas |he dardo um diagndstico valioso do nivel de
compreensao, do estado emocional e das expectativas (realistas ou

ndo) do paciente.



| — Invitation (Obter o convite do paciente para compartilhar a informagao) Nem
todo paciente deseja saber todos os detalhes de sua condi¢do. Alguns preferem um
resumo, enquanto outros querem conhecer cada minucia do laudo. Respeitar essa
autonomia € um pilar do cuidado centrado na pessoa. Vocé precisa de um "convite"

explicito para prosseguir.

e Exemplo de dialogo:

o Profissional: "Sra. Ana, eu ja tenho aqui o resultado do exame. Como a
senhora gostaria que eu compartilhasse essa informagao? A senhora
€ do tipo de pessoa que prefere saber de todos os detalhes, ou prefere
que eu faga um resumo e foque nos proximos passos?"

o Ou: "Estamos prontos para conversar sobre os resultados agora? Ou a
senhora prefere esperar um pouco?" Se o paciente disser que prefere
nao saber os detalhes, esse desejo deve ser respeitado. Vocé pode
entdo perguntar se ha alguém da familia ou um amigo de confianga

com quem ele gostaria que vocé conversasse.

K - Knowledge (Transmitir o conhecimento e a informagao) Este € o momento

de dar a noticia. A forma como vocé faz isso é crucial.

e Dé um "tiro de alerta": Prepare o paciente para o que esta por vir. Uma
pequena frase que sinaliza a natureza da noticia evita que ela caia como uma
bomba. Por exemplo: "Sra. Ana, infelizmente, a noticia que eu tenho n&o é a
que noés esperavamos” ou "O resultado do exame nao veio como
gostariamos".

e Use linguagem clara e direta: Evite jargdbes médicos ("a neoplasia maligna
evidenciou metastases hepaticas"). Seja simples e compassivo ("O exame
mostrou que o tumor é do tipo maligno, o que significa que € um cancer. Ele
também mostrou que a doencga se espalhou para o figado.").

e Fale em pequenas porgodes: Nao entregue todas as informagdes de uma sé
vez. Dé a noticia principal e faga uma pausa. O cérebro humano, sob choque
emocional, tem dificuldade em processar muita informagao. Deixe o paciente
reagir. O siléncio apds a frase principal € um dos gestos mais poderosos e

empaticos que vocé pode oferecer.



e Verifique a compreensao: Apds uma pausa, vocé pode perguntar

gentilmente: "Eu fui claro? Isso faz sentido para a senhora?".

E — Emotions (Lidar com as emog¢des com empatia) Esta é a etapa mais
importante e a que mais exige de ndés como seres humanos. A reagao do paciente
pode ser choro, raiva, negacgao, siléncio absoluto ou até mesmo uma pergunta
pratica e inesperada. Sua tarefa ndo é "consertar" a emogao, mas sim reconhecé-la,

valida-la e estar presente nela.

e Identifique a emogao: Observe a linguagem corporal € ouga o tom de voz.
Tente nomear a emogao para si mesmo.

e Valide a emocgao: Mostre ao paciente que sua reacédo € normal e aceitavel.

e Oferega suporte empatico:

o Se o paciente chora: A pior coisa a dizer é "Nao chore" ou "Seja
forte". Isso invalida o sentimento. A melhor resposta é o siléncio
respeitoso. Fique ao lado dele, oferega um lenco de papel, talvez um
toque suave no brago ou no ombro (se sentir que é apropriado e
bem-vindo). Vocé pode dizer: "Eu imagino que essa seja uma noticia
devastadora. Leve o tempo que precisar. Estou aqui com o senhor".

o Se o paciente fica em siléncio: Ndo se apresse em preencher o
espaco com palavras. O siléncio pode ser um sinal de choque
profundo. Respeite-o0. Vocé pode dizer: "Posso imaginar que seja dificil
até mesmo encontrar palavras agora".

o Se o paciente expressa raiva: "Isso € um absurdo! Eu fiz tudo certo!".
Nao fique na defensiva. A raiva raramente é direcionada a vocé. E
uma expressao de dor e impoténcia. Valide o sentimento: "O senhor
tem toda a raz&o de estar com raiva. Essa situacao é terrivelmente
injusta”.

e A resposta empatica de quatro passos: Uma técnica util é: 1. Observar a
emocao. 2. Identificar a causa da emoc¢ao. 3. Dar ao paciente espaco para
expressa-la. 4. Deixar que ele saiba que vocé se conectou com o que ele
esta sentindo. Exemplo: "Eu vejo o quéo chateado o senhor ficou (1) ao ouvir

essa noticia (2). E totalmente compreensivel (3). E uma situagéo muito dificil

(4)"



S — Strategy and Summary (Estratégia e Resumo) Nenhuma conversa sobre mas
noticias deve terminar com a informacao e a explosdo emocional. Isso deixaria o
paciente em um estado de desamparo total. O passo final é criar uma ponte para o
futuro imediato, oferecendo um plano claro e restaurando um senso, ainda que

minimo, de controle.

e Resuma e verifique: Peca ao paciente para lhe dizer o que ele entendeu da
conversa. Isso corrige mal-entendidos. "Eu sei que foi muita informacao de
uma vez. Para ter certeza de que eu me expliquei bem, o senhor poderia me
dizer o que foi mais importante do que conversamos?".

e Crie um plano imediato: Dé ao paciente um proximo passo claro. "O mais
importante agora é garantirmos que o senhor nado sinta dor. Entdo, o primeiro
passo sera ajustar a sua medicacdo. Eu vou fazer isso agora e voltarei em
uma hora para checar como o senhor esta. Nés vamos cuidar disso juntos,
um passo de cada vez".

e Disponibilidade: Deixe claro que ele ndo esta sozinho. "O senhor tera
muitas outras perguntas nos proximos dias. Anote-as. Amanha eu voltarei

para conversarmos novamente. Nos nao vamos abandona-lo".

A arte da escuta ativa: ouvindo para além das palavras

Se dar mas noticias € uma habilidade complexa, saber ouvir € uma verdadeira arte.
Em nosso cotidiano, na maioria das vezes, n6s ndo escutamos para compreender;
nds ouvimos para responder. Estamos esperando nossa vez de falar, de dar
conselhos, de contar nossa prépria historia. A escuta ativa, ou escuta empatica, € o
oposto disso. E um ato consciente de silenciar nossa prépria agenda interna para
mergulhar no mundo da outra pessoa, com o objetivo genuino de entender sua

experiéncia, seus sentimentos e suas perspectivas.
Considere a diferenca. Um paciente diz: "Estou tdo cansado, o tempo todo".

e Resposta de um ouvinte passivo (focada em resolver): "O senhor ja
tentou tirar um cochilo a tarde?" ou "Isso é normal nesta fase, o senhor

precisa se esforgar mais para comer".



e Resposta de um ouvinte ativo (focada em compreender): "Fale-me um

pouco mais sobre esse cansaco. Como ele é para o senhor?".

A primeira resposta fecha a conversa e oferece uma solugédo prematura. A segunda
abre a porta para um universo de significados. O "cansacgo" do paciente pode ser
fisico, mas também pode ser o cansaco de lutar, o cansacgo de ser um fardo, o
cansaco de viver. Somente a escuta ativa pode revelar essas camadas mais

profundas. Vejamos algumas técnicas:

e Estar presente e demonstrar isso: Desligue as distragdes. Sua linguagem
corporal é fundamental. Incline-se ligeiramente para a frente, mantenha um
contato visual gentil (ndo intimidador) e use acenos de cabega para mostrar
que esta acompanhando. Sua presenca fisica e mental diz: "Eu estou aqui,
para vocé".

e Usar o siléncio como ferramenta: O siléncio ndo € um vacuo
constrangedor; € um espaco fértil. Quando vocé faz uma pergunta aberta, ou
quando o paciente termina uma frase dificil, ndo se apresse em falar. A pausa
da a ele tempo para organizar os pensamentos, para acessar emogdes mais
profundas e para sentir que vocé n&o esta com pressa. E no siléncio que
muitas das verdades mais importantes emergem.

e Parafrasear e refletir: Periodicamente, resuma o que vocé ouviu com suas
préprias palavras. Isso mostra que vocé esta prestando atencéo e permite
que o paciente corrija qualquer mal-entendido. "Entdo, pelo que estou
entendendo, ndo é tanto a dor que o preocupa, mas sim o medo de perder
sua independéncia e de ndo poder mais cuidar do seu jardim. E isso
mesmo?".

e Fazer perguntas abertas: Evite perguntas de "sim" ou "ndo". Em vez de "O
senhor esta com dor?", pergunte "Como esta a sua dor hoje?". Em vez de "O
senhor esta triste?", pergunte "Como o senhor tem se sentido?". Use
"Como...", "O que...", "Qual...", "Fale-me mais sobre...". Essas perguntas
convidam a narrativa, ndo a respostas monossilabicas.

e Validar e nomear os sentimentos: Tente captar a emocéao por tras das
palavras. "Enquanto o senhor falava sobre seu neto, notei que seus olhos se

encheram de lagrimas. Parece que ha muita saudade e amor ai". Nomear o



sentimento ("saudade", "amor", "frustracao”, "medo") mostra uma
compreensao profunda e faz com que a pessoa se sinta verdadeiramente

vista e ouvida.

O poder e o perigo das palavras: escolhendo uma linguagem

compassiva

As palavras que escolhemos tém um poder imenso. Elas podem construir pontes de
confianga ou erguer muros de isolamento. Em cuidados paliativos, a precisédo e a

compaixao na linguagem sao essenciais.

Primeiro, € preciso abandonar os clichés vazios e as falsas garantias. Frases como
"Vai dar tudo certo", "Nao se preocupe" ou "Vocé tem que ser forte" sao
frequentemente ditas com boa intengdo, mas podem ser extremamente prejudiciais.
Para o paciente que sabe que sua condigéo é grave, ouvir "vai dar tudo certo" pode
soar como uma mentira, fazendo-o sentir que vocé ndo compreende a realidade de
sua situacao. Pedir a alguém que esta exausto e sofrendo para "ser forte" apenas
adiciona mais um fardo: o de ter que esconder sua vulnerabilidade. A compaixao
verdadeira ndo oferece garantias falsas, mas sim presenca verdadeira. Em vez de
"vai dar tudo certo", experimente "Eu nao sei o que o futuro nos reserva, mas quero
que saiba que nos estaremos com o senhor em cada passo do caminho". Em vez de
"seja forte", diga "Vocé nao precisa ser forte o tempo todo. Pode chorar, pode sentir

raiva. Estamos aqui para segurar isso com vocé".

Segundo, a simplicidade € um ato de generosidade. Explicar um procedimento de
forma técnica e complexa pode servir para o profissional exibir seu conhecimento,

mas deixa o paciente confuso e intimidado. Veja a diferenca:

e Abordagem técnica: "Vamos proceder com uma toracentese guiada por
ultrassom para aliviar o seu derrame pleural e melhorar a dispneia".

e Abordagem compassiva: "O senhor esta com um acumulo de liquido ao
redor do seu pulmao, e é isso que esta causando essa intensa falta de ar.
Nés vamos fazer um procedimento muito simples, aqui mesmo no quarto,
para drenar esse liquido e ajuda-lo a respirar melhor. Usaremos um aparelho

de ultrassom para encontrar o local exato e seguro. Eu vou explicando tudo o



que estivermos fazendo, passo a passo, para que o senhor se sinta

tranquilo".

A segunda abordagem traduz o jargdo em experiéncia humana, informa, tranquiliza
e constroi confianga. Ela mostra que o foco n&do esta no procedimento, mas no
bem-estar da pessoa que o recebe. Cada palavra que usamos deve ser escolhida
com o mesmo cuidado com que escolhemos uma medicagao, pois seu potencial

para curar, ou para ferir, € igualmente profundo.

O manejo da dor total: abordagens para o sofrimento

fisico, emocional, social e espiritual

Redefinindo a dor: o conceito de Dor Total como ferramenta de

avaliagao

Quando um paciente sob nossos cuidados diz "estou com dor", nossa primeira
reagcao, moldada pelo treinamento biomédico tradicional, € pensar em uma
localizagao fisica e em um analgésico. Contudo, para praticar um cuidado
verdadeiramente paliativo, precisamos expandir radicalmente nossa definicdo de
dor. O conceito de "Dor Total", cunhado por Dame Cicely Saunders, ndo é apenas
uma bela filosofia; € a mais importante ferramenta de diagndstico que possuimos.
Ela nos ensina que o sofrimento € uma experiéncia complexa, tecida com fios de
diferentes naturezas, e que ignorar qualquer um desses fios torna nosso cuidado

incompleto e, muitas vezes, ineficaz.

A Dor Total nos convida a entender que as diferentes dimensdes do sofrimento se
alimentam mutuamente em um ciclo vicioso. Para ilustrar essa dindmica, vamos

acompanhar a jornada de uma paciente ficticia, que chamaremos de Dona Marisa.
Ela tem 55 anos, foi costureira por toda a vida, uma mulher forte e o pilar de sua

familia. H4 um ano, foi diagnosticada com um cancer de ovario avangado. Imagine
que a dor fisica em sua coluna, causada por uma metastase dssea, nao esta bem
controlada. Essa dor a impede de dormir, 0 que a deixa exausta e irritada (impacto

emocional). Por estar sempre com dor e cansada, ela para de receber as visitas das



amigas e nao consegue mais participar dos almogos de domingo em familia
(impacto social). Isolada e sentindo-se um fardo, ela comega a questionar sua fé e o
sentido de sua vida, perguntando-se o que fez para merecer tanto sofrimento
(impacto espiritual). A morfina, sozinha, nunca conseguira tratar a dor total de Dona
Marisa. Precisamos de uma abordagem que olhe para cada uma dessas dimensodes

entrelagadas.

A dimensao fisica: avaliagao e manejo farmacolégico e nao

farmacolégico

A dor fisica é, frequentemente, a manifestagdo mais visivel e urgente do sofrimento,
e seu controle impecavel € a base sobre a qual todo o resto do cuidado paliativo €
construido. Um paciente com dor fisica excruciante ndo tem energia para lidar com
suas emocgdes, para se conectar com sua familia ou para refletir sobre sua
espiritualidade. O primeiro passo é sempre acreditar no paciente. A dor &, por
definicdo, uma experiéncia subjetiva. Se o paciente diz que doi, entdo doi. Nosso

papel ndo é julgar, mas avaliar e tratar.

Uma avaliagdo detalhada é crucial. Usamos ferramentas simples, como a escala
numeérica de 0 a 10 ("De zero a dez, sendo zero nenhuma dor e dez a pior dor
imaginavel, que nota a senhora daria para sua dor agora, Dona Marisa?"), mas
vamos além. Uma boa avaliagdo, que pode ser lembrada pelo mneménico "ALIVIO",

explora as caracteristicas da dor:

e Aparecimento: Quando comegou? O que a senhora estava fazendo?

e Localizagao: Onde doi exatamente? Aponte para mim. A dor se espalha para
outro lugar?

e Irradiacéo e Intensidade: A dor "caminha" para alguma outra parte do corpo?
Qual a nota de 0 a 10?

e Variacdo e Fatores de agravo: O que melhora a dor? E o que piora? E o
movimento, uma posicao especifica?

e Impacto: O que essa dor a impede de fazer? Dormir, comer, caminhar?

e Ocorréncia e Qualidade: A dor é constante ou vai e volta? Como ela é? E

uma queimacao, uma pontada, um peso, um choque?



Essa ultima pergunta sobre a "qualidade" da dor é fundamental, pois nos da pistas
sobre sua origem e o melhor tratamento. Com base nessa avaliagdo, utilizamos uma
estratégia robusta, guiada pela Escada Analgésica da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS). Nao se trata de uma regra inflexivel, mas de um principio orientador.
Para a dor leve (1-3/10), usamos analgésicos comuns como dipirona e paracetamol,
associados ou nao a anti-inflamatérios. Para a dor moderada (4-6/10) que nao
responde ao primeiro degrau, associamos opioides fracos, como o tramadol ou a
codeina. Para a dor forte (7-10/10) ou para a dor moderada que nao cedeu,

langamos mao dos opioides fortes, como a morfina, a metadona ou a oxicodona.

No caso de Dona Marisa, cuja dor & intensa, o médico opta por iniciar a morfina. E
aqui que a educacgao e a quebra de mitos sdo essenciais. A equipe explica para ela
e para a familia que a morfina, usada corretamente, n&o acelera a morte nem causa
vicio. O objetivo é o conforto. A dose sera "titulada", ou seja, ajustada
cuidadosamente até encontrar o ponto exato de alivio da dor com o minimo de
efeitos colaterais. Um dos efeitos mais comuns e previsiveis € a constipagao. Por
iISSO, uma equipe paliativa competente nao espera o problema acontecer; ela age
proativamente, prescrevendo um laxante junto com a morfina desde o primeiro dia.

Isso é cuidado de exceléncia.

Além disso, a equipe percebe que Dona Marisa descreve uma parte de sua dor nas
pernas como "choques" e "formigamento que queima". Isso indica uma dor
neuropatica, causada pela lesdo de nervos, que muitas vezes nao responde bem
apenas aos opioides. Por isso, 0 médico associa um analgésico adjuvante, como a
gabapentina, para atuar especificamente nesse tipo de dor. O cuidado nao se
esgota nos remédios. As intervengdes nao farmacoldgicas sao igualmente vitais. A
enfermeira ensina a filha de Dona Marisa a aplicar uma bolsa de agua morna na
regido lombar, o fisioterapeuta a orienta sobre as melhores posi¢cées na cama para
aliviar a presséo, e uma voluntaria oferece uma massagem suave nos peés,

proporcionando conforto e conexdo humana.

A dimensao emocional: validando o medo, a ansiedade e a tristeza

Com a dor fisica mais controlada, Dona Marisa agora tem espago para sentir e

expressar o turbilhdo de emogdes que a avassalam. O sofrimento emocional é tao



real e doloroso quanto o fisico, e exige a mesma atengao e cuidado. O primeiro
passo € criar um ambiente seguro onde todas as emog¢des sao permitidas e

validadas.

O medo é um companheiro constante. Medo da dor voltar, medo de perder o
controle, medo de se tornar um fardo, medo do processo de morrer. Em uma
conversa tarde da noite com um técnico de enfermagem atento, Dona Marisa
confessa em um sussurro: "Eu n&o tenho medo de estar morta, eu tenho medo de
morrer. Tenho medo de nao conseguir respirar". O profissional, em vez de dizer um
cliché vazio como "nao pense nisso", valida seu medo: "Isso que a senhora esta
sentindo € um dos medos mais comuns e compreensiveis que existem. Quero lhe
garantir que temos muitas maneiras de controlar a falta de ar, caso ela aparega. E o
mais importante: ndés ndo vamos deixa-la sozinha". Essa garantia de presenca e

controle de sintomas é um potente antidoto para o medo.

A ansiedade ¢ outra emocgao prevalente, uma sensagao de angustia e apreensao
gue pode se manifestar fisicamente com palpitacdes e sudorese. Dona Marisa esta
constantemente preocupada com o futuro de sua filha, com as contas a pagar, com
cada novo sintoma. A abordagem aqui envolve escuta ativa para entender a raiz das
preocupagdes, técnicas de relaxamento, como a respiragéo guiada, e a criagdo de
um ambiente tranquilo. Em alguns casos, quando a ansiedade ¢é paralisante, 0 uso
criterioso de medicamentos ansioliticos, sob prescricdo médica, pode ser necessario

para quebrar o ciclo e permitir que o paciente descanse.

A tristeza ¢ inevitavel. Ha uma perda imensa acontecendo: a perda da saude, da
independéncia, do futuro, da prépria vida. E um processo de luto antecipatério. Um
dia, a psicologa da equipe encontra Dona Marisa chorando baixinho enquanto olha
um album de fotografias. A abordagem nao é tentar anima-la, mas sim sentar-se ao
seu lado e dizer: "Que foto linda. Conte-me sobre esse dia". Permitir que Dona
Marisa chore suas perdas, que fale sobre suas memarias felizes e que expresse sua
tristeza € um ato de profundo cuidado. E importante diferenciar essa tristeza normal
de uma depressao clinica, que pode exigir um tratamento especifico, inclusive com
antidepressivos, que sao muito eficazes para melhorar o humor, o apetite e a

qualidade de vida.



A dimensao social: o impacto nas relagées, nos papéis e na identidade

Nenhum de nds existe em um vacuo. Somos definidos por nossas relagdes, pelos
papeis que desempenhamos e pelo nosso lugar no mundo. Uma doenga grave

atinge em cheio essa dimensao social da vida, gerando um sofrimento profundo.

O isolamento é um dos primeiros a se instalar. Dona Marisa, antes o centro social
de sua familia e de sua igreja, agora passa a maior parte do tempo no quarto. As
visitas diminuem. As pessoas ndo sabem o que dizer, ttm medo de incomodar ou
de encarar a finitude. O resultado é uma solidao dolorosa. Ao perceber isso, a
assistente social da equipe, com a permissao de Dona Marisa, entra em contato
com sua melhor amiga. Em uma conversa franca, ela explica: "A Marisa sente muita
falta de vocés. Nao se preocupem em ter que dizer a coisa certa. Apenas venham,
sentem-se ao lado dela, contem as novidades do bairro, falem da novela. Tragam a
vida aqui para dentro. Esse € o melhor remédio". A visita das amigas na semana

seguinte € um balsamo para a alma de Dona Marisa.

A mudanca de papéis € outra fonte de imensa dor. Dona Marisa sempre foi a
cuidadora, a mulher que resolvia tudo, a costureira de maos ageis que sustentou a
casa. Agora, ela depende da filha para tudo, do banho a alimentagdo. Em um
momento de frustragcao, ela desabafa: "Eu ndo sou mais eu. Eu sou s um peso, um
estorvo na vida da minha filha". Este € um grito de perda de identidade. A equipe
precisa ajuda-la a encontrar novas formas de se sentir Util e valorizada. A terapeuta
ocupacional, por exemplo, percebe que as maos de Dona Marisa, embora fracas,
ainda s&o ageis. Ela traz um cesto de meias e pede a ajuda dela para parea-las.
Uma tarefa simples, mas que devolve a Dona Marisa um senso de propésito. A
psicologa a ajuda a enxergar seu novo papel: o de ser a matriarca que oferece

conselhos e sabedoria, um papel tdo ou mais importante que o anterior.

A dimensao espiritual: a busca por sentido, paz e transcendéncia

A dimensao espiritual, muitas vezes negligenciada, lida com as questdes mais
fundamentais da existéncia humana. Nao se trata necessariamente de religido, mas
da necessidade inata de encontrar sentido, propdsito, conexao e esperanca,

especialmente diante da morte.



As perguntas existenciais emergem com forga: "Por que isso esta acontecendo
comigo?", "Minha vida teve algum valor?", "O que vai acontecer depois?". O papel
da equipe, seja através do médico, do enfermeiro ou de um assistente espiritual,
nao é oferecer respostas prontas, mas sim criar um espago seguro para a
exploragdo. Quando Dona Marisa pergunta: "Sera que Deus esta me punindo?",
uma resposta inadequada seria "Claro que ndo, Deus é amor". Uma resposta
compassiva e aberta seria: "E muito duro se sentir punida por Deus. Fale-me mais
sobre esse sentimento. O que a faz pensar isso?". A escuta atenta e sem

julgamentos é a principal ferramenta para o cuidado espiritual.

Questdes de culpa e perdao também sido comuns. Dona Marisa pode se sentir
culpada por nao ter procurado um médico antes, ou por ter sido dura com a filha em
algum momento do passado. Ela pode guardar ressentimento de um irmao com
quem nao fala ha anos. A equipe pode facilitar processos de reconciliagdo. Ajuda-la
a escrever uma carta, ou até mesmo mediar uma conversa por telefone com esse
irmao, pode trazer uma paz imensa, fechando ciclos e resolvendo pendéncias que

pesam na alma.

Finalmente, ha a questao da esperanga e do legado. A esperanga, em cuidados
paliativos, se transforma. A esperancga da cura pode nao existir mais, mas ela da
lugar a outras esperangas muito concretas: a esperanga de passar o proximo
feriado sem dor, a esperanga de sentir o0 sol no rosto mais uma vez, a esperanga de
que sua filha fique bem. A equipe ajuda a identificar e a nutrir essas novas
esperangas. O trabalho de legado também é uma poderosa fonte de sentido. A
terapeuta ajuda Dona Marisa, que tem uma caligrafia linda, a escrever pequenas
cartas para serem entregues aos seus netos em seus futuros aniversarios. Ao fazer
isso, Dona Marisa n&o esta mais focada no que esta perdendo, mas no que esta
deixando para tras. Ela esta tecendo os fios de sua historia na vida daqueles que
ama, garantindo que seu amor e sua sabedoria transcendam sua presenga fisica.
Este ato de criacéo é a afirmacao final de uma vida que teve, e continua tendo, um

profundo valor.



A equipe interdisciplinar em acao: integrando saberes

para um plano de cuidados singular

Mais do que um grupo de especialistas: a diferenga entre multi, inter e

transdisciplinaridade

Para compreender a forgca motriz dos cuidados paliativos, € crucial entender que a
"equipe" pode ter diferentes configuracdes e dindmicas. Nao basta apenas reunir
um grupo de profissionais de diferentes areas em um mesmo espago; a magica
acontece na forma como eles se integram e colaboram. Para fins didaticos,

podemos visualizar trés modelos de atuacéo, usando a metafora de uma orquestra.

O primeiro modelo é o multidisciplinar. Imagine os musicos de uma orquestra
chegando ao teatro. Cada um vai para um canto do palco e comeca a aquecer seu
instrumento separadamente. O violinista toca suas escalas, o trompetista suas notas
longas, o percussionista seus rudimentos. Todos sdo excelentes especialistas, todos
estdo no mesmo ambiente e todos tém o mesmo objetivo geral — o concerto da
noite. Contudo, eles estado trabalhando em paralelo. Na saude, isso se traduz em
uma situagdo onde o médico avalia o paciente e prescreve, o psicélogo faz sua
sesséo, o fisioterapeuta sua intervengao, e todos registram em um mesmo
prontuario, mas com pouca ou nenhuma comunicagao direta para construir um

plano unificado. Ha uma soma de cuidados, mas ndo uma sintese.

O segundo e mais importante modelo para a nossa pratica € o interdisciplinar.
Agora, imagine a orquestra sob a batuta do maestro. O concerto comegou. O
violinista sabe exatamente quando deve tocar sua melodia para dialogar com a
flauta. O trompetista espera o sinal para entrar com for¢ga e emog¢ao, enquanto a
percussao mantém o pulso que une a todos. Eles n&o estdo apenas tocando juntos;
eles estdo interagindo, ouvindo uns aos outros e respondendo em tempo real para
criar uma unica e coesa obra de arte. Este € o objetivo dos cuidados paliativos. A
equipe interdisciplinar se reune regularmente com um objetivo comum: o bem-estar
do paciente. Eles compartilham suas avaliagbes, debatem as melhores abordagens

e constroem um plano de cuidados unico e integrado, onde a intervengao de um



profissional complementa e potencializa a do outro. O resultado € muito maior do

que a soma das partes.

Por fim, ha o modelo transdisciplinar, um estagio mais avangado e fluido de
colaboragdo. Na nossa orquestra, seria o equivalente a um grupo de jazz de
improviso. Apos anos tocando juntos, os musicos se conhecem tdo bem que as
fronteiras entre seus papéis comegam a se dissolver. O saxofonista pode sugerir
uma linha de baixo, e o pianista pode ditar um ritmo. Na saude, isso acontece
quando, por exemplo, um enfermeiro experiente em comunicagao utiliza técnicas de
aconselhamento psicolégico com grande habilidade, ou um fisioterapeuta aplica
principios de mindfulness para manejar a ansiedade. E um modelo onde as
competéncias sao compartilhadas em prol do paciente. Embora seja um ideal a ser
buscado, o padrao ouro para a estruturacédo de um servigo de cuidados paliativos &

o robusto e eficaz modelo interdisciplinar.

Os protagonistas do cuidado: o papel de cada membro da equipe

A equipe interdisciplinar € composta por um nucleo de profissionais, cada um
trazendo uma lente unica para enxergar o paciente e sua familia. Vamos revisitar o
caso de Dona Marisa, a costureira de 55 anos, para entender como cada

protagonista contribui para o seu plano de cuidados.

O Médico Paliativista: Ele é o especialista no diagndstico e manejo dos sintomas
fisicos complexos. E quem lidera a estratégia farmacoldgica, com um conhecimento
profundo sobre o uso de opioides, analgésicos adjuvantes e outras medicagbes para
controlar ndo apenas a dor, mas também a falta de ar, as nauseas, a fadiga e outros
desconfortos. No caso de Dona Marisa, o Dr. Carlos foi o responsavel por avaliar
sua dor total, prescrever a morfina de forma segura, introduzir a gabapentina para a
dor neuropatica e, crucialmente, comunicar o prognostico de forma honesta e

compassiva, sempre alinhado com os desejos da paciente.

O Enfermeiro: A enfermagem é a espinha dorsal da equipe, o profissional que
passa mais tempo a beira do leito, traduzindo o plano de cuidados em agdes
continuas. Eles sdo mestres do conforto: realizam curativos, administram as

medicagdes nas horas certas, auxiliam na higiene e no posicionamento, e



monitoram os sintomas 24 horas por dia. Sdo também os ouvidos mais atentos da
equipe. Foi a enfermeira Joana, durante um banho de leito, quem percebeu a
tristeza nos olhos de Dona Marisa e, com uma pergunta gentil, abriu o espago para
que ela confessasse pela primeira vez seu medo de morrer sufocada. A enfermeira

€ a ponte de confianga entre o paciente, a familia e toda a equipe.

O Psicélogo: Este profissional foca na saude mental e no sofrimento emocional do
paciente e, de forma igualmente importante, da familia. A psicéloga Ana, ao
conversar com Dona Marisa, a ajudou a nomear e a processar seus sentimentos de
inutilidade e de perda de identidade. Mas seu trabalho n&o parou ai. Ela percebeu a
exaustdo extrema da filha de Dona Marisa, que se sentia culpada por desejar um
descanso. Ana realizou sessdes individuais com a filha, criando um espago seguro
para que ela pudesse expressar sua propria dor, seu cansago e sua ambivaléncia,

sem julgamentos, o que é fundamental para prevenir o esgotamento do cuidador.

O Assistente Social: Ele é o especialista na interface entre o paciente e o mundo.
Sua avaliacao foca no contexto social, familiar, financeiro e comunitario. O
assistente social Roberto, ao entender a histéria de vida de Dona Marisa, percebeu
a importancia de sua rede de amigas da igreja. Foi ele quem fez o contato, orientou
as amigas sobre como agir e reestabeleceu essa conexao vital. Foi ele, também,
quem investigou os direitos de Dona Marisa e auxiliou a familia com a burocracia
para obter um beneficio previdenciario que aliviou o estresse financeiro, uma grande

fonte de preocupacgao para a paciente.

O Fisioterapeuta e o Terapeuta Ocupacional: Esta dupla dindmica foca na
funcionalidade, na autonomia e na qualidade de vida. O fisioterapeuta ndo busca a
reabilitacdo completa, mas sim o conforto e a manutencao da fungao possivel. Ele
ensinou a Dona Marisa exercicios respiratérios leves para Ihe dar uma sensacgao de
controle sobre a falta de ar e a orientou sobre transferéncias seguras da cama para
a cadeira, diminuindo o risco de quedas e a dor. A terapeuta ocupacional, por sua
vez, € a especialista em atividades significativas. Percebendo a angustia de Dona
Marisa por se sentir "inutil", ela teve a ideia de trazer o cesto de meias para ela
organizar. Essa pequena tarefa reconectou Dona Marisa com suas méaos de

costureira, devolvendo-lhe um senso de propdésito e valor.



O Assistente Espiritual: Este profissional, que pode ou nao ter uma afiliacao
religiosa especifica, é treinado para caminhar ao lado do paciente na exploragéo de
suas questdes mais profundas de sentido, esperanca e transcendéncia. Ele néo
oferece respostas prontas. Quando Dona Marisa expressou seu sentimento de
abandono por Deus, o assistente espiritual ndo Ihe deu um serméo. Ele sentou-se e
ouviu, fazendo perguntas abertas que permitiram que ela explorasse sua prépria fe,

suas duvidas e suas certezas, em um espaco de aceitacdo incondicional.

Além deste nucleo, a equipe pode contar com o apoio crucial de nutricionistas, que
criam estratégias para lidar com a falta de apetite, focando no prazer de comer;
farmaceéuticos clinicos, que revisam as complexas prescrigdes para evitar
interagdes medicamentosas; e uma rede de voluntarios treinados, que oferecem

companhia, leitura, musica ou simplesmente um tempo de respiro para a familia.

A reuniao interdisciplinar em agao: o cérebro coletivo da equipe

Se cada profissional € um instrumento, a reunido interdisciplinar semanal € o
momento em que a sinfonia acontece. E o "cérebro" da equipe, onde as
informagdes sdo compartilhadas, as perspectivas sdo integradas e um plano de
cuidados vivo e pulsante é criado e ajustado. Vamos espiar por um instante a

reunidao da equipe que cuida de Dona Marisa.

Todos estao sentados em circulo em uma sala. Nao ha uma hierarquia rigida; a voz
de cada um tem o mesmo peso. A enfermeira Joana, que esta mais proxima da

paciente no dia a dia, comega:

e Joana (Enfermagem): "Bom dia a todos. Dona Marisa esta com a dor fisica
bem controlada, avaliada em 2/10 na maior parte do tempo. A constipacgao
esta resolvida com o laxante regular. O mais importante desta semana foi a
questao emocional. Ela verbalizou 0 medo de morrer sufocada e, apds nossa
conversa, pareceu um pouco mais tranquila. A filha, no entanto, parece no
seu limite. Ontem a vi chorando no corredor."

e Dr. Carlos (Medicina): "Obrigado, Joana. Essa sua percepgéao é
fundamental. Saber que o medo principal € a dispneia me ajuda. Vou

prescrever uma dose baixa de morfina de resgate, via oral, para ser usada



especificamente 'se' a falta de ar aparecer. S6 o fato de a familia saber que
tem esse recurso a méo ja diminui a ansiedade de todos. Vamos manter as
doses de base dos outros analgésicos."

e Ana (Psicologia): "Isso se conecta com o que observei. A filha esta
sobrecarregada com o que chamo de 'vigilancia constante'. Ela ndo relaxa,
temendo que algo acontega com a mae a qualquer momento. Minha sessao
com ela ontem foi focada em validar esse cansacgo e em trabalhar a culpa
que ela sente por desejar uma pausa.”

e Roberto (Servigo Social): "E nés temos como agir sobre isso. Falei com
nosso voluntario de respiro, o Sr. Antonio. Ele tem disponibilidade para ficar
com a Dona Marisa por trés horas na sexta-feira de manha. Eu ja conversei
com a filha, que a principio hesitou, mas depois aceitou. Ela planeja usar o
tempo para ir ao cabeleireiro, algo que nao faz ha meses."

e Marcela (T. Ocupacional): "Fantastico. E para a Dona Marisa, a tarefa das
meias foi um sucesso. Hoje vou levar 1as coloridas e sugerir que ela nos
ensine a fazer pequenos pompons. E algo simples, que ela pode fazer
sentada e que gera um produto final bonito, reforcando seu sentimento de

competéncia."

Ao final desta conversa, a equipe nao tem mais cinco planos de cuidados paralelos.
Eles tém um Plano de Cuidados Singular para Dona Marisa: 1) Manter a
estratégia analgésica e adicionar morfina SOS para dispneia. 2) Implementar o
cuidado de respiro para a filha na sexta-feira. 3) Continuar o suporte psicolégico
para a dinamica mae-filha. 4) Introduzir a atividade de artesanato com las. As metas
sao claras, as acdes sao coordenadas e o paciente e sua familia sao vistos e
cuidados em todas as suas complexas e interligadas dimensdes. E a

interdisciplinaridade em sua mais bela e eficaz forma.

A familia como unidade de cuidado: estratégias de

acolhimento, orientacao e suporte ao luto



Para além do leito: compreendendo a familia como um sistema

impactado

Um dos saltos conceituais mais significativos que os cuidados paliativos nos
convidam a dar € a mudancga de foco do paciente como um individuo isolado para a
familia como uma unidade de cuidado. Uma doenga grave n&o acontece apenas
no corpo de uma pessoa; ela explode no centro de uma familia, abalando suas
estruturas, rotinas, financas, papéis e sonhos. A melhor metafora para visualizar
isso é a de um maobile de bergo. Cada pec¢a do maobile representa um membro da
familia, todos conectados por fios delicados, dangando em um equilibrio
harmonioso. Quando uma das pecgas (0 paciente) € atingida pela doenga e seu
movimento se altera, o mébile inteiro entra em desequilibrio. Todas as outras pecgas
balangam, giram descontroladamente e se chocam, tentando desesperadamente

encontrar uma nova, e muitas vezes precaria, forma de estabilidade.

Nosso papel é cuidar do mobile inteiro, ndo apenas da peca que adoeceu. Para
isso, precisamos ampliar nosso olhar e compreender as complexas dinamicas que
se instalam. Vamos voltar a nossa paciente, Dona Marisa. Conhecemos bem sua
filha, Lucia, a cuidadora principal, que vive a realidade da doenca 24 horas por dia e
esta no limite da exaustao fisica e emocional. Mas a familia de Dona Marisa € maior.
Ela também tem um filho, Ricardo, que mora em outro estado. Ricardo ama
profundamente a mae, mas sua forma de lidar com a dor € diferente. Ele passa
horas na internet procurando por tratamentos experimentais e "curas milagrosas". A
cada telefonema para a irma, ele sugere uma nova terapia, um novo suplemento,
questionando se ela esta "fazendo o suficiente". Para Lucia, que esta na linha de
frente do cuidado, isso soa como uma acusacao e uma negacgao da realidade,
gerando uma imensa tensdo entre os irmaos. Ricardo n&o é um "“filho problema"; ele
€ um homem em negacao, tentando desesperadamente manter a esperanga e
controlar uma situacao incontrolavel. A familia de Dona Marisa, com sua filha

exausta e seu filho em negacao, € o nosso paciente.

O acolhimento da familia: da porta de entrada a construgao da alianga

terapéutica



O primeiro contato com a familia € um momento critico que pode definir todo o curso
da relagao terapéutica. Muitas vezes, os familiares chegam até nés assustados,
desconfiados e carregados de mitos sobre os cuidados paliativos. Eles podem
pensar que estamos ali para "desistir" ou "apressar as coisas". Portanto, nosso
primeiro gesto deve ser o de acolhimento radical. Acolher ndo € apenas ser

educado; € um ato terapéutico de reconhecimento e validagéo.

Pequenos gestos tém um poder imenso. Chamar os familiares pelo nome, em vez
de trata-los como "a familia do leito 5". Oferecer-lhes uma cadeira, um copo d'agua,
um lugar confortavel para conversar. Mas o ato de acolhimento mais revolucionario
é fazer a pergunta que eles raramente ouvem de outros profissionais de saude: "E
como tudo isso tem sido para vocés?". Essa simples pergunta muda o foco,

reconhece o sofrimento deles e sinaliza que eles também sao importantes para nos.

Imagine quando Ricardo chega de viagem para visitar a mae. Ele esta armado,
pronto para questionar a equipe e defender suas ideias de tratamentos. Uma
enfermeira experiente, ao encontra-lo, ndo comeca falando sobre a condi¢ao clinica
de Dona Marisa. Ela se aproxima, olha nos olhos dele e diz: "Ricardo, que bom que
o senhor péde vir. Lucia, sua irma, fala muito do senhor. Eu imagino o quao dificil e
angustiante deve ser tentar acompanhar e ajudar com tudo isso estando tao longe.
Como o senhor esta se sentindo com toda essa situagao?". Essa abordagem
desarma Ricardo. Pela primeira vez, alguém n&o o vé como um empecilho, mas
como um filho que sofre. A alianca terapéutica comeca a ser construida ali, naquele

instante de reconhecimento genuino.

A reuniao familiar: uma ferramenta poderosa para alinhar, orientar e

prevenir conflitos

A reunido familiar € uma das intervengdes mais importantes e eficazes em cuidados
paliativos. Nao € uma conversa informal no corredor, mas um procedimento
planejado, com objetivos claros, conduzido por um ou dois membros da equipe
(geralmente um médico e um psicologo ou assistente social). Os objetivos sé&o
multiplos: criar uma compreensao compartilhada sobre a situagao clinica, dar voz as

diferentes perspectivas e emogdes de cada membro da familia, alinhar as



expectativas, prevenir e mediar conflitos e, por fim, construir um plano de cuidados

conjunto que respeite os valores do paciente e da familia.

Considere a convocagao de uma reunido com Lucia e Ricardo. A psicéloga da
equipe inicia a conversa: "Lucia, Ricardo, obrigada por estarem aqui. O objetivo de
hoje é conversarmos abertamente sobre o cuidado da Dona Marisa, para que todos
estejamos na mesma pagina. Mas, igualmente importante, queremos ouvir cada um

de vocés, entender as preocupacdes e os sentimentos de cada um".

Apds 0 médico explicar de forma clara e sensivel a situagao atual de Dona Marisa, a
psicologa se volta para os filhos: "Lucia, comegando por vocé que esta aqui no dia a
dia, qual é a sua maior preocupacéo hoje?". Lucia, entdo, pode finalmente expressar
sua exaustao e sua angustia. Em seguida, a psicologa se vira para Ricardo:
"Ricardo, e para o senhor, qual é a sua maior preocupacdo?". E a chance de
Ricardo expressar seu medo de perder a mae e sua necessidade de tentar de tudo.
Ele pode dizer: "Mas e aquela clinica na Alemanha que eu falei? Nao podemos

simplesmente desistir e n&o tentar!".

Aqui, a habilidade da equipe € crucial. Em vez de descartar a sugestdo, o médico
valida o sentimento por tras dela: "Ricardo, essa sua busca incansavel por opgdes
mostra o imenso amor e a esperancga que o senhor tem pela sua mae, e isso é
muito valioso. Vamos fazer o seguinte: vamos analisar juntos o que esse tratamento
realmente significaria para ela. Significaria uma viagem longa e cansativa, em um
hospital longe de casa, com pessoas que ela ndo conhece, para um tratamento
experimental com pouquissimas chances de funcionar e que provavelmente traria
mais sofrimento do que beneficio. Sera que, no fundo, é isso que queremos para ela
neste momento?". A psicéloga complementa, traduzindo as emogdes dos irmaos:
"Ricardo, o que eu ougo na sua fala € um medo terrivel de perdé-la. E Lucia, o que
eu ouco na sua fala € um cansaco profundo. Vocés dois estdo sofrendo
imensamente, cada um a sua maneira". Ao facilitar essa escuta mutua, a reuniao
pode transformar o conflito em colaboragao, culminando em um plano de cuidados

realista e consensual, onde cada um tem um papel claro e se sente parte da equipe.

O suporte ao luto: cuidando de quem fica, antes, durante e depois da

perda



O cuidado com a familia ndo termina quando o paciente morre. Na verdade, ele se
estende por um dos periodos mais dolorosos da vida de uma pessoa: o luto. E um

erro pensar que o luto comeca com a morte; ele comeca muito antes.

O luto antecipatoério ocorre durante todo o curso da doenca. A familia ja esta de
luto por inumeras perdas: a perda da pessoa saudavel que seu ente querido um dia
foi, a perda dos papéis que ele desempenhava, a perda dos sonhos e planos
futuros. Validar esse luto é essencial. Dizer a Lucia "Eu imagino o quao doloroso é
para a senhora ver sua mae, que sempre foi tdo forte, agora tao fragil na cama. E
uma perda muito grande, mesmo ela estando aqui" € um ato de profundo
reconhecimento. Preparar a familia para o momento da morte também faz parte
desse cuidado. Explicar os sinais e sintomas do processo ativo de morrer (as
mudancgas na respiragao, a pele fria, a sonoléncia profunda) desmistifica a
experiéncia e reduz o medo. Orienta-los sobre como podem participar ativamente
até o fim — segurando a m&o, cantando uma canc¢ao de ninar, umedecendo os labios

— transforma a impoténcia em um ultimo e significativo ato de amor.

Apds a morte, o cuidado continua. E o que chamamos de luto pés-morte. As
teorias sobre o luto nos ajudam a compreender que ele nao € um processo linear,
com fases a serem superadas, mas sim um processo dinamico e oscilatério. O
modelo do Processo Dual, por exemplo, sugere que o enlutado saudavel oscila
entre duas orientagdes: a orientagao para a perda, onde ele se permite sentir a
dor, chorar, olhar fotos e vivenciar a saudade; e a orientagao para a restauragao,
onde ele se volta para as tarefas praticas da vida, como resolver burocracias, voltar
a trabalhar, aprender a viver nesse novo mundo sem a pessoa amada. Lucia pode
passar as primeiras semanas imersa na orientagao para a perda, enquanto Ricardo
pode rapidamente mergulhar na orientagao para a restauracgao, se afundando no
trabalho como forma de lidar com a dor. Ambos 0s processos sdo normais e

necessarios.

O suporte pratico da equipe de cuidados paliativos pode incluir um telefonema
algumas semanas apos o falecimento, apenas para saber como a familia esta; o
envio de um cartdo de condoléncias assinado por toda a equipe; o convite para
grupos de apoio a enlutados ou para cerimbnias de memorial realizadas pela

instituicdo. Uma das intervengdes mais curativas é oferecer uma "conversa de



fechamento" com a familia algumas semanas ou meses depois, para que possam
tirar duvidas sobre os ultimos dias, entender melhor o que aconteceu e recontar a
historia do seu ente querido. Para Lucia e Ricardo, essa conversa poderia ser um
momento de imensa conexao, onde eles poderiam, juntos, honrar a memdéria de
Dona Marisa e dar os primeiros passos em suas proprias jornadas de luto, sabendo
que o cuidado que receberam nao era apenas para a mae, mas para a familia

inteira.

Dilemas éticos e aspectos legais no final da vida:
autonomia, diretivas antecipadas e a recusa de

tratamentos

A bussola da bioética: os quatro principios fundamentais

Diante de decisbes dificeis que envolvem a vida e a morte, como podemos
encontrar o caminho certo? A bioética nos oferece uma bussola, um conjunto de
quatro principios universais que nos ajudam a analisar, debater e iluminar os
dilemas que surgem no cuidado. Eles ndo nos dao respostas faceis, mas garantem

que nossa reflexdo seja estruturada e centrada no que é melhor para o paciente.

O primeiro principio, e talvez o mais central para este topico, € o da Autonomia. Ele
consagra o direito de toda pessoa, desde que seja considerada capaz (lucida,
consciente e apta a compreender as informacdes), de tomar suas préprias decisées
a respeito de sua vida e de seu corpo, com base em seus proprios valores, crengas
e historia de vida. Ninguém pode forgar um tratamento a um adulto capaz que o
recusa conscientemente. A autonomia € o reconhecimento da soberania do

individuo sobre si mesmo.

O segundo principio é o da Beneficéncia. Este € o dever classico do profissional de
saude de sempre agir para o bem, buscando o melhor interesse do paciente.
Significa ndo apenas tratar a doenga, mas também promover o bem-estar, aliviar o

sofrimento e melhorar a qualidade de vida.



O terceiro, que caminha lado a lado com o anterior, € o da Nao Maleficéncia. Ele é
encapsulado no antigo juramento hipocratico: primum non nocere, ou "primeiro, nao
causar dano". Este principio nos obriga a ponderar se nossas intervengdes nao
estdo, na verdade, causando mais sofrimento do que beneficio. E a base para a

condenacé&o da obstinag&o terapéutica.

Por fim, temos o principio da Justi¢a, que nos compele a ser equitativos. Isso
significa distribuir os recursos de saude de forma justa e tratar casos semelhantes

de maneiras semelhantes, sem discriminagao ou privilégios.

Os dilemas éticos mais angustiantes surgem justamente quando esses principios
entram em conflito. Imagine um paciente que, exercendo sua Autonomia, recusa um
tratamento que a equipe médica, baseada na Beneficéncia, acredita ser o melhor
para ele. Ou uma familia que exige um tratamento futil, colocando a Autonomia
(deles, nao do paciente) em conflito direto com a Nao Maleficéncia da equipe. A arte
do cuidado ético reside em ponderar esses principios e encontrar a solugao que

mais honre a dignidade da pessoa.

O mapa legal e normativo no Brasil: navegando pelas resolugodes e leis

No Brasil, a discusséo sobre o final da vida € amparada por um arcabouco legal e
normativo que tem como viga mestra o principio da Dignidade da Pessoa Humana,
garantido pela Constituicao Federal de 1988. Viver com dignidade implica também o
direito de morrer com dignidade. Para entender como isso se aplica na pratica, é

vital dominar trés conceitos:

Distanasia: Também conhecida como "obstinagao terapéutica", é a pratica de
prolongar artificialmente o processo de morrer de um paciente incuravel, utilizando
tratamentos futeis, invasivos e dolorosos que nao trazem nenhum beneficio real,
apenas mais sofrimento. E a morte lenta, ansiosa e com dor. A distanasia é
condenada pelo Cédigo de Etica Médica brasileiro, sendo considerada uma préatica

antiética.

Eutanasia: E o ato deliberado de um terceiro (geralmente um profissional de satde)

de provocar a morte de um paciente para aliviar seu sofrimento. Por exemplo,



administrar uma injecao letal a pedido do paciente. No Brasil, a eutanasia ¢é ilegal e

tipificada como homicidio no Codigo Penal.

Ortotanasia: Do grego, "morte correta" ou "morte no tempo certo". E a pratica de
nao impedir o curso natural da morte em pacientes com doencgas incuraveis e em
fase terminal. Nao se trata de "ndo fazer nada", mas sim de n&o adotar medidas
futeis (distanasia) e de ndo provocar ativamente a morte (eutanasia). Na
ortotanasia, o foco do cuidado se desloca da busca pela cura para o alivio integral
do sofrimento, garantindo conforto, paz e dignidade. A ortotanasia é a pratica
preconizada pelos cuidados paliativos e € amparada pela legislagao e pela ética

médica no Brasil.

O instrumento normativo mais importante que temos para garantir a ortotanasia e a
autonomia do paciente é a Resolugao n° 1.995/2012 do Conselho Federal de
Medicina (CFM), que regulamenta as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV).
As DAV séo o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados por uma
pessoa adulta e capaz, sobre os cuidados e tratamentos que ela quer, ou ndo,
receber no futuro, caso venha a se tornar incapaz de se comunicar. Ela pode
nomear um procurador de saude para tomar as decisbes em seu nome. Essas
diretivas, uma vez registradas no prontuario pelo médico, prevalecem sobre a
vontade da familia. E a voz do paciente ecoando no futuro, um testamento vital que
guia a equipe de saude. Importante: as DAV nao podem solicitar praticas ilegais,

como a eutanasia.

Dilema 1: O paciente competente que recusa um tratamento que pode

salvar sua vida

Este € um dos cenarios mais desafiadores, onde o conflito entre a Autonomia do
paciente e a Beneficéncia da equipe € direto. Considere este cenario: Seu
Francisco, um senhor de 70 anos, lucido e orientado, é trazido ao pronto-socorro
com uma hemorragia digestiva grave. Ele € Testemunha de Jeova e, por convicgao
religiosa, recusa-se terminantemente a receber uma transfus&o de sangue, o unico

tratamento que poderia salvar sua vida naquele momento.



A equipe entra em um dilema angustiante. Deixar de transfundir significa a morte
quase certa do paciente. Forgar a transfusao, por outro lado, seria violar sua crenga
mais profunda e sua autonomia. O que fazer? O caminho ético e legal exige um

processo cuidadoso:

1. Avaliar a Competéncia: O primeiro passo € confirmar que Seu Francisco
esta, de fato, competente. Ele esta lucido? Ele consegue raciocinar? Ele
compreende a situagcao? A equipe confirma que sim.

2. Garantir a Informagao: O médico deve se sentar com ele e explicar, em
linguagem clara e sem coercao, as consequéncias de sua decisdo. "Seu
Francisco, eu respeito profundamente a sua fé. Meu dever, no entanto, é
garantir que o senhor entenda completamente a situagdo. Sem a transfusao
de sangue, € muito provavel que seu corpo nao resista e que o senhor venha
a falecer nas proximas horas. Com a transfusao, temos uma chance muito
boa de estancar o sangramento e o senhor se recuperar. O senhor
compreende isso?".

3. Explorar os Valores: Se ele confirma que entende, o proximo passo é
explorar o porqué de sua decisdo. "Para o senhor, 0 que € mais importante
neste momento?". Essa conversa permite que a equipe compreenda que a
decisao nao € impulsiva, mas sim baseada em um sistema de valores
profundamente arraigado.

4. Respeitar a Decisdo: Se, apds todo esse processo, Seu Francisco,
competente e bem-informado, mantém sua recusa, sua autonomia deve
prevalecer. Do ponto de vista legal, forgar o tratamento seria um ato de
constrangimento ilegal e lesédo corporal. O papel da equipe, entdo, muda
drasticamente. Eles param de focar na cura da hemorragia e iniciam
imediatamente os cuidados paliativos: manejar a dor, a ansiedade, a falta de
ar e oferecer todo o suporte espiritual e emocional para que ele tenha uma

morte digna, em paz e alinhada com seus valores.

Dilema 2: A familia em conflito e a auséncia de diretivas antecipadas

Este é um cenario tristemente comum: o paciente ja ndo pode mais decidir por si, e
a familia, que deveria ser a sua voz, esta dividida. Imagine a seguinte situagao:

Dona Helena, uma senhora de 85 anos com doencga de Alzheimer em estagio



avancgado, acamada e com comunicagao minima, desenvolve uma pneumonia
grave. Ela nunca formalizou suas vontades em uma DAV. Sua filha, que cuidou dela
por anos, diz a equipe: "Minha mae sempre foi uma mulher vaidosa e independente.
Ela me disse uma vez que nunca iria querer viver como um vegetal, ligada a
aparelhos. Nao fagam nada que a faga sofrer mais". O filho, que mora longe e a
visita pouco, chega ao hospital e declara: "Vocés tém que fazer de tudo! Ela € minha

mae! Levem para a UTI, coloquem no respirador, salvem a vida dela!".

O conflito esta instalado. A filha defende a ortotanasia, baseada em conversas
passadas. O filho, movido pela culpa e pela negacgao, exige a distanasia. Como a

equipe deve agir?

1. Nao tomar partido: O primeiro passo € ndo tomar partido, mas sim acolher o
sofrimento de ambos. Cada um esta expressando seu amor e sua dor de
uma maneira diferente.

2. Convocar uma Reuniao Familiar: A equipe convoca uma reunido com um
facilitador neutro, como o psicélogo. O objetivo é tirar a decisdo do campo da
briga e trazé-la para o campo do cuidado.

3. Reconstruir os Valores da Paciente: O facilitador guia a conversa para
longe do que "eles" querem, e para perto do que "Dona Helena"
provavelmente quereria. Ele pergunta: "Vamos tentar esquecer por um
momento o que ndés achamos melhor. Vamos tentar lembrar da Helena. Que
tipo de pessoa ela era? O que era mais importante para ela? O que ela diria
sobre qualidade de vida?". Essa busca pelos valores da paciente € a melhor
alternativa na auséncia de uma DAV.

4. Ponderar Fardos e Beneficios: O médico explica, de forma clara, o que o
tratamento na UTI significaria para uma paciente como Dona Helena:
contencgéo fisica para nao arrancar os tubos, delirium (confusdo mental
aguda), dor, procedimentos invasivos e um ambiente barulhento e sem a
presencga constante da familia. E o beneficio? Talvez prolongar sua vida por
algumas semanas na mesma condi¢&o de total dependéncia. A equipe ajuda
a familia a pesar se o fardo do tratamento nao seria muito maior que o

beneficio.



5. Buscar o Consenso: O objetivo é ajudar a familia a chegar a um consenso.
Muitas vezes, ao entender a realidade do tratamento futil, o filho pode
suavizar sua posicado. Se o consenso nao for possivel, a deciséo final cabera
a equipe médica, baseada no que a boa pratica e a ética determinam ser o
melhor para a paciente. Neste caso, seria provavelmente tratar a pneumonia
com antibiéticos na enfermaria, garantindo conforto e a presenga da familia
(ortotanasia), mas sem escalar para medidas invasivas e desproporcionais. A
equipe deve documentar todo esse processo de decisdo de forma meticulosa

no prontuario.

O processo ativo de morrer: reconhecendo os sinais e

promovendo conforto e dignidade nas ultimas horas

A transicao para o fim da vida: quando o cuidado se intensifica

Chega um momento na trajetéria de uma doenga avangada em que a equipe de
saude e a familia percebem uma mudanca sutil, mas definitiva. Nao se trata de uma
piora abrupta, mas de uma transicdo gradual do estado de "viver com uma doencga
grave" para o estado de "estar em processo ativo de morrer". Este ndo € um
momento de desisténcia ou de fracasso terapéutico. Ao contrario, € um periodo que
exige a intensificagdo maxima do cuidado, uma mudancga de foco quase que
exclusiva para o conforto, a presenca e a celebracéo da vida que foi vivida. E

quando a arte de cuidar brilha em sua plenitude.

Para nos guiar nesta jornada, vamos conhecer Seu Roberto, um senhor de 88 anos
com insuficiéncia cardiaca em estagio final. Ele foi um carpinteiro habilidoso, um
homem de poucas palavras, mas de gestos firmes. Seu maior desejo, expresso
claramente para sua familia e para a equipe, era morrer em sua propria casa, em
sua propria cama. Seus cuidadores principais sdo sua esposa de 60 anos, Dona
Lucia, e seu filho, Pedro. Eles sdo amparados pela visita regular de Claudia, a
enfermeira da equipe de cuidados paliativos domiciliares. O que veremos a seguir é

o desenrolar natural e pacifico do fim da vida, quando bem amparado.



Sinais e sintomas nas ultimas semanas e dias: o corpo se preparando

A medida que o fim da vida se aproxima, o corpo humano inicia um processo natural
de desligamento. Esses sinais, quando nao compreendidos, podem gerar grande
angustia e panico na familia. Nosso papel é educar, normalizar e reinterpretar esses
eventos como parte de um processo fisiolégico, e ndo como uma crise a ser

combatida.

Aumento da sonoléncia e do cansag¢o: Seu Roberto, que antes gostava de sentar
na varanda, agora passa a maior parte do dia dormindo. Ele tem breves momentos
de lucidez, mas logo volta a dormir. Dona Lucia fica aflita, tentando acorda-lo para
conversar. Em sua visita, a enfermeira Claudia senta-se ao lado dela e explica com
gentileza: "Dona Lucia, o que estamos vendo € um sinal de que o corpo do Seu
Roberto esta conservando energia para a sua ultima e mais importante jornada. Nao
€ um coma, € um descanso profundo. Em vez de lutar contra o sono dele, vamos
valorizar cada momento em que ele estiver desperto. Uma palavra, um olhar, um
aperto de méo. E quando ele dormir, saiba que ele esta fazendo exatamente o que

seu corpo precisa fazer agora".

Diminuicao da ingestao de alimentos e liquidos: Este € um dos pontos mais
dificeis para as familias, pois o ato de alimentar esta profundamente ligado ao ato
de cuidar e amar. Seu Roberto comeca a recusar a sopa que Dona Lucia prepara
com tanto carinho. Ele toma apenas alguns goles de agua. Pedro, seu filho, insiste:
"Pai, o senhor precisa comer para ficar forte!". Claudia intervém, explicando: "Pedro,
Dona Lucia, o corpo do seu pai esta nos enviando uma mensagem clara. O sistema
digestivo dele também esta se desligando. Ele ndo precisa mais de combustivel.
Forcar a comida agora poderia causar mais desconforto, como nauseas ou até
mesmo que ele aspire o alimento. O maior cuidado que podemos oferecer agora
nao € a comida, mas o conforto da boca dele". Ela entdo ensina a familia a usar um
pequeno borrifador com agua ou uma gaze umedecida para manter os labios e a
boca de Seu Roberto sempre frescos e hidratados, um gesto simples, mas de

imenso conforto.

Desorientagao e agitagao (Delirium): E comum que, nas Ultimas semanas ou dias,

o paciente apresente episédios de confusdo. Ele pode nao reconhecer as pessoas,



pode falar de forma desconexa ou parecer estar em outro tempo e lugar. Uma noite,
Pedro liga para Claudia, assustado: "Meu pai esta vendo coisas! Ele esta
conversando com a minha avé, que ja morreu ha trinta anos!". Claudia o acalma:
"Pedro, isso é muito comum. Nao sabemos exatamente o que se passa, se sao
sonhos, memorias ou algo diferente, mas raramente é sinal de sofrimento. A pior
coisa a fazer € confronta-lo ou dizer que ele esta errado. Em vez disso, entre no
mundo dele com gentileza. Se ele chamar pela mée, vocé pode dizer: 'Ela ndo esta

aqui agora, pai, mas eu estou. Estou bem aqui com o senhor". Essa orientagao

transforma um evento assustador em uma oportunidade de conexao.

Os sinais da morte iminente: reconhecendo as ultimas horas

Quando a morte esta muito proxima, geralmente nas ultimas 24 a 48 horas, os
sinais tornam-se mais evidentes. Conhecé-los de antemao é como receber um
mapa para um territério desconhecido; ainda € um lugar dificil de estar, mas o mapa

nos impede de nos perdermos em panico.

Mudancgas na respiragao: Este € um dos sinais mais marcantes. A respiracdo pode
se tornar irregular, com periodos rapidos e superficiais seguidos por pausas que
podem durar de alguns segundos a quase um minuto (a chamada "respiragéo de
Cheyne-Stokes"). Para a familia, cada pausa € uma eternidade. Além disso, pode
surgir um ruido na respiragao, um som de borbulhar ou um ronco a cada inspiragao.
E o que popularmente se conhece como "sororoca" ou, tecnicamente, "estertor da
morte". Claudia, antecipando isso, ja havia explicado a familia: "Se vocés ouvirem
um barulho na respiracéo dele, ndo se assustem. N&o é dor, no é afogamento. E
apenas o som da saliva que se acumula na garganta, porque ele ja ndo tem mais o
reflexo ou a for¢a para engolir. Ele ndo esta consciente disso. A melhor coisa a fazer
€ simplesmente virar a cabecga dele um pouco de lado, para ajudar a drenar
naturalmente. E um som muito mais angustiante para quem ouve do que para quem

o produz".

Mudangas na pele: A medida que a circulagdo sanguinea diminui e se concentra
nos 6rgéos vitais, as extremidades (maos, pés, pernas) tornam-se frias ao toque. A
pele pode adquirir uma coloracédo azulada ou arroxeada, com manchas que

lembram um marmore. E o chamado "livedo" ou "moteamento”. Claudia orienta a



familia a cobrir Seu Roberto com um lencol leve, ndo para aquecé-lo (pois ele nao

sente frio), mas como um gesto de carinho.

Inconsciéncia e a ultima janela de comunicagao: Nos momentos finais, Seu
Roberto entra em um estado de inconsciéncia. Seus olhos podem estar
semiabertos, mas ele nao responde mais. E aqui que Claudia oferece a orientagdo
mais importante e poderosa de todas: "A audi¢ao é o ultimo sentido a ser
perdido". Ela se senta com Dona Lucia e Pedro e diz: "Mesmo que ele parecga estar
dormindo profundamente, acreditem que ele pode ouvir vocés. Agora € a hora.
Conversem com ele. Contem histérias. Agradegcam. Pegam perdao. Digam o quanto
vocés o amam. E, o mais importante, deem a ele a permissao para ir. Digam: 'Pai,
pode descansar. Nés vamos ficar bem. Nos te amamos'. Esta € a ultima dadiva que

vocés podem oferecer a ele".

O plano de cuidados nas ultimas horas: a arte do conforto e da

dignidade

O cuidado neste estagio final € uma sinfonia de pequenos gestos, todos focados em
uma unica coisa: a santidade daquele momento. O controle de sintomas deve ser
absoluto. Se Seu Roberto demonstrasse qualquer sinal de dor ou desconforto, a
equipe ja teria um plano em vigor, possivelmente uma infusao subcutanea continua
de morfina e outros medicamentos para garantir que ele permanecga confortavel,
sem a necessidade de engolir comprimidos. Os cuidados com o corpo tornam-se
um ritual de amor. Manter seus labios Umidos, limpar seu rosto com um pano fresco,
trocar sua roupa de cama para que esteja sempre limpa e seca, posicionar
travesseiros para amparar seu corpo. Cada toque é uma mensagem de respeito e
carinho. O cuidado com o ambiente também é fundamental. A luz do quarto é
reduzida. Pedro coloca para tocar baixinho, em seu celular, as musicas
instrumentais que seu pai gostava de ouvir em sua oficina. A porta fica entreaberta,
e as visitas séo limitadas, mantendo uma atmosfera de calma e serenidade. O
suporte a familia é intenso. O papel de Claudia é tanto cuidar de Seu Roberto
quanto amparar Dona Lucia e Pedro. Ela se senta com eles, ouve suas historias
sobre o carpinteiro habilidoso, ri com suas lembrancgas engragadas e chora com

suas memorias tristes. Ela os lembra de que precisam se cuidar também, insistindo



para que se revezem e que comam alguma coisa. Ela esta la como uma presenca

calma e sabia, uma ancora no meio da tempestade emocional.

No final da tarde, a respiracao de Seu Roberto torna-se cada vez mais espacgada,
até que, suavemente, cessa. O coragao para alguns instantes depois. Claudia, com
um gesto delicado, confirma o falecimento. Mas o cuidado n&do acaba ali. Ela se vira
para Dona Lucia e Pedro e diz: "Ele se foi. Em paz, como ele queria". Ela os
incentiva a ficar no quarto o tempo que precisarem. Pedro abraca a mae, e ambos
choram sobre o corpo sereno de Seu Roberto. Nao ha pressa, nao ha
procedimentos, nao ha burocracia imediata. Ha apenas um espago sagrado para a
despedida, o ultimo e mais profundo ato de cuidado de uma jornada que honrou a

vida até o seu suspiro final.

Cuidados de conforto essenciais e nao
farmacolégicos: da higiene a criacao de um ambiente

de paz

A revalorizagao do toque: o corpo como santuario

Em uma medicina cada vez mais dominada pela tecnologia, por exames de imagem
e por intervengdes complexas, os cuidados paliativos resgatam uma das mais
antigas e poderosas ferramentas terapéuticas: o cuidado manual, o toque, a
presenca fisica. Para um paciente que perdeu o controle sobre tantas areas de sua
vida, que se sente traido pelo proprio corpo, o modo como este corpo € tocado e
cuidado pode ser uma fonte de profundo conforto ou de grande angustia. Um toque
apressado, mecanico e impessoal pode reforgar sentimentos de objetificacédo e
humilhacdo. Um toque gentil, respeitoso e consciente, por outro lado, comunica
valor, dignidade e carinho, transformando o corpo doente em um santuario a ser

honrado.

Para explorarmos essa dimensao, vamos conhecer Dona Amélia, uma professora

de literatura de 72 anos, com um cancer de pancreas avangado. Ela esta muito



fraca e acamada, mas sua mente permanece lucida e perspicaz. Seu sobrinho,
Lucas, um jovem de 30 anos, € seu principal cuidador. Ele a ama imensamente,
mas se sente desajeitado e tem medo de machuca-la. A missdo da equipe paliativa
€ capacitar Lucas, ensinando-lhe que cada pequeno cuidado pode ser um ato de

poesia e amor.

O cuidado com a boca: um universo de conforto e comunicagao

Muitas vezes subestimada, a saude oral € um pilar do conforto em cuidados
paliativos. Uma boca seca, ferida ou com infecgdes € uma fonte constante de
sofrimento. Ela impede o paciente de sentir o prazer de um gole de agua, distorce o
sabor dos alimentos, dificulta a fala e pode ser uma porta de entrada para infecgdes
sistémicas. A boca seca (xerostomia) € extremamente comum, causada por
medicamentos como opioides e antidepressivos, pela respiracao oral ou pela

diminui¢cao da ingestao de liquidos.

O cuidado com a boca de Dona Amélia torna-se uma prioridade. Lucas, orientado
pela enfermeira, aprende a inspecionar a boca de sua tia gentilmente, usando uma
pequena lanterna e uma espatula. Ele abandona a ideia de forga-la a beber grandes
volumes de agua e adota novas estratégias. Ele passa a usar uma gaze enrolada
em uma espatula, umedecida em agua fresca, para limpar e hidratar suavemente
toda a cavidade oral. Ele também utiliza um pequeno borrifador, criando uma névoa
fina que alivia a secura sem o risco de engasgo. Para os labios, a enfermeira o
orienta a usar um hidratante a base de agua, em vez de vaselina, que pode

paradoxalmente ressecar ainda mais.

Indo além do basico, a equipe incentiva Lucas a ser criativo. Sabendo que sua tia
amava chas, ele passa a fazer pequenos cubos de gelo de cha de camomila. Ele os
envolve em uma gaze e os passa suavemente nos labios e dentro da boca de Dona
Amélia. Ela, em um sussurro, descreve a sensacdo como "um haicai de frescor",
uma pequena alegria poética em seu dia. O cuidado com a boca deixa de ser uma
tarefa clinica e se transforma em um ritual de afeto, um dos poucos prazeres

sensoriais que ainda Ihe restam.



A pele como fronteira: prevengao de lesées e o conforto do banho no

leito

A pele é o0 nosso maior 6rgao e a fronteira entre o nosso eu e 0o mundo. Para um
paciente acamado, ela se torna extremamente vulneravel, especialmente em areas
de proeminéncias 6sseas como a regido sacral, os calcanhares e os cotovelos. A
prevencao de lesdes por pressao (escaras) € um cuidado essencial, pois essas

feridas sao dolorosas, de dificil cicatrizagao e uma grande fonte de sofrimento.

A estratégia principal € o alivio continuo da pressao. Lucas aprende a reposicionar
sua tia na cama a cada duas horas, usando um relégio para se guiar. Ele utiliza
travesseiros e almofadas macias para apoiar as costas, colocar sob os joelhos e
para elevar os calcanhares, deixando-os "flutuar" sem contato com o colchao. Ele
também aprende a manter a pele dela sempre hidratada com um creme neutro e
sem perfume, aplicando-o com movimentos suaves e longos, o que também serve

CcoOmoO uma massagem relaxante.

O banho no leito, frequentemente visto como uma tarefa ardua, é ressignificado
como um ritual de conforto e dignidade. A enfermeira ensina Lucas a preparar todo
o ambiente antes de comecar: separar a roupa de cama limpa, as toalhas macias, a
bacia com d4gua morna (testando a temperatura em seu proprio pulso). Ele aprende
a garantir a privacidade, fechando a porta e expondo apenas a parte do corpo que
esta sendo lavada, mantendo o resto de Dona Amélia sempre coberto e aquecido. O
movimento € gentil, a secagem é feita com toques suaves, sem esfregar. Durante
todo o processo, ele conversa com ela: "Tia Amélia, agora vou lavar seu brago, esta
bem? A agua esta quentinha?". Este banho se torna um dos momentos mais intimos

e terapéuticos do dia, um ato que limpa o corpo e acalma a alma.

Gerenciando o ambiente: criando um casulo de paz e serenidade

Quando se esta confinado a um quarto, esse quarto se torna o mundo inteiro. A
forma como este ambiente é gerenciado pode promover a paz ou agravar a agitagéo

e o desconforto. O cuidado com o ambiente é um cuidado direto ao paciente.

O controle sensorial € fundamental. Dona Amélia, como professora de literatura,

sempre foi muito sensivel a ruidos e a estética. A televisao alta da sala, que outros



membros da familia assistiam, era uma fonte de grande irritacdo para ela. Lucas,
percebendo isso, estabelece uma "zona de siléncio" ao redor do quarto. A
iluminagao também é ajustada: a luz forte do teto € substituida pela luz suave de um
abajur. A janela é mantida aberta durante o dia para a entrada de luz natural e de ar

fresco, mas a cortina é fechada parcialmente para evitar o sol direto em seu rosto.

O ambiente é também um repositorio de significado. Lucas remove os objetos
impessoais e hospitalares e, aos poucos, transforma o quarto em um reflexo da
identidade de sua tia. Ele traz o xale de caxemira que ela tanto amava e a cobre
com ele. Na mesa de cabeceira, ele coloca uma pequena pilha de seus livros de
poesia favoritos — Fernando Pessoa, Cecilia Meireles. Mesmo que ela ndo possa
mais |é-los, a presenca fisica dos livros é reconfortante. Ele emoldura uma foto dela
e de seu falecido marido, do tempo em que eram jovens, € a coloca em seu campo
de visdo. O quarto deixa de ser um leito de doente e volta a ser o quarto de Dona

Ameélia, um casulo de memdrias, beleza e paz.

Para além do fisico: o conforto das rotinas, rituais e da presencga

O conforto transcende o cuidado com o corpo e o ambiente. Ele reside também
naquilo que é intangivel, mas profundamente estruturante para o ser humano: as
rotinas, os rituais e a simples presenga. Em um momento de grande incerteza e
caos interno, a previsibilidade de pequenas rotinas diarias oferece uma ancora de

seguranga.

Lucas, com a ajuda da equipe, estabelece um ritmo para o dia de sua tia. A manha
comega com o cuidado da boca, seguido pela audicado de uma musica classica
suave. No meio da tarde, ele estabelece o "ritual da poesia", onde |&€ em voz alta um
poema de um dos livros da cabeceira. A noite, antes de dormir, ele passa alguns
minutos massageando as mé&os dela com um creme hidratante. Esses pequenos
rituais marcam a passagem do tempo e dao ao dia uma forma e um sentido,

combatendo a monotonia e o vazio.

Finalmente, talvez a mais poderosa de todas as intervengdes néo farmacologicas
seja a presencga calma e n&do ansiosa. Havera momentos em que Dona Amélia

estara agitada, desconfortavel, e nenhuma intervencgao fisica parecera funcionar.



Nesses momentos, a tarefa de Lucas nao é "fazer" algo, mas simplesmente "estar".
Estar sentado em siléncio ao lado da cama, segurando sua mao, respirando de
forma calma e regular. Sua presencga tranquila comunica uma mensagem poderosa:
"Vocé nao esta sozinha. Eu estou aqui. No6s vamos passar por isso juntos". Nao ha
necessidade de palavras. A presenga compassiva, por si s6, € um dos mais

potentes analgésicos para o sofrimento da alma.

O autocuidado do cuidador: estratégias para lidar com

a fadiga por compaixao e o estresse emocional

Os perigos ocupacionais da empatia: diferenciando burnout, fadiga por

compaixao e estresse moral

As qualidades que fazem de vocé um cuidador extraordinario — sua empatia, sua
dedicacédo, sua capacidade de se conectar com o sofrimento alheio — sdo as
mesmas que o tornam vulneravel a um conjunto unico de desafios. Cuidar tem um
custo. Ignorar esse custo é o caminho mais rapido para o esgotamento. E
fundamental saber nomear o que vocé pode estar sentindo, pois cada estado exige

uma abordagem diferente.

Burnout (Esgotamento Profissional): Este é talvez o termo mais conhecido. O
burnout € um estado de exaustao fisica, mental e emocional causado por estresse
prolongado e excessivo, geralmente ligado ao ambiente de trabalho. Suas marcas
sdo o cinismo, a despersonalizagao (tratar pacientes como objetos), a sensagao de
ineficacia e um cansago avassalador. Imagine uma enfermeira experiente que se
sente exausta nao por um caso especifico, mas pela sobrecarga crénica de
trabalho, pela falta de recursos, pela pressdo administrativa e pela sensacao de que

seu esforco ndo é reconhecido. Ela esta em burnout.

Fadiga por Compaixao: Este € um conceito mais sutil e diretamente ligado ao ato
de cuidar. E a profunda erosdo emocional e fisica que ocorre quando estamos
expostos ao sofrimento e ao trauma de outras pessoas de forma continua, sem

tempo ou ferramentas para nos reabastecermos. E o custo de se importar. Ao



contrario do burnout, que pode se desenvolver lentamente, a fadiga por compaixao
pode surgir de forma mais aguda. Considere um psicélogo que acompanha de perto
varios casos de grande sofrimento. Ele pode comecgar a se sentir entorpecido,
irritado em casa, ter pesadelos ou pensamentos intrusivos sobre seus pacientes, e
notar uma diminui¢ao drastica em sua capacidade de sentir empatia. Ele ndo esta

esgotado pelo trabalho, ele esta fadigado pela compaix&o.

Estresse Moral (ou Sofrimento Moral): Este € o sentimento doloroso que surge
quando vocé sabe qual € a atitude eticamente correta a ser tomada, mas se sente
impedido de fazé-la por barreiras institucionais, hierarquicas ou sistémicas. E a dor
de ser cumplice de algo que viola seus valores. Imagine um fisioterapeuta que sabe
gue um paciente idoso teria uma qualidade de vida muito melhor em casa, com sua
familia, mas que é obrigado a continuar um tratamento de "reabilitagao" futil no
hospital por pressao da familia ou por protocolos institucionais. A sensacgao de

impoténcia e de violagao de seus principios gera um profundo estresse moral.

O principio do oxigénio: por que o autocuidado nao é egoismo, mas

uma obrigacao profissional

Em todo voo comercial, as instru¢gbes de seguranga s&o as mesmas: "Em caso de
despressurizagao, mascaras de oxigénio cairdo a sua frente. Coloque primeiro a sua
mascara antes de ajudar os outros". Essa metafora € a mais perfeita para o
autocuidado. Tentar cuidar de alguém enquanto vocé mesmo esta sufocando &
ineficaz e perigoso. Vocé nao pode dar ao outro aquilo que vocé nao tem para si

mesmo.

Em muitas culturas de saude, existe um mito do cuidador-martir, alguém que se
sacrifica abnegadamente pelo outro. Os cuidados paliativos nos ensinam a rejeitar
esse mito. O autocuidado n&o é um luxo, um capricho ou um ato de egoismo. E uma
responsabilidade ética e uma obrigacao profissional. Um cuidador esgotado, cinico
ou fadigado comete mais erros, tem menos paciéncia, sua capacidade de escuta
diminui e ele ndo consegue mais oferecer o cuidado compassivo e seguro que seus
pacientes merecem. Cuidar de si mesmo € um ato de responsabilidade para com
seus pacientes, seus colegas e sua propria sustentabilidade na profissdo que vocé

escolheu.



Estratégias de autocuidado no nivel pessoal: nutrindo o corpo e a mente

O autocuidado comega longe do ambiente de trabalho, na forma como estruturamos

nossa vida pessoal para que ela possa nos nutrir e nos reabastecer.

O Cuidado Fisico Basal: Os fundamentos sao inegociaveis. Nao se pode ter
resiliéncia emocional com o corpo em débito. Isso significa priorizar uma quantidade
adequada de sono, que € essencial para a regulagdo emocional e a consolidagéo
da memédria. Significa manter uma nutrigao equilibrada, que forneca a energia
necessaria para um trabalho tao exigente. E significa praticar alguma forma de
atividade fisica regular. Ndo precisa ser uma maratona; uma caminhada de 30
minutos na natureza ja pode fazer uma diferenga imensa, ajudando a metabolizar os

horménios do estresse e a limpar a mente.

O Cuidado Emocional e Mental: E crucial ter praticas intencionais para processar
a carga emocional do dia a dia. Praticas de mindfulness e meditacao, mesmo que
por apenas cinco ou dez minutos diarios, treinam a mente para observar os
pensamentos e sentimentos sem se afogar neles. Técnicas de respiragao
profunda sao ferramentas poderosas que podem ser usadas a qualquer momento
para acalmar um sistema nervoso sobrecarregado. Além disso, € vital cultivar
hobbies e interesses que ndo tenham nenhuma relagdo com o ato de cuidar. Seja
jardinagem, marcenaria, danga, pintura ou tocar um instrumento, essas atividades
de "fluxo", que absorvem totalmente nossa atengao, permitem que a parte de nés
que cuida possa descansar e se regenerar. Por fim, é preciso normalizar a busca
por ajuda profissional. Assim como nossos pacientes precisam de uma equipe,
nos também podemos precisar. Ter um terapeuta ou um conselheiro é ter um
espaco seguro e confidencial para desabafar, processar e ganhar novas

perspectivas sobre os desafios da profissao.

Estratégias de autocuidado no nivel profissional: criando limites e

rituais de transicao

O ambiente de trabalho pode ser um grande consumidor de nossa energia, mas
também podemos desenvolver estratégias para nos proteger e nos recuperar dentro

dele.



Estabelecer Limites Saudaveis: Cuidadores sao, por natureza, doadores. Por isso,
aprender a dizer "n&o" é uma habilidade de sobrevivéncia. Isso significa ndo pegar
turnos extras quando ja se esta exausto, proteger ferozmente seus dias de folga,
desligar o telefone do trabalho quando se esta em casa e entender que vocé néo
pode resolver todos os problemas de todos os pacientes. Estabelecer limites ndo &

ser menos dedicado; € ser mais sabio para poder continuar dedicado a longo prazo.

Criar Rituais de Transigdo: E muito comum levar o peso emocional do trabalho
para casa, afetando nossas relagdes pessoais. Criar um ritual de transi¢ao, uma

"ponte" entre o mundo profissional e o pessoal, € uma técnica poderosa.

e Imagine aqui a seguinte situagao: Claudia, a enfermeira que conhecemos,
termina um turno particularmente dificil. Antes de ligar o carro para ir para
casa, ela para por cinco minutos. Ela coloca uma musica instrumental e
pratica uma respiragao consciente. Durante esses cinco minutos, ela
visualiza "tirar" o uniforme da enfermeira e, com ele, todas as preocupacdes
e tristezas do dia, deixando-as no carro. S6 entao ela se permite ir para casa,
mais presente para sua familia. Esse pequeno ritual a impede de contaminar

seu lar com o estresse do trabalho.

Usar o Suporte dos Pares: Ninguém entende o que vocé passa como um colega
que vive a mesma realidade. Criar espagos formais ou informais para debriefing —
conversas onde a equipe pode falar abertamente sobre um caso dificil, sobre seus
sentimentos e frustragdes — é extremamente valioso. Isso valida as emogdes, reduz
o isolamento e promove um senso de solidariedade. As vezes, o maior alivio é ouvir

um colega dizer: "Eu também me senti exatamente assim".

O papel da equipe e da instituicao: o autocuidado como cultura

Por mais que o autocuidado individual seja essencial, é injusto e irrealista colocar
todo o peso da responsabilidade sobre os ombros do individuo. A prevencgao do
esgotamento deve ser também uma cultura institucional. Organiza¢des de saude
qgue realmente valorizam seus colaboradores e a qualidade do cuidado promovem

ativamente o bem-estar da equipe.



Isso se manifesta em praticas concretas: garantir cargas de trabalho razoaveis,
oferecer supervisdo e mentoria regulares, disponibilizar acesso a programas de
apoio psicolégico, criar espacgos fisicos para descompressao (como uma "sala do
siléncio") e, o mais importante, promover uma lideranga que modele e incentive o

autocuidado, em vez de glorificar o excesso de trabalho.

Em ultima analise, a cultura de autocuidado se reflete no cuidado mutuo dentro da
prépria equipe. E quando os colegas aprendem a perceber os sinais de desgaste
uns nos outros. E quando a psicéloga Ana percebe que o Dr. Carlos esta mais
calado apdés uma semana dificil e se aproxima para perguntar, ndo como terapeuta,
mas como colega: "Essa foi pesada, ndo é? Como vocé esta?". E quando a equipe
inteira celebra as pequenas vitérias e compartilha o peso das perdas. Quando o
autocuidado deixa de ser uma tarefa solitaria e se torna uma pratica coletiva, a
equipe se fortalece, a resiliéncia floresce e a chama da compaixao pode continuar a

brilhar, iluminando o caminho para os pacientes e para os préprios cuidadores.
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