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Origem e Evolução Histórica dos Cuidados Paliativos e 
da Psicologia Paliativa 

Raízes ancestrais do cuidado ao fim da vida: Intuição e compaixão 
através dos séculos 

A preocupação com o sofrimento humano, especialmente no limiar da morte, não é 

uma invenção moderna. Se olharmos para as civilizações antigas, encontraremos 

manifestações de cuidado e compaixão para com aqueles que se aproximavam do 

fim da vida, ainda que sob formas e compreensões muito distintas das atuais. Nas 

sociedades tribais, por exemplo, rituais de passagem e o acompanhamento dos 

moribundos eram frequentemente conduzidos por figuras como curandeiros ou 

anciãos, que buscavam não apenas aliviar dores físicas com os recursos 

disponíveis – ervas, emplastros, massagens – mas também oferecer conforto 

espiritual e social. Imagine aqui a seguinte situação: um membro idoso de uma 

comunidade nômade, enfraquecido e incapaz de seguir a jornada. É provável que o 

grupo se detivesse, oferecendo-lhe os melhores alimentos, proteção e a companhia 

dos seus entes queridos, numa tentativa intuitiva de honrar sua vida e suavizar sua 

partida, mesmo que a compreensão da fisiopatologia fosse inexistente. Esse 

cuidado, embora rudimentar sob a ótica científica contemporânea, carregava em si a 

semente da humanização que hoje buscamos resgatar. 
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Com o advento das grandes religiões, a assistência aos doentes e moribundos 

ganhou uma dimensão institucional e filosófica mais elaborada. No Cristianismo 

primitivo e medieval, por exemplo, surgiram os "hospitia" ou hospícios, locais que 

abrigavam peregrinos, pobres, doentes e, crucialmente, os moribundos. 

Diferentemente dos hospitais que conhecemos hoje, focados primariamente na 

cura, esses hospícios medievais, como o famoso Hospício do Grande São Bernardo 

nos Alpes ou os fundados pelos Cavaleiros Hospitalários de São João de 

Jerusalém, eram fundamentalmente lugares de acolhimento e alívio. O objetivo não 

era necessariamente prolongar a vida a qualquer custo, mas oferecer um refúgio 

seguro, cuidados básicos e, sobretudo, conforto espiritual para uma "boa morte" – a 

ars moriendi. Considere este cenário: um viajante exausto e doente chegando a um 

desses hospícios no século XII. Ele seria recebido por monges ou freiras, teria suas 

feridas limpas, receberia alimento e um leito quente. Mais importante, teria alguém 

para orar com ele, para ouvir suas confissões e angústias, preparando-o para o que 

se acreditava ser a transição para a vida eterna. Não havia morfina ou antibióticos, 

mas havia presença, toque e uma estrutura de significado para o sofrimento. 

No Oriente, tradições como o Budismo e o Hinduísmo também desenvolveram 

práticas e filosofias que enfatizavam a compaixão, o alívio do sofrimento e a 

aceitação da impermanência da vida. Os cuidados aos enfermos e idosos eram 

vistos como um dever moral, e a meditação e outras práticas espirituais ofereciam 

caminhos para lidar com a dor e a ansiedade diante da morte. Para ilustrar, pense 

em um monge budista acompanhando um aldeão em seus últimos dias. O foco seria 

em acalmar a mente do moribundo, ajudá-lo a desapegar-se das preocupações 

terrenas e a encontrar paz interior, utilizando ensinamentos sobre o ciclo de 

renascimentos e a natureza do sofrimento. Esse olhar transcendente conferia 

dignidade e propósito ao processo de morrer, mesmo na ausência de intervenções 

médicas sofisticadas. Essas abordagens ancestrais, embora variadas, 

compartilhavam um reconhecimento da importância do cuidado integral, que 

transcendia o meramente físico, algo que, paradoxalmente, a medicina científica do 

século XIX e início do XX, com seu foco crescente na doença e na cura biológica, 

tenderia a negligenciar. 



O movimento hospice moderno e a visão transformadora de Cicely 
Saunders 

O século XX testemunhou avanços médicos espetaculares: o desenvolvimento de 

antibióticos, vacinas, técnicas cirúrgicas sofisticadas e tratamentos para doenças 

antes consideradas fatais. Essa era de otimismo científico, contudo, trouxe consigo 

um efeito colateral: a morte passou a ser vista, muitas vezes, como um fracasso da 

medicina, algo a ser combatido a todo custo, mesmo quando a cura já não era uma 

possibilidade realista. Os hospitais tornaram-se templos da tecnologia curativa, e os 

pacientes moribundos, para quem a cura não era mais viável, acabavam 

frequentemente isolados, subtratados em sua dor e desprovidos de um cuidado que 

contemplasse suas necessidades emocionais, sociais e espirituais. Foi nesse 

contexto de crescente desumanização do morrer que emergiu a figura monumental 

de Dame Cicely Saunders. 

Nascida na Inglaterra, Saunders iniciou sua trajetória como enfermeira, depois 

tornou-se assistente social e, mais tarde, médica. Essa formação multidisciplinar 

única permitiu-lhe observar o sofrimento dos pacientes terminais sob diferentes 

prismas. Ela percebeu que a dor desses pacientes ia muito além do sintoma físico; 

era uma "dor total" (total pain), um conceito que ela cunhou e que revolucionaria a 

abordagem ao fim da vida. A dor total, segundo Saunders, englobava dimensões 

físicas (o sintoma em si), psicológicas (medo, ansiedade, depressão, raiva), sociais 

(preocupações com a família, perda de papel social, isolamento) e espirituais 

(questionamentos sobre o sentido da vida, culpa, necessidade de transcendência e 

reconciliação). Imagine aqui a seguinte situação, comum nos hospitais dos anos 

1950 e 1960: um paciente com câncer avançado, gemendo de dor no leito. O 

médico prescrevia analgésicos de forma irregular, temendo o vício ou efeitos 

colaterais, e a equipe de enfermagem, sobrecarregada, oferecia cuidados básicos, 

mas raramente tinha tempo ou preparo para sentar-se e ouvir as angústias daquele 

indivíduo. A família, por sua vez, era mantida à distância, e o paciente morria 

frequentemente sozinho e em sofrimento. 

Cicely Saunders propôs uma alternativa radical a esse cenário. Ela defendia um 

cuidado ativo e compassivo, focado no controle rigoroso dos sintomas, 

especialmente da dor, utilizando opioides de forma regular e titulada para as 



necessidades individuais, uma prática inovadora e inicialmente controversa. Mas 

sua visão ia além: ela preconizava a importância da comunicação honesta com o 

paciente, do suporte emocional contínuo, do envolvimento da família nos cuidados e 

do atendimento às necessidades espirituais. Para materializar essa visão, Saunders 

fundou, em 1967, o St. Christopher's Hospice em Londres. Este não era apenas um 

lugar para morrer, mas um centro de vida, pesquisa e ensino, dedicado a 

proporcionar qualidade de vida até o último momento. Considere o mesmo paciente 

com câncer avançado, agora no St. Christopher's. Sua dor física seria 

meticulosamente avaliada e controlada com doses regulares de morfina, ajustadas 

para mantê-lo confortável e alerta. Uma equipe multidisciplinar, incluindo médicos, 

enfermeiras, assistentes sociais, capelães e voluntários, trabalharia em conjunto. 

Alguém se sentaria ao seu lado para ouvir seus medos sobre deixar os filhos, outro 

profissional ajudaria a família a entender o processo e a se preparar para a perda, e 

um capelão ou conselheiro espiritual estaria disponível para discutir questões 

existenciais. O ambiente seria acolhedor, com jardins, espaços para convivência e 

respeito pela individualidade do paciente. A diferença era abissal, e o St. 

Christopher's tornou-se o farol do movimento hospice moderno, inspirando a criação 

de serviços semelhantes em todo o mundo. 

A formalização e expansão dos Cuidados Paliativos no cenário 
internacional 

O impacto do St. Christopher's Hospice e da filosofia de Cicely Saunders reverberou 

rapidamente pela comunidade médica e pela sociedade. Profissionais de saúde de 

diversos países visitavam o local, aprendiam os princípios e retornavam aos seus 

locais de origem com o desejo de replicar o modelo. A década de 1970 viu uma 

proliferação de iniciativas de hospice, inicialmente no Reino Unido e na América do 

Norte, e depois se espalhando pela Europa, Austrália e outras partes do mundo. O 

termo "cuidados paliativos", derivado do latim pallium (manto, cobertura), que 

significa aliviar os sintomas sem necessariamente curar a doença subjacente, 

começou a ganhar proeminência, muitas vezes usado de forma intercambiável com 

"cuidados de hospice". 

Um marco importante nessa expansão foi o reconhecimento e o endosso por parte 

de organizações internacionais. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 



desempenhou um papel crucial. Em 1986, a OMS publicou o influente relatório 

"Cancer Pain Relief and Palliative Care", que estabeleceu diretrizes claras para o 

manejo da dor oncológica e delineou os princípios fundamentais dos cuidados 

paliativos. Esta publicação conferiu legitimidade e um roteiro para que os países 

desenvolvessem suas próprias políticas e programas. Posteriormente, a OMS 

revisou e ampliou sua definição de cuidados paliativos, que em sua versão de 2002 

(e atualizada em documentos subsequentes) os descreve como uma abordagem 

que melhora a qualidade de vida de pacientes e suas famílias que enfrentam 

problemas associados a doenças que ameaçam a vida, através da prevenção e 

alívio do sofrimento, por meio da identificação precoce e avaliação impecável e 

tratamento da dor e outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual. 

Para ilustrar a importância dessa definição, imagine um ministro da saúde de um 

país em desenvolvimento nos anos 1990, lendo o relatório da OMS. Ele percebe 

que muitos cidadãos morrem com dor e sofrimento desnecessários devido ao 

câncer e outras doenças crônicas. O relatório da OMS oferece um modelo, uma 

justificativa baseada em evidências e um imperativo ético para alocar recursos e 

treinar profissionais para estabelecer serviços de cuidados paliativos, mesmo em 

contextos de recursos limitados. 

A expansão também se deu no campo acadêmico e profissional. Associações 

nacionais e internacionais de cuidados paliativos foram formadas, como a 

International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) e a European 

Association for Palliative Care (EAPC). Revistas científicas especializadas 

começaram a publicar pesquisas sobre manejo de sintomas, aspectos psicossociais 

e éticos do fim da vida. Programas de formação e especialização em cuidados 

paliativos para médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde foram 

desenvolvidos, elevando o campo a uma disciplina reconhecida. Considere este 

cenário: uma enfermeira jovem, trabalhando em uma unidade de oncologia nos 

anos 80, sente-se frustrada com a falta de foco no conforto dos pacientes quando a 

cura não é mais possível. Ela descobre um congresso sobre cuidados paliativos, 

participa e volta inspirada, buscando especialização e, eventualmente, tornando-se 

uma líder na implementação de uma unidade de cuidados paliativos em seu 

hospital. Esse movimento de base, impulsionado por profissionais dedicados e 

apoiado por evidências crescentes e reconhecimento institucional, foi fundamental 



para a disseminação global dos cuidados paliativos. No entanto, a implementação e 

o acesso a esses cuidados ainda variam enormemente entre os países e dentro 

deles, representando um desafio contínuo. 

O despertar da Psicologia para as questões da morte e do morrer 

Paralelamente à evolução do movimento hospice, a Psicologia, como campo 

científico e profissional, também passava por suas próprias transformações em 

relação à compreensão da morte e do morrer. No início do século XX, sob a forte 

influência da psicanálise, o interesse da Psicologia pela morte estava 

frequentemente ligado ao luto e à melancolia, como nos trabalhos de Sigmund 

Freud ("Luto e Melancolia", 1917). Carl Jung, por sua vez, dedicou atenção às fases 

tardias da vida e à preparação para a morte como parte do processo de 

individuação. Contudo, a morte em si, e o processo de morrer, não eram temas 

centrais na prática clínica ou na pesquisa psicológica dominante da época, que 

estava mais voltada para as neuroses, psicoses e o desenvolvimento infantil e 

adulto dentro de uma perspectiva de continuidade da vida. 

A sociedade ocidental, em grande parte, vivia o que alguns autores chamaram de 

"negação da morte". Após as Guerras Mundiais, houve um esforço coletivo para 

focar na reconstrução, no progresso e no futuro, e a morte, especialmente a morte 

individual por doença, tornou-se um tabu, algo a ser escondido nos hospitais e 

evitado nas conversas. Imagine aqui a seguinte situação: uma família nos anos 

1950 cujo avô está gravemente doente. Era comum que o diagnóstico exato e o 

prognóstico fossem ocultados do paciente, numa tentativa equivocada de 

"poupá-lo". As crianças eram afastadas, e as manifestações de tristeza ou medo 

eram frequentemente reprimidas. O psicólogo, se consultado, poderia focar no 

ajustamento dos familiares, mas raramente seria chamado a intervir diretamente 

com o paciente moribundo para discutir seus sentimentos sobre a finitude. 

Entretanto, a partir da metade do século XX, algumas correntes da Psicologia 

começaram a revisitar essas questões. A Psicologia Existencial, com autores como 

Rollo May e Viktor Frankl (embora este último mais conhecido pela Logoterapia), 

trouxe para o centro do debate temas como a ansiedade diante da morte, a busca 

por sentido, a liberdade e a responsabilidade individual. A consciência da própria 



finitude era vista não como algo meramente patológico, mas como um dado 

fundamental da existência humana que, se confrontado, poderia levar a uma vida 

mais autêntica e significativa. Considere um indivíduo diagnosticado com uma 

doença incurável nos anos 1960, buscando terapia com um psicólogo de orientação 

existencial. Em vez de focar apenas em "consertar" a tristeza ou a ansiedade, o 

terapeuta poderia explorar com o paciente o que aquela situação significava para 

ele, como ele gostaria de viver o tempo que lhe restava, quais valores eram mais 

importantes e como encontrar sentido mesmo diante da morte iminente. Essa 

abordagem representava um afastamento significativo da postura médica e social 

predominante, que tendia a silenciar sobre o morrer. Este despertar da Psicologia 

para as dimensões existenciais da experiência humana, incluindo a morte, preparou 

o terreno para uma colaboração mais profunda com o emergente campo dos 

cuidados paliativos. 

Elisabeth Kübler-Ross e a humanização do processo de morrer: As 
fases do luto 

No contexto desse despertar da Psicologia e da crescente insatisfação com a 

desumanização do morrer, o trabalho da psiquiatra suíço-americana Elisabeth 

Kübler-Ross tornou-se um divisor de águas. No final dos anos 1960, Kübler-Ross 

conduziu uma série de entrevistas inovadoras com pacientes terminais no Billings 

Memorial Hospital da Universidade de Chicago. Naquela época, era raro, senão 

inédito, que profissionais de saúde se sentassem para ouvir sistematicamente o que 

os próprios pacientes tinham a dizer sobre sua experiência de morrer. Ela não 

apenas os ouviu, mas deu voz às suas angústias, medos, esperanças e 

necessidades. 

O resultado dessas conversas foi publicado em 1969 no livro "Sobre a Morte e o 

Morrer" ("On Death and Dying"), que se tornou um best-seller internacional e teve 

um impacto profundo tanto no público leigo quanto nos profissionais de saúde. Nele, 

Kübler-Ross descreveu cinco estágios pelos quais muitos pacientes pareciam 

passar ao confrontar a notícia de uma doença terminal: negação, raiva, barganha, 

depressão e aceitação. 



1.​ Negação: "Isso não pode estar acontecendo comigo", "Deve haver algum 

engano no diagnóstico". É um mecanismo de defesa temporário que 

amortece o choque inicial. 

2.​ Raiva: "Por que eu? Não é justo!", "Com tanta gente ruim no mundo, por que 

eu?". A raiva pode ser projetada em médicos, familiares, Deus. 

3.​ Barganha: "Se eu puder viver até o casamento do meu filho, não pedirei 

mais nada", "Prometo ser uma pessoa melhor se Deus me curar". Tentativas 

de adiar o inevitável. 

4.​ Depressão: Ligada às perdas reais e iminentes (perda da saúde, da vida, 

dos entes queridos). Pode ser uma depressão reativa (pelas perdas 

passadas) ou preparatória (pela perda iminente da própria vida). 

5.​ Aceitação: "Estou em paz com isso", "Vivi uma vida boa". Não é 

necessariamente uma fase feliz, mas sim de resignação e tranquilidade, um 

desapego final. 

É crucial notar que Kübler-Ross sempre enfatizou que esses estágios não são 

lineares nem universais; nem todos os pacientes passam por todos eles, nem na 

mesma ordem. Algumas pessoas podem oscilar entre os estágios ou vivenciar 

vários simultaneamente. O valor do seu modelo não reside em uma prescrição 

rígida, mas em oferecer um mapa, uma linguagem para compreender e validar as 

complexas reações emocionais diante da finitude. Para ilustrar, imagine uma 

enfermeira que, antes de conhecer o trabalho de Kübler-Ross, se sentia 

desconfortável e impotente diante de um paciente que expressava muita raiva 

contra a equipe. Após a leitura, ela poderia começar a entender essa raiva não 

como um ataque pessoal, mas como uma manifestação compreensível do processo 

de enfrentamento da morte, permitindo uma resposta mais empática e menos 

defensiva. 

O trabalho de Kübler-Ross foi fundamental para humanizar o processo de morrer. 

Ele abriu um diálogo muito necessário sobre a morte, incentivou os profissionais de 

saúde a se comunicarem de forma mais aberta e honesta com os pacientes e suas 

famílias, e destacou a importância de ouvir e respeitar as necessidades emocionais 

dos moribundos. Embora seu modelo dos cinco estágios tenha recebido críticas e 

refinamentos posteriores, seu impacto pioneiro em chamar a atenção para a 



experiência subjetiva do paciente terminal e na promoção de um cuidado mais 

compassivo é inegável. Ela ajudou a pavimentar o caminho para que a Psicologia se 

envolvesse de forma mais sistemática e especializada no cuidado ao fim da vida. 

A integração da Psicologia aos Cuidados Paliativos: O nascimento da 
Psicologia Paliativa 

Com o movimento hospice moderno ganhando força sob a liderança de Cicely 

Saunders e o trabalho de Elisabeth Kübler-Ross iluminando as necessidades 

psicológicas dos pacientes terminais, tornou-se cada vez mais evidente que a 

Psicologia tinha um papel crucial a desempenhar. A filosofia dos cuidados paliativos, 

com sua ênfase na "dor total" e no cuidado holístico – abrangendo o físico, o 

emocional, o social e o espiritual – encontrou uma sinergia natural com os princípios 

e ferramentas da Psicologia. Afinal, quem melhor para abordar as complexas 

reações emocionais, os dilemas existenciais, as dinâmicas familiares e os desafios 

de comunicação inerentes ao processo de morrer do que um profissional treinado 

na ciência do comportamento e dos processos mentais? 

A integração formal da Psicologia nos cuidados paliativos começou a se consolidar 

nas décadas de 1970 e 1980. Inicialmente, psicólogos eram frequentemente 

chamados de forma pontual, como consultores, para lidar com "pacientes difíceis" 

ou crises emocionais agudas. No entanto, à medida que a compreensão da 

importância do suporte psicossocial contínuo crescia, a presença de psicólogos 

como membros integrais das equipes multidisciplinares de cuidados paliativos 

tornou-se mais comum, especialmente nos hospices e programas mais 

estabelecidos. Considere uma equipe de cuidados paliativos no início dos anos 80, 

composta por médico, enfermeira e assistente social. Eles conseguem um bom 

controle da dor física de um paciente, mas percebem que ele continua 

profundamente angustiado, isolado e com dificuldades de se comunicar com a 

família. A introdução de um psicólogo nessa equipe permitiria uma avaliação mais 

aprofundada das fontes dessa angústia – talvez medos não verbalizados, questões 

familiares não resolvidas, uma crise espiritual ou dificuldades de ajustamento à 

perda de autonomia. O psicólogo poderia então aplicar intervenções específicas, 

como terapia de suporte, técnicas de relaxamento, aconselhamento familiar ou 

facilitação da comunicação. 



O campo da Psicologia Paliativa (ou Psico-oncologia Paliativa, quando focada em 

pacientes com câncer) começou a se definir com suas próprias particularidades, 

distinguindo-se da psicologia clínica geral. Embora compartilhe muitas teorias e 

técnicas, a Psicologia Paliativa adapta-as ao contexto único do fim da vida. O foco 

muda da cura de transtornos mentais para a promoção da qualidade de vida, o 

alívio do sofrimento emocional, o fortalecimento de recursos de enfrentamento 

(coping), a facilitação da comunicação, o auxílio na busca por sentido e propósito no 

tempo que resta, e o suporte no processo de tomada de decisões difíceis. Para 

ilustrar essa distinção, imagine um paciente com depressão em um contexto de 

psicoterapia tradicional; o objetivo poderia ser a remissão completa dos sintomas 

depressivos e o retorno ao funcionamento anterior. Já para um paciente em 

cuidados paliativos com sintomas depressivos, o psicólogo paliativo trabalharia para 

aliviar o sofrimento associado à depressão, mas também para ajudá-lo a encontrar 

significado nas suas experiências, a se despedir de entes queridos, a resolver 

pendências e a viver da forma mais plena possível dentro das suas limitações, 

aceitando a realidade da finitude. O desenvolvimento de instrumentos de avaliação 

específicos para essa população, a pesquisa sobre a eficácia de diferentes 

intervenções psicológicas em cuidados paliativos e a criação de programas de 

formação especializada para psicólogos nessa área marcaram a maturação da 

Psicologia Paliativa como um campo de conhecimento e prática essencial. 

Marcos da Psicologia Paliativa e dos Cuidados Paliativos no Brasil 

A trajetória dos Cuidados Paliativos e da Psicologia Paliativa no Brasil, embora com 

suas particularidades, refletiu em grande medida o movimento internacional, ainda 

que com um certo atraso em relação aos países pioneiros. As primeiras iniciativas 

organizadas de cuidados paliativos no país surgiram na década de 1980, 

impulsionadas por profissionais sensibilizados com o sofrimento de pacientes fora 

de possibilidades terapêuticas de cura. Um dos marcos iniciais importantes foi a 

fundação do primeiro serviço de Cuidados Paliativos no Instituto Nacional de Câncer 

(INCA), no Rio de Janeiro, em 1983, inicialmente focado no controle da dor. Outras 

instituições, como o Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo e a Escola 

Paulista de Medicina, também começaram a desenvolver trabalhos nessa área. 



A Psicologia brasileira, que já vinha construindo uma sólida tradição na área 

hospitalar e da saúde (Psicologia Hospitalar), encontrou nos cuidados paliativos um 

campo fértil para aplicação e desenvolvimento de suas competências. Psicólogos 

que atuavam em oncologia (Psico-oncologia) foram, muitas vezes, os primeiros a se 

dedicarem mais especificamente ao contexto paliativo, dada a interface natural entre 

o câncer e a necessidade desses cuidados. Imagine aqui a seguinte situação: um 

psicólogo trabalhando na enfermaria de oncologia de um grande hospital 

universitário brasileiro nos anos 90. Ele observa diariamente o sofrimento emocional 

intenso de pacientes com doença avançada e de suas famílias, muitas vezes 

negligenciado pela equipe focada exclusivamente nos tratamentos médicos. 

Inspirado por leituras e contatos com experiências internacionais, ele começa a 

propor intervenções mais estruturadas para esse público, como grupos de apoio 

para pacientes e familiares, atendimento individualizado focado no manejo da 

ansiedade e do medo da morte, e mediação da comunicação com a equipe de 

saúde. Esse tipo de iniciativa pioneira, muitas vezes isolada no início, foi 

fundamental para semear a Psicologia Paliativa no Brasil. 

A fundação da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) em 1997 

representou um passo crucial para a organização, profissionalização e 

disseminação dos cuidados paliativos no país, incluindo a valorização do papel do 

psicólogo na equipe multidisciplinar. A ANCP tem trabalhado ativamente na 

promoção de educação, pesquisa, advocacy e na busca por políticas públicas que 

garantam o acesso universal a cuidados paliativos de qualidade. Outras 

associações, como a Sociedade Brasileira de Psico-Oncologia (SBPO), também 

contribuíram significativamente para o desenvolvimento da área. Para ilustrar a 

importância dessas organizações, considere um jovem psicólogo recém-formado no 

início dos anos 2000, interessado em atuar com pacientes em fim de vida. Através 

dos congressos, cursos e publicações da ANCP e da SBPO, ele tem acesso a 

conhecimento atualizado, troca experiências com outros profissionais e encontra um 

referencial para sua prática, o que seria muito mais difícil em um cenário 

desorganizado. 

Apesar dos avanços, o Brasil ainda enfrenta desafios significativos na área, como a 

escassez de serviços de cuidados paliativos, especialmente no sistema público de 



saúde (SUS) e fora dos grandes centros urbanos; a formação insuficiente de 

profissionais de saúde nessa área; e questões culturais que ainda envolvem tabus 

em relação à morte e ao morrer. A legislação tem avançado, como a Resolução nº 

41/2018 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre as diretrizes para a 

organização dos cuidados paliativos, à luz dos cuidados continuados integrados, no 

âmbito do SUS. A Psicologia Paliativa brasileira continua em expansão, com um 

número crescente de profissionais dedicados, produção científica relevante e uma 

busca constante por consolidar seu espaço e sua contribuição para um cuidado 

mais humano e integral no fim da vida. 

O papel evolutivo e consolidado do psicólogo na equipe multidisciplinar 
paliativa contemporânea 

O papel do psicólogo na equipe multidisciplinar de cuidados paliativos evoluiu 

significativamente desde as primeiras incursões tímidas até a posição consolidada 

que ocupa hoje como um membro essencial e indispensável. Se no passado sua 

atuação era muitas vezes reativa, chamado para "apagar incêndios" emocionais, 

atualmente o psicólogo paliativista desempenha uma função proativa e integrada, 

participando desde o planejamento dos cuidados até o acompanhamento do luto. 

Essa evolução reflete a compreensão mais profunda da natureza multidimensional 

do sofrimento e da importância da abordagem biopsicossocial-espiritual preconizada 

pelos cuidados paliativos. 

As contribuições do psicólogo na equipe contemporânea são vastas e variadas. 

Primeiramente, há o atendimento direto ao paciente. Isso envolve a avaliação 

psicológica detalhada para identificar necessidades emocionais, recursos de 

enfrentamento, transtornos de humor (como ansiedade e depressão), angústia 

existencial e espiritual. Com base nessa avaliação, o psicólogo implementa 

intervenções terapêuticas individualizadas, que podem incluir psicoterapia de 

suporte, terapia cognitivo-comportamental adaptada, técnicas de relaxamento e 

mindfulness, terapia da dignidade, revisão de vida, entre outras. O objetivo é ajudar 

o paciente a lidar com o impacto emocional da doença, a encontrar sentido, a 

manter a esperança (não necessariamente de cura, mas de viver bem o tempo que 

resta) e a preservar sua autonomia e dignidade. Para ilustrar, imagine uma paciente 

recém-diagnosticada com uma doença neurodegenerativa progressiva que expressa 



grande medo da perda de controle e da dependência. O psicólogo pode trabalhar 

com ela para explorar esses medos, identificar estratégias para manter o máximo de 

autonomia possível em cada fase da doença, facilitar a comunicação de seus 

desejos e valores para a família e equipe (incluindo diretivas antecipadas de 

vontade) e ajudá-la a focar em aspectos da vida que ainda lhe trazem alegria e 

significado. 

Em segundo lugar, o psicólogo tem um papel fundamental no suporte à família e 
aos cuidadores. O adoecimento grave de um ente querido desestabiliza todo o 

sistema familiar, gerando sobrecarga emocional, física e financeira nos cuidadores. 

O psicólogo avalia a dinâmica familiar, identifica fontes de estresse e conflito, 

oferece orientação e aconselhamento familiar, facilita a comunicação entre os 

membros da família e entre a família e a equipe de saúde, e implementa 

intervenções para prevenir o esgotamento do cuidador. Considere este cenário: uma 

família onde os filhos adultos discordam sobre os cuidados a serem oferecidos ao 

pai idoso em cuidados paliativos. Um filho defende tratamentos agressivos, 

enquanto o outro prioriza o conforto. O psicólogo pode atuar como mediador, 

ajudando a família a entender a perspectiva de cada um, a clarear os desejos do 

paciente (se ele puder expressá-los) e a tomar decisões conjuntas que respeitem o 

melhor interesse do paciente e minimizem os conflitos. 

Além do paciente e da família, o psicólogo também oferece suporte à própria 
equipe de saúde. Trabalhar continuamente com o sofrimento, a morte e o luto é 

emocionalmente desgastante e pode levar ao estresse ocupacional, à fadiga por 

compaixão e ao burnout. O psicólogo pode facilitar grupos de discussão e reflexão 

para a equipe, oferecer estratégias de autocuidado, ajudar na elaboração de perdas 

difíceis e mediar conflitos internos na equipe, contribuindo para um ambiente de 

trabalho mais saudável e para a qualidade do cuidado prestado. Imagine uma 

reunião de equipe após a morte de um paciente jovem com quem todos tinham um 

forte vínculo. O psicólogo pode criar um espaço seguro para que os membros da 

equipe expressem seus sentimentos de tristeza e impotência, validando suas 

emoções e ajudando-os a processar a experiência de forma construtiva. 

Finalmente, o psicólogo contribui para a educação, pesquisa e desenvolvimento 
de políticas em cuidados paliativos. Ele participa da formação de outros 



profissionais de saúde, disseminando o conhecimento sobre os aspectos 

psicossociais do cuidado; conduz pesquisas para aprimorar as intervenções 

psicológicas e compreender melhor as necessidades dessa população; e pode 

advogar por políticas públicas que ampliem o acesso a cuidados paliativos de 

qualidade. Este papel mais amplo demonstra a consolidação da Psicologia Paliativa 

como uma disciplina científica e uma prática profissional vital para a humanização e 

a integralidade do cuidado ao fim da vida. 

 

Princípios Fundamentais dos Cuidados Paliativos e o 
Papel Central da Psicologia na Equipe Multidisciplinar 

A filosofia dos Cuidados Paliativos: Mais do que ausência de doença, a 
busca pela qualidade de vida 

A filosofia dos Cuidados Paliativos representa uma mudança de paradigma 

fundamental na forma como a medicina e as profissões de saúde encaram o 

processo de adoecimento e finitude. Enquanto o modelo biomédico tradicional 

frequentemente se concentra na doença como um inimigo a ser combatido e na 

cura como o único desfecho aceitável, os Cuidados Paliativos propõem uma visão 

mais ampla e humanizada. Eles partem do reconhecimento de que, mesmo quando 

a cura de uma doença específica não é mais possível, o cuidado ainda é não 

apenas viável, mas essencial. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define 

Cuidados Paliativos como uma abordagem que melhora a qualidade de vida de 

pacientes (adultos e crianças) e suas famílias que enfrentam problemas associados 

a doenças que ameaçam a vida. Essa melhoria é alcançada através da prevenção e 

alívio do sofrimento, por meio da identificação precoce, avaliação impecável e 

tratamento da dor e outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual. 

Contudo, para além dessa definição técnica, reside uma profunda filosofia de 

cuidado centrado na pessoa e não apenas na patologia. 

No cerne dessa filosofia está a afirmação da vida e a aceitação da morte como um 

processo natural e inerente à condição humana. Isso não significa abandonar o 



paciente ou adotar uma postura niilista, mas sim reconhecer os limites da 

intervenção curativa em determinadas situações e redirecionar os esforços para 

garantir que o tempo de vida que resta seja vivido com a máxima dignidade, 

conforto e significado possíveis. Os Cuidados Paliativos não buscam apressar nem 

adiar a morte; o objetivo é permitir que ela ocorra no seu tempo, de forma serena e 

amparada. Imagine aqui a seguinte situação: um paciente com câncer de pâncreas 

metastático, após diversas tentativas de quimioterapia que se mostraram ineficazes 

e causaram grande sofrimento com efeitos colaterais, expressa o desejo de não 

mais prosseguir com tratamentos agressivos. Sob a ótica puramente curativa, isso 

poderia ser interpretado como "desistência". Na filosofia dos Cuidados Paliativos, a 

equipe acolherá essa decisão como uma expressão de autonomia e buscará, junto 

ao paciente e sua família, redefinir os objetivos do cuidado. A pergunta central deixa 

de ser "como podemos combater a doença?" e passa a ser "o que significa 

qualidade de vida para você neste momento?". Para esse paciente, pode significar 

estar em casa, cercado por seus entes queridos, com a dor controlada, podendo 

desfrutar de pequenas alegrias cotidianas, como ouvir suas músicas preferidas ou 

sentir o sol da manhã. A equipe de Cuidados Paliativos, então, mobilizará todos os 

seus recursos para tornar isso possível. 

Essa abordagem valoriza a pessoa em sua totalidade, reconhecendo que o 

sofrimento transcende o corpo físico. As preocupações com o futuro da família, o 

medo do desconhecido, a sensação de perda de controle, as questões espirituais 

não resolvidas – tudo isso compõe a experiência do adoecimento e precisa ser 

endereçado. Portanto, o foco é na pessoa que tem a doença, e não na doença que 

tem a pessoa. Considere este cenário: uma jovem artista diagnosticada com 

esclerose lateral amiotrófica (ELA), uma doença progressiva e incurável. Enquanto a 

neurologia se ocupa dos aspectos motores e respiratórios, a equipe de Cuidados 

Paliativos, incluindo o psicólogo, trabalhará com ela para explorar como ela pode 

continuar a expressar sua criatividade mesmo com as limitações impostas pela 

doença, como pode manter seus relacionamentos significativos e como pode 

encontrar um novo sentido de identidade e propósito. A filosofia paliativista, 

portanto, é um convite a um cuidado compassivo, respeitoso e profundamente 

humano, que celebra a vida em todas as suas fases, inclusive no seu crepúsculo. 



Alívio da dor e de outros sintomas angustiantes: O pilar do conforto 

Um dos pilares mais visíveis e urgentes dos Cuidados Paliativos é o alívio da dor e 

de outros sintomas físicos e psicológicos que causam sofrimento. A dor, em 

particular, é uma das experiências mais temidas por pacientes com doenças 

avançadas, e seu controle eficaz é uma prioridade absoluta. Cicely Saunders, com 

seu conceito de "dor total", já nos ensinou que a dor não é meramente uma 

sensação física isolada, mas uma experiência complexa que envolve componentes 

psicológicos (como ansiedade, medo, depressão, que podem exacerbar a 

percepção da dor), sociais (como isolamento, perda de papel, preocupações 

financeiras) e espirituais (como questionamentos sobre o sentido do sofrimento, 

culpa ou desesperança). Portanto, a avaliação da dor em Cuidados Paliativos deve 

ser multidimensional, utilizando escalas validadas, mas também, e 

fundamentalmente, uma escuta atenta ao relato do paciente sobre sua experiência. 

Além da dor, uma miríade de outros sintomas pode afligir os pacientes, como 

dispneia (falta de ar), fadiga intensa, náuseas, vômitos, constipação, anorexia 

(perda de apetite), caquexia (perda de peso e massa muscular), insônia, ansiedade 

e depressão. Cada um desses sintomas, isoladamente ou em conjunto, pode minar 

drasticamente a qualidade de vida do paciente e aumentar o sofrimento de sua 

família. O manejo desses sintomas requer uma abordagem proativa e 

individualizada, combinando intervenções farmacológicas e não farmacológicas. Por 

exemplo, para um paciente com câncer de pulmão avançado que sofre de dispneia 

intensa, o médico pode prescrever opioides em baixas doses (que demonstraram 

ser eficazes no alívio da sensação de falta de ar), oxigenoterapia se indicada, e 

broncodilatadores. Paralelamente, o fisioterapeuta pode ensinar técnicas de 

respiração diafragmática e estratégias de conservação de energia; o terapeuta 

ocupacional pode adaptar o ambiente para minimizar o esforço; e o psicólogo pode 

trabalhar com o paciente para desenvolver estratégias de enfrentamento da 

ansiedade que frequentemente acompanha a dispneia. Imagine aqui a seguinte 

situação: um paciente com insuficiência cardíaca congestiva grave, acamado, refere 

grande desconforto devido à falta de ar e ao edema (inchaço) nas pernas. A equipe 

de Cuidados Paliativos atuaria em várias frentes: o médico ajustaria os diuréticos e 

vasodilatadores; a enfermeira orientaria sobre o posicionamento no leito para 



facilitar a respiração e cuidados com a pele para prevenir lesões devido ao edema; 

o nutricionista adaptaria a dieta para controlar a retenção de líquidos; e o psicólogo 

poderia utilizar técnicas de visualização guiada para ajudar o paciente a manejar a 

ansiedade e a sensação de pânico durante as crises de dispneia, além de explorar o 

impacto emocional de estar acamado e dependente. 

O controle sintomático eficaz não é apenas uma questão técnica, mas um 

imperativo ético. Negligenciar o sofrimento físico ou psicológico de um paciente 

quando existem meios para aliviá-lo é inaceitável. Os Cuidados Paliativos buscam a 

excelência no manejo dos sintomas, utilizando o conhecimento científico disponível 

de forma criteriosa e compassiva, sempre com o objetivo de proporcionar conforto e 

bem-estar, permitindo que o paciente possa interagir com seus entes queridos, 

resolver pendências e viver o mais plenamente possível. Considere um paciente 

oncológico com dor intensa que o impede de dormir e de se alimentar. Um manejo 

analgésico adequado, com doses regulares de opioides ajustadas individualmente, 

pode transformar sua experiência, permitindo-lhe descansar, conversar com a 

família e até mesmo desfrutar de pequenas refeições. Esse alívio do sofrimento 

físico frequentemente abre espaço para que as questões emocionais e existenciais 

possam ser abordadas de forma mais serena e produtiva. 

A equipe multidisciplinar como núcleo do cuidado paliativo: Sinergia de 
saberes 

A complexidade das necessidades apresentadas por pacientes em Cuidados 

Paliativos e suas famílias torna impossível que um único profissional consiga 

oferecer todo o suporte necessário. A abordagem multidisciplinar, ou mais 

precisamente, interdisciplinar, é, portanto, um princípio fundamental e a espinha 

dorsal da prática paliativista. Uma equipe de Cuidados Paliativos típica é composta 

por diversos profissionais, cada um trazendo sua expertise específica, mas 

trabalhando de forma colaborativa e integrada. Entre os membros mais comuns 

estão médicos (frequentemente com especialização em medicina paliativa), 

enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais, nutricionistas, farmacêuticos, assistentes espirituais ou capelães, e 

voluntários treinados. É crucial ressaltar que o paciente e sua família são 



considerados o centro dessa equipe, participando ativamente das decisões sobre o 

plano de cuidados. 

O diferencial da atuação em equipe nos Cuidados Paliativos não reside apenas na 

soma das partes, mas na sinergia que emerge da colaboração. Isso requer uma 

comunicação interprofissional fluida, regular e respeitosa, geralmente formalizada 

em reuniões de equipe onde cada caso é discutido sob múltiplas perspectivas, e um 

plano de cuidados unificado e coerente é construído e continuamente reavaliado. 

Imagine uma reunião de equipe para discutir o caso de uma senhora idosa com 

demência avançada, internada por uma infecção respiratória. O médico paliativista 

discute as opções de tratamento para a infecção, ponderando os benefícios e os 

fardos, e o prognóstico da demência. A enfermeira relata sobre as dificuldades na 

alimentação e o risco de lesões por pressão. O fisioterapeuta aborda a questão da 

mobilidade restrita e o manejo de secreções. O assistente social informa sobre a 

rede de apoio familiar, as preocupações da filha cuidadora principal e a 

possibilidade de auxílio domiciliar. O psicólogo, por sua vez, pode trazer à tona a 

angústia da filha em tomar decisões pela mãe, o possível sofrimento da paciente 

expresso por agitação (que pode ser interpretado como dor ou desconforto não 

verbalizado) e a importância de estratégias de comunicação não verbal e de 

conforto sensorial. Juntos, eles constroem um plano que visa não apenas tratar a 

infecção, mas também garantir o conforto global da paciente, apoiar a filha e 

respeitar a dignidade da senhora em sua vulnerabilidade. 

A interdisciplinaridade vai além da multidisciplinaridade. Enquanto a 

multidisciplinaridade implica que vários profissionais atuam sobre o mesmo 

paciente, cada um dentro de sua área, a interdisciplinaridade pressupõe uma 

interação mais profunda, com compartilhamento de objetivos, planejamento 

conjunto e, por vezes, uma sobreposição de papéis, sempre com foco nas 

necessidades do paciente. Por exemplo, o psicólogo pode colaborar com a 

enfermeira para desenvolver estratégias de manejo da ansiedade de um paciente 

durante um procedimento doloroso, ou trabalhar com o assistente espiritual para 

abordar uma crise de fé. Para ilustrar essa sinergia, considere um jovem paciente 

com uma doença neuromuscular progressiva que expressa o desejo de realizar uma 

última viagem para ver o mar. O médico avaliaria as condições clínicas para a 



viagem e prescreveria medicações de suporte. A enfermeira planejaria os cuidados 

de enfermagem necessários durante o transporte e estadia. O fisioterapeuta 

adaptaria equipamentos de mobilidade. O assistente social poderia ajudar com a 

logística e recursos financeiros. O psicólogo trabalharia com o paciente e a família 

para lidar com as expectativas, medos e a carga emocional da viagem, além de 

ajudar a registrar memórias significativas. Essa colaboração integrada, focada em 

realizar o desejo do paciente, exemplifica a essência do cuidado paliativo em 

equipe. 

O papel central da Psicologia na compreensão e manejo da dimensão 
psicossocial 

Dentro da equipe interdisciplinar de Cuidados Paliativos, a Psicologia desempenha 

um papel central e insubstituível na abordagem da vasta e complexa dimensão 

psicossocial do sofrimento. Enquanto outros profissionais focam primariamente nos 

aspectos físicos da doença ou nas questões sociais e logísticas, o psicólogo traz um 

olhar especializado sobre os processos mentais, emocionais, comportamentais e 

relacionais que permeiam a experiência do adoecimento, da finitude e do luto. Este 

papel vai muito além de simplesmente "dar apoio emocional"; ele envolve avaliação, 

diagnóstico e intervenção psicológica especializada, adaptada às necessidades 

únicas de cada paciente e família. 

A primeira etapa da atuação do psicólogo é, frequentemente, uma avaliação 
psicológica abrangente. Isso pode incluir a investigação do estado emocional do 

paciente (presença de sintomas de ansiedade, depressão, transtorno de estresse 

pós-traumático, entre outros), seus mecanismos de enfrentamento (coping) diante 

da doença e das perdas, a qualidade de sua rede de apoio social e familiar, a 

presença de questões existenciais ou espirituais significativas, seu histórico de 

saúde mental pregressa e sua compreensão sobre a doença e o prognóstico. 

Imagine um paciente recém-admitido em uma unidade de Cuidados Paliativos que 

se mostra irritadiço e hostil com a equipe. Uma avaliação psicológica cuidadosa 

pode revelar que, por trás dessa hostilidade, existe um medo intenso da morte, uma 

sensação de perda de controle sobre a própria vida e uma dificuldade em expressar 

sua vulnerabilidade. A compreensão desses fatores subjacentes é crucial para 

planejar uma intervenção eficaz. O psicólogo utiliza entrevistas clínicas, observação, 



e por vezes instrumentos psicométricos (escalas, questionários) para coletar essas 

informações. 

Com base na avaliação, o psicólogo desenvolve e implementa intervenções 
psicológicas específicas. Estas podem variar enormemente dependendo das 

necessidades identificadas. Algumas abordagens comuns incluem: 

●​ Psicoterapia de Suporte: Oferece um espaço seguro e acolhedor para o 

paciente expressar seus sentimentos, medos e preocupações, validando 

suas experiências e fortalecendo seus recursos internos. 

●​ Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) adaptada: Ajuda o paciente a 

identificar e modificar padrões de pensamento negativos ou disfuncionais e 

comportamentos que contribuem para o sofrimento, como catastrofização da 

dor ou isolamento social. Por exemplo, um paciente que acredita que "sentir 

dor significa que estou morrendo agora" pode ser ajudado a reestruturar esse 

pensamento para "a dor é um sintoma que podemos controlar, e sentir dor 

não significa que a morte é iminente". 

●​ Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Ensinar técnicas de respiração, 

relaxamento muscular progressivo ou meditação mindfulness pode ajudar a 

reduzir a ansiedade, melhorar a qualidade do sono e aumentar a consciência 

sobre o momento presente, diminuindo o foco no sofrimento. 

●​ Intervenções focadas no Sentido de Vida e Legado: Técnicas como a 

Terapia da Dignidade ou a Revisão de Vida auxiliam o paciente a refletir 

sobre suas realizações, valores, relacionamentos importantes e o legado que 

gostaria de deixar, fortalecendo seu senso de identidade e propósito. 

Considere um idoso que se sente inútil por não poder mais trabalhar. O 

psicólogo pode ajudá-lo a reconhecer outras formas de contribuição, como 

compartilhar suas histórias e sabedoria com os netos, ou a encontrar 

significado em pequenas atividades prazerosas. 

●​ Manejo de Crises: Em momentos de agudização do sofrimento emocional, 

como após o recebimento de um prognóstico ruim ou durante uma crise de 

pânico, o psicólogo intervém para estabilizar o paciente, oferecer suporte 

imediato e facilitar o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento. 



●​ Psicoeducação: Fornecer informações claras e acessíveis ao paciente e à 

família sobre a doença, os sintomas, os tratamentos paliativos e as reações 

emocionais esperadas pode reduzir a ansiedade e aumentar a sensação de 

controle. 

O psicólogo, portanto, atua como um especialista na "dor da alma", trabalhando 

para aliviar o sofrimento psíquico, promover o ajustamento psicossocial à doença, 

fortalecer a resiliência e ajudar o paciente a viver com a maior qualidade de vida e 

dignidade possível, até o fim. 

Comunicação empática e honesta: A arte de construir pontes 

A comunicação é uma ferramenta terapêutica poderosa em Cuidados Paliativos, e 

sua qualidade pode impactar profundamente a experiência do paciente e da família. 

O princípio da comunicação empática e honesta permeia todas as interações da 

equipe, mas o psicólogo, com sua formação específica em relações interpessoais e 

processos comunicacionais, desempenha um papel crucial em modelar, facilitar e, 

por vezes, reparar a comunicação. Uma comunicação eficaz em Cuidados Paliativos 

não se resume a transmitir informações; trata-se de construir uma relação de 

confiança, demonstrar compaixão, validar emoções e garantir que o paciente se 

sinta ouvido, compreendido e respeitado em suas decisões. 

A honestidade é um componente vital. Embora possa haver o receio de causar 

sofrimento ao transmitir notícias difíceis, a maioria dos pacientes prefere conhecer a 

verdade sobre sua condição para que possam tomar decisões informadas, planejar 

o futuro e se preparar emocionalmente. Ocultar informações ou criar falsas 

esperanças pode gerar desconfiança, ansiedade e impedir que o paciente e a 

família se ajustem à realidade. No entanto, a honestidade deve ser sempre 

acompanhada de empatia e sensibilidade. O "como" se diz é tão importante 

quanto "o que" se diz. A comunicação de más notícias, por exemplo, é um processo 

delicado que requer preparo, um ambiente adequado, tempo disponível e a 

capacidade de responder às reações emocionais do paciente. Imagine um médico 

que precisa informar a um paciente que seu câncer progrediu e não há mais opções 

de tratamento curativo. O psicólogo pode ajudar no planejamento dessa conversa, 

talvez estando presente durante a comunicação para oferecer suporte emocional 



imediato ao paciente e à família, ou auxiliando o médico a desenvolver habilidades 

para transmitir a notícia de forma compassiva, verificando o que o paciente já sabe 

e deseja saber, e assegurando que ele não se sinta abandonado. 

A escuta ativa é outra habilidade comunicacional fundamental. Significa ouvir não 

apenas as palavras, mas também as emoções e as mensagens não verbais, 

demonstrando interesse genuíno e buscando compreender a perspectiva do outro 

sem julgamentos. Muitas vezes, o maior alívio para um paciente é simplesmente ter 

alguém que o escute com atenção e valide seus sentimentos. Considere um 

paciente que chora ao falar sobre o medo de deixar seus filhos pequenos. Em vez 

de tentar minimizar sua dor com frases como "você precisa ser forte por eles", uma 

resposta empática seria "posso imaginar o quanto deve ser doloroso pensar nisso, é 

compreensível que se sinta assim". O psicólogo trabalha continuamente para 

aprimorar a escuta ativa de toda a equipe. 

Lidar com a chamada "conspiração do silêncio" é um desafio comum. Ocorre 

quando a família, na tentativa de proteger o paciente (ou a si mesma), pede à 

equipe que não revele o diagnóstico ou o prognóstico. Embora bem-intencionada, 

essa prática pode ser prejudicial, isolando o paciente e impedindo-o de participar 

das decisões sobre seus próprios cuidados. O psicólogo pode intervir de forma 

delicada, explorando os medos da família, explicando os benefícios da comunicação 

aberta e, se apropriado e com o consentimento de todos, facilitando um diálogo 

honesto e compassivo entre o paciente e seus familiares. A comunicação em 

Cuidados Paliativos é, em essência, a arte de construir pontes de compreensão e 

compaixão, mesmo nas circunstâncias mais difíceis, garantindo que o paciente se 

sinta cuidado em todas as suas dimensões. 

Suporte à família e ao cuidador: Cuidando de quem cuida 

Os Cuidados Paliativos reconhecem que a doença não afeta apenas o paciente, 

mas reverbera por todo o sistema familiar. A família, seja ela biológica ou de 

escolha, é frequentemente a principal fonte de apoio e cuidado, mas também 

vivencia um intenso processo de estresse, sobrecarga e luto antecipatório. Portanto, 

um princípio fundamental dos Cuidados Paliativos é estender o cuidado à unidade 

familiar, reconhecendo suas necessidades e oferecendo suporte específico. O 



psicólogo desempenha um papel central nesse processo, "cuidando de quem 

cuida". 

As necessidades da família são multifacetadas. Elas precisam de informações 
claras e consistentes sobre a doença, o prognóstico e o plano de cuidados para 

que possam compreender o que está acontecendo e participar das decisões. 

Precisam de suporte emocional para lidar com a angústia da perda iminente, a 

tristeza, a raiva, a culpa e a ansiedade. Precisam de orientação prática sobre 

como cuidar do paciente em casa, como manejar sintomas e como acessar recursos 

da comunidade. E, crucialmente, os cuidadores principais, que muitas vezes 

dedicam uma quantidade enorme de tempo e energia ao paciente, necessitam de 

alívio da sobrecarga e de atenção às suas próprias necessidades de saúde e 

bem-estar. Imagine a esposa de um paciente com Alzheimer avançado, que cuida 

dele em tempo integral há anos. Ela pode estar fisicamente exausta, 

emocionalmente esgotada, socialmente isolada e financeiramente sobrecarregada. 

Se suas necessidades não forem atendidas, ela corre o risco de adoecer, o que 

comprometeria sua capacidade de cuidar e seu próprio bem-estar. 

O psicólogo pode intervir de diversas formas para apoiar a família e o cuidador. 

Primeiramente, através da avaliação da dinâmica familiar, identificando padrões 

de comunicação, papéis, fontes de conflito e recursos de enfrentamento da família. 

Isso permite compreender como a família está lidando com a situação e quais são 

os pontos de maior vulnerabilidade. Com base nisso, o psicólogo pode oferecer: 

●​ Aconselhamento familiar ou terapia familiar breve: Para melhorar a 

comunicação entre os membros da família, facilitar a expressão de emoções, 

resolver conflitos e fortalecer o apoio mútuo. Por exemplo, em uma família 

onde os filhos adultos têm opiniões divergentes sobre os cuidados com o pai 

doente, o psicólogo pode mediar sessões para ajudá-los a chegar a um 

consenso que respeite os desejos do paciente e as necessidades de todos. 

●​ Suporte individual ao cuidador principal: Oferecendo um espaço de 

escuta e acolhimento para que o cuidador possa expressar seus sentimentos 

de frustração, tristeza, raiva ou culpa sem julgamento. O psicólogo pode 

ajudá-lo a desenvolver estratégias de autocuidado, a estabelecer limites 



saudáveis, a identificar e mobilizar sua rede de apoio e a reconhecer os 

sinais de estresse e burnout. 

●​ Grupos de apoio para familiares e cuidadores: Proporcionam um 

ambiente onde pessoas que vivenciam situações semelhantes podem 

compartilhar experiências, trocar informações, oferecer suporte mútuo e 

reduzir o sentimento de isolamento. 

●​ Orientação sobre o processo de luto antecipatório: Ajudando a família a 

compreender e a lidar com os sentimentos de perda que surgem mesmo 

antes da morte do paciente, e a se preparar para as mudanças que virão. 

●​ Facilitação da comunicação com a equipe de saúde: Assegurando que as 

preocupações e dúvidas da família sejam ouvidas e respondidas pela equipe. 

Considere o cenário de um filho adulto que é o cuidador principal de sua mãe com 

câncer em estágio avançado. Ele se sente culpado por desejar que "tudo acabe 

logo" devido ao sofrimento de ambos. O psicólogo, em um atendimento individual, 

pode normalizar esse sentimento como uma expressão do cansaço e da dor da 

situação, e não como falta de amor. Pode ajudá-lo a encontrar pequenos momentos 

de respiro e a delegar algumas tarefas, reafirmando a importância de ele também se 

cuidar para poder continuar oferecendo o melhor cuidado possível à sua mãe. Ao 

cuidar da família, o psicólogo contribui para a qualidade do cuidado ao paciente e 

para a saúde emocional de todo o sistema envolvido. 

Afirmação da vida e integração dos aspectos espirituais e existenciais 

Um equívoco comum é associar Cuidados Paliativos exclusivamente à morte e ao 

morrer. Embora lidem com a finitude, a filosofia central dos Cuidados Paliativos é, 

paradoxalmente, uma profunda afirmação da vida. Trata-se de ajudar os pacientes 

a viverem o mais plenamente e significativamente possível, cada dia, 

independentemente do tempo que lhes resta. Isso envolve não apenas o controle de 

sintomas físicos, mas também o reconhecimento e a integração das dimensões 

espirituais e existenciais da experiência humana, que frequentemente se tornam 

proeminentes diante de uma doença que ameaça a vida. 

A espiritualidade, em Cuidados Paliativos, é compreendida de forma ampla, 

transcendendo as fronteiras da religiosidade organizada. Ela se refere àquilo que dá 



sentido, propósito e valor à vida de uma pessoa, suas fontes de esperança, conforto 

e força interior, sua conexão consigo mesma, com os outros, com a natureza ou 

com algo maior. Pode ou não envolver uma crença em Deus ou a participação em 

rituais religiosos. O psicólogo, junto com outros membros da equipe (como o 

assistente espiritual, se houver), tem um papel fundamental em respeitar e apoiar as 

necessidades espirituais do paciente e da família, quaisquer que sejam suas 

crenças ou descrenças. Isso começa com uma avaliação espiritual sensível, 

buscando entender o que é importante para o paciente nesse domínio. Perguntas 

como "O que lhe traz conforto em momentos difíceis?", "Você tem alguma crença ou 

prática espiritual que seja importante para você agora?", "Há algo que esteja 

pesando em sua consciência ou que precise ser perdoado?" podem abrir espaço 

para essa exploração. 

Para um paciente com uma fé religiosa estabelecida, o psicólogo pode facilitar o 

contato com líderes de sua comunidade religiosa, encorajar práticas como oração 

ou leitura de textos sagrados, se isso for significativo para ele. Para ilustrar, imagine 

uma senhora católica fervorosa que expressa o desejo de se confessar e receber a 

unção dos enfermos. O psicólogo e a equipe respeitarão e facilitarão a vinda de um 

padre ao hospital ou à sua casa. No entanto, muitos pacientes podem não ter uma 

afiliação religiosa específica, mas ainda assim enfrentam profundas questões 
existenciais: Qual o sentido do meu sofrimento? O que minha vida significou? 

Tenho medo do esquecimento? Como posso encontrar paz? O psicólogo é 

particularmente treinado para abordar esses dilemas. Considere um professor 

universitário, agnóstico, que se sente angustiado com a perda de suas capacidades 

intelectuais devido a um tumor cerebral. O psicólogo pode ajudá-lo a explorar outras 

fontes de significado e legado, como o impacto que teve em seus alunos, os valores 

que transmitiu aos filhos, ou o amor e as memórias compartilhadas com sua esposa. 

Pode-se trabalhar na construção de um "testamento vital" não no sentido legal, mas 

como um registro de suas reflexões, valores e mensagens para os entes queridos. 

A busca por esperança também é central. Em Cuidados Paliativos, a esperança 

não se restringe à cura da doença, mas pode ser redirecionada para objetivos 

realistas e significativos: a esperança de um dia sem dor, de reconciliação com um 

familiar, de estar presente no aniversário do neto, de morrer em paz. O psicólogo 



ajuda o paciente a identificar e nutrir essas esperanças. Para exemplificar, um jovem 

com fibrose cística em fase avançada pode ter perdido a esperança de um 

transplante pulmonar, mas pode encontrar esperança em completar um álbum de 

fotografias para sua irmã mais nova, ou em ter uma conversa significativa com cada 

um de seus amigos. Ao validar a busca por sentido, facilitar a expressão da 

espiritualidade e ajudar a redefinir a esperança, o psicólogo contribui para que o 

paciente, mesmo diante da morte, possa vivenciar momentos de transcendência, 

conexão e paz interior, afirmando a vida até o seu último suspiro. 

Tomada de decisão compartilhada e respeito à autonomia do paciente 

O respeito à autonomia do paciente é um princípio ético basilar na medicina 

contemporânea e assume uma importância ainda maior no contexto dos Cuidados 

Paliativos. Autonomia, aqui, refere-se ao direito do paciente de tomar decisões 

informadas sobre seu próprio corpo e seus tratamentos, com base em seus valores, 

crenças e preferências, desde que tenha capacidade para tal. A tomada de decisão 

compartilhada é o processo pelo qual o paciente, sua família (quando apropriado e 

com consentimento do paciente) e a equipe de saúde colaboram para chegar a 

escolhas de tratamento que estejam alinhadas com os objetivos de cuidado do 

paciente. O psicólogo desempenha um papel crucial em facilitar esse processo, 

garantindo que a voz do paciente seja ouvida e que suas escolhas sejam 

respeitadas. 

Muitas vezes, pacientes em Cuidados Paliativos enfrentam decisões difíceis: iniciar, 

continuar ou interromper um tratamento que pode prolongar a vida, mas com 

potencial de causar sofrimento ou efeitos colaterais significativos; escolher entre 

morrer no hospital ou em casa; decidir sobre o uso de medidas de suporte avançado 

de vida. O psicólogo pode ajudar o paciente a clarificar seus valores e 
prioridades. Por exemplo, o que é mais importante para ele: prolongar a vida a 

qualquer custo, ou priorizar o conforto e a qualidade de vida, mesmo que isso 

signifique um tempo de vida menor? Imagine um paciente idoso com múltiplas 

comorbidades a quem é oferecida uma cirurgia de alto risco com pouca chance de 

melhorar significativamente sua qualidade de vida. O psicólogo pode conversar com 

ele para explorar seus medos, suas esperanças, o que ele ainda gostaria de fazer 



ou vivenciar, e como as diferentes opções de tratamento se alinhariam com esses 

valores. 

O psicólogo também pode avaliar a capacidade do paciente para tomar 
decisões, especialmente em situações onde há dúvidas sobre seu estado cognitivo 

ou emocional. É importante distinguir entre uma recusa de tratamento baseada em 

uma compreensão clara das informações e valores pessoais, e uma recusa 

baseada em depressão não tratada ou em uma compreensão distorcida da 

realidade. Se a capacidade de decisão estiver comprometida, o psicólogo auxilia na 

identificação do substituto legal mais apropriado para tomar decisões (geralmente 

um familiar) e no processo de tomada de decisão baseada no que se acredita serem 

os desejos prévios do paciente (juízo substituído) ou em seu melhor interesse. 

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), também conhecidas como 

testamento vital, são instrumentos importantes para garantir a autonomia do 

paciente. Nelas, uma pessoa com capacidade civil pode registrar seus desejos 

sobre os cuidados e tratamentos que quer ou não receber caso venha a se 

encontrar incapacitado de expressar sua vontade. O psicólogo pode incentivar e 

auxiliar os pacientes na reflexão e elaboração de suas DAV, facilitando conversas 

sobre seus desejos com a família e a equipe de saúde. Considere uma paciente 

que, enquanto ainda lúcida, elabora uma DAV expressando seu desejo de não ser 

submetida à ventilação mecânica invasiva ou à ressuscitação cardiopulmonar. Se, 

posteriormente, ela perder a capacidade de se comunicar, essa DAV guiará as 

decisões da equipe e da família, respeitando sua autonomia previamente expressa. 

Lidar com conflitos éticos na tomada de decisão também faz parte do escopo de 

atuação do psicólogo. Podem surgir divergências entre o paciente e a família, entre 

a família e a equipe, ou mesmo dentro da própria equipe sobre o melhor curso de 

ação. O psicólogo pode atuar como mediador, facilitando o diálogo, promovendo a 

compreensão mútua e buscando soluções que respeitem os princípios éticos e os 

direitos do paciente. Por exemplo, se uma família insiste em tratamentos fúteis que 

apenas prolongariam o processo de morrer de um paciente sem perspectiva de 

melhora, o psicólogo pode trabalhar com a família para ajudá-los a compreender o 

conceito de futilidade terapêutica, a elaborar o luto antecipatório e a aceitar a 

inevitabilidade da morte, redirecionando o foco para o conforto e a dignidade do 



paciente. Ao promover a tomada de decisão compartilhada e o respeito à 

autonomia, o psicólogo contribui para um cuidado verdadeiramente centrado no 

paciente, que honra sua individualidade e seus desejos até o fim. 

 

Comunicação de Más Notícias e Escuta Ativa 
Qualificada em Contextos Paliativos: Estratégias 
Psicológicas 

A comunicação como alicerce terapêutico em Cuidados Paliativos 

A comunicação em Cuidados Paliativos transcende a mera troca de informações; 

ela é, em si, um ato terapêutico, um alicerce sobre o qual se constrói a relação de 

confiança entre pacientes, familiares e a equipe de saúde. A forma como as 

informações são transmitidas, como as emoções são acolhidas e como o diálogo é 

conduzido pode influenciar profundamente a experiência de quem enfrenta uma 

doença grave e a finitude. Uma comunicação eficaz pode aliviar a ansiedade, 

fortalecer o enfrentamento, promover a adesão a planos de cuidado consentidos, 

aumentar a satisfação com o atendimento e, fundamentalmente, preservar a 

dignidade do paciente. Por outro lado, uma comunicação falha, apressada, 

impessoal ou evasiva pode gerar confusão, desconfiança, medo, isolamento e um 

sofrimento adicional e desnecessário. Imagine, por exemplo, um paciente que 

recebe um prognóstico reservado de forma abrupta, em um corredor de hospital, 

sem tempo para processar a informação ou fazer perguntas. A sensação de 

desamparo e angústia pode ser devastadora. Em contraste, considere o mesmo 

paciente recebendo essa notícia em um ambiente privativo, com tempo dedicado, 

de um profissional que se mostra empático, que verifica sua compreensão e que se 

coloca à disposição para acompanhá-lo nesse processo. A notícia continua sendo 

difícil, mas a experiência de recebê-la é radicalmente diferente, promovendo um 

senso de cuidado e respeito. 

O contexto dos Cuidados Paliativos apresenta desafios comunicacionais singulares. 

A incerteza prognóstica é uma constante; é raro poder prever com exatidão o tempo 



de sobrevida, o que exige uma comunicação honesta sobre o que se sabe e o que 

não se sabe. A carga emocional é intensa para todos os envolvidos – pacientes, 

familiares e profissionais. Fenômenos como a "conspiração do silêncio", onde 

familiares pedem para que o paciente não seja informado sobre a gravidade de seu 

quadro, exigem habilidade para equilibrar o desejo da família com o direito do 

paciente à informação e autonomia. Além disso, a diversidade cultural e as crenças 

individuais sobre saúde, doença e morte influenciam a forma como as informações 

são recebidas e processadas, demandando dos profissionais uma sensibilidade e 

adaptabilidade constantes. O psicólogo, com seu conhecimento aprofundado sobre 

dinâmica interpessoal, processos emocionais e técnicas de comunicação, 

desempenha um papel vital não apenas em sua própria interação com pacientes e 

famílias, mas também em capacitar toda a equipe a aprimorar suas habilidades 

comunicacionais, transformando cada interação em uma oportunidade de cuidado e 

conexão. 

Más notícias: Definindo o conceito e compreendendo seu impacto 
psicológico 

No âmbito dos Cuidados Paliativos, uma "má notícia" pode ser definida como 

qualquer informação que, ao ser comunicada, altera drástica e negativamente a 

perspectiva de futuro do paciente ou de sua família. Não se restringe apenas ao 

diagnóstico de uma doença incurável ou à informação sobre a terminalidade. Pode 

ser a notícia de que um tratamento não está surtindo o efeito esperado, a 

constatação da progressão da doença apesar dos esforços terapêuticos, a 

informação sobre a necessidade de interromper um tratamento modificador da 

doença para focar exclusivamente no conforto, ou mesmo a comunicação de um 

prognóstico mais limitado do que o esperado. Em essência, é uma informação que 

confronta o indivíduo com perdas significativas – perda da saúde, da funcionalidade, 

de planos futuros, da própria vida. 

O impacto psicológico de receber uma má notícia é profundo e variado, 

desencadeando um turbilhão de reações emocionais. É comum observar respostas 

que se assemelham, em certa medida, aos estágios descritos por Elisabeth 

Kübler-Ross, embora não necessariamente de forma linear ou sequencial. O 

choque e a negação são frequentemente as primeiras reações: "Não pode ser 



verdade", "Deve haver algum engano". É um mecanismo de defesa que protege o 

psiquismo de um impacto avassalador. A raiva pode surgir em seguida, direcionada 

a si mesmo, aos médicos, a Deus, ao destino: "Por que eu? O que eu fiz para 

merecer isso?". A tristeza profunda, o choro e o sentimento de desesperança são 

manifestações comuns, refletindo a dor pelas perdas percebidas. O medo também 

é uma emoção proeminente – medo da dor, do sofrimento, da dependência, da 

morte, do desconhecido. Em alguns casos, pode haver sentimentos de culpa ou 

remorso por ações passadas ou por sentir que se tornou um fardo para os outros. 

É crucial compreender que a intensidade e a forma dessas reações são 

influenciadas por uma miríade de fatores. A personalidade do indivíduo, suas 

experiências prévias com doenças e perdas, a qualidade de sua rede de apoio 

social e familiar, suas crenças espirituais e, fundamentalmente, a maneira como a 

notícia é comunicada, tudo isso modula a resposta emocional. Para ilustrar, imagine 

um paciente com uma forte rede familiar e uma visão de mundo resiliente, que 

recebe uma má notícia de forma empática e com um plano de cuidados claro. Sua 

capacidade de processar e se adaptar à informação, embora dolorosa, tende a ser 

melhor do que a de um paciente isolado, com histórico de depressão, que recebe a 

mesma notícia de forma fria e técnica. O psicólogo desempenha um papel vital em 

ajudar a equipe a antecipar essas possíveis reações, a preparar o ambiente e a 

abordagem para a comunicação, e a oferecer suporte psicológico imediato e 

contínuo ao paciente e à família para que possam navegar por esse mar de 

emoções. Validar esses sentimentos, normalizando-os como respostas humanas a 

uma situação extremamente difícil, é o primeiro passo para ajudar no processo de 

ajustamento e enfrentamento. O psicólogo pode, por exemplo, auxiliar a equipe a 

entender que a negação inicial de um paciente não é "resistência", mas uma 

necessidade temporária de tempo para assimilar o impacto da notícia, e que forçar a 

aceitação pode ser contraproducente. 

Protocolos e estratégias para a comunicação de más notícias (ex: 
Protocolo SPIKES/PICLES) 

Dada a complexidade e a sensibilidade envolvidas na comunicação de más notícias, 

diversos protocolos foram desenvolvidos para guiar os profissionais de saúde nesse 

processo. Um dos mais conhecidos e utilizados internacionalmente é o Protocolo 



SPIKES, desenvolvido por Walter F. Baile e colaboradores. No Brasil, uma 

adaptação e tradução culturalmente sensível resultou no Protocolo PICLES. É 

fundamental ressaltar que esses protocolos não são roteiros rígidos a serem 

seguidos mecanicamente, mas sim um conjunto de diretrizes que ajudam a 

estruturar a conversa, garantindo que aspectos cruciais sejam contemplados de 

forma empática e eficaz. O psicólogo pode ser o profissional que comunica a má 

notícia, pode atuar como um co-comunicador ao lado de outro membro da equipe 

(frequentemente o médico), ou pode ter um papel fundamental no preparo da equipe 

e no suporte ao paciente e família antes, durante e após a comunicação. 

Vamos detalhar os passos do Protocolo PICLES, que corresponde ao SPIKES: 

1.​ P – Preparação e Planejamento (Setting up the interview): Este é o 

alicerce. Envolve escolher um local privativo, tranquilo e confortável, sem 

interrupções. É crucial alocar tempo suficiente para a conversa e para as 

reações que dela advirão. O profissional deve se preparar emocionalmente e 

revisar o prontuário do paciente, certificando-se de ter todas as informações 

necessárias e claras. Quem deve estar presente? O paciente, idealmente 

acompanhado por um familiar ou pessoa de confiança, se assim o desejar. 

Se o psicólogo não for o comunicador principal, ele pode ajudar o médico, por 

exemplo, a ensaiar mentalmente a conversa, a antecipar possíveis perguntas 

e reações e a definir os objetivos da comunicação. Imagine que a notícia a 

ser dada é a falha de uma linha de quimioterapia. O oncologista, junto com o 

psicólogo, planeja a reunião, reserva uma sala, convida o paciente e sua 

esposa, e ambos discutem como abordarão o tema e como o psicólogo 

poderá intervir para dar suporte emocional. 

2.​ P – Percepção do paciente (Perception): Antes de comunicar qualquer 

informação, é vital investigar o que o paciente já sabe ou suspeita sobre sua 

condição. Perguntas como "Como você tem se sentido em relação à sua 

doença ultimamente?" ou "O que você já compreendeu sobre os resultados 

dos últimos exames?" podem abrir esse diálogo. Isso ajuda a identificar 

lacunas de informação, percepções equivocadas ou mecanismos de 

negação. Considere um paciente que se mostra excessivamente otimista 

apesar da piora clínica. Entender sua percepção atual permite ao profissional 



iniciar a conversa a partir do ponto de vista do paciente, e não de forma 

abrupta. O psicólogo pode ser particularmente hábil em formular essas 

perguntas de forma sensível e em interpretar as respostas, incluindo a 

comunicação não verbal. 

3.​ I – Informação (Convite) (Invitation): É fundamental respeitar o direito do 

paciente de saber – ou de não saber – todos os detalhes de sua condição. 

Nem todos desejam receber todas as informações de uma só vez ou com o 

mesmo grau de detalhamento. Perguntas como "Você gostaria que eu 

explicasse em detalhes os resultados dos exames agora?" ou "Há algo que 

você preferiria não saber neste momento?" dão ao paciente o controle sobre 

o fluxo de informações. Se o paciente expressa o desejo de não ser 

informado, essa vontade deve ser, em princípio, respeitada, embora seja 

importante explorar as razões por trás dessa recusa e, se for o caso, 

negociar um mínimo de informação essencial para a tomada de decisões. O 

psicólogo pode ajudar a navegar essas situações delicadas, por exemplo, 

quando há um conflito entre o desejo do paciente e a preocupação da família. 

4.​ C – Comunicação da informação (Conhecimento) (Knowledge): Ao 

transmitir a informação, deve-se usar uma linguagem clara, direta, honesta e 

livre de jargões técnicos. A informação deve ser dada em pequenas porções, 

verificando periodicamente a compreensão do paciente ("Isso faz sentido 

para você?", "Gostaria que eu repetisse ou explicasse de outra forma?"). É 

importante alinhar a informação com o que foi identificado na etapa de 

"Percepção". A má notícia em si deve ser dada sem rodeios excessivos, mas 

com sensibilidade. Por exemplo: "Infelizmente, os exames mostram que o 

tratamento não está mais controlando a doença como esperávamos, e ela 

voltou a crescer." O psicólogo, se presente, pode observar atentamente as 

reações do paciente e intervir sutilmente para modular o ritmo da conversa ou 

para ajudar na clarificação. 

5.​ E – Emoções (Acolher com empatia) (Emotions with Empathy): Esta é, 

talvez, a etapa mais crucial e onde as habilidades do psicólogo são mais 

evidentemente necessárias. Após receber a má notícia, o paciente (e seus 

familiares) provavelmente expressará emoções intensas: choro, silêncio, 

raiva, negação. É imperativo que o profissional reconheça, valide e acolha 

essas emoções de forma empática. Isso pode ser feito através de frases 



como "Percebo que esta notícia é muito difícil para você", "É compreensível 

que se sinta assim", "Estou aqui com você". O silêncio também pode ser uma 

forma de acolhimento, permitindo que o paciente processe seus sentimentos. 

Oferecer um lenço, um copo d'água, ou um toque respeitoso (se apropriado 

culturalmente e para aquele paciente) pode ser reconfortante. O psicólogo é 

treinado para identificar e manejar essas reações, oferecendo contenção 

emocional e assegurando ao paciente que suas emoções são legítimas e 

esperadas. 

6.​ S – Sumarização e Suporte (Estratégia) (Strategy and Summary): Ao final 

da conversa, é importante resumir os pontos principais para garantir a 

compreensão e discutir os próximos passos, ou seja, a estratégia de cuidado. 

Isso ajuda a restaurar um senso de controle e a transmitir que o paciente não 

está abandonado. Perguntas como "O que podemos fazer para ajudá-lo a 

lidar com esta situação?" ou "Quais são suas maiores preocupações neste 

momento?" podem iniciar a discussão sobre o plano de cuidados. É 

fundamental oferecer esperança, não necessariamente de cura, mas de 

controle de sintomas, qualidade de vida, suporte contínuo e 

acompanhamento. O psicólogo pode ajudar a identificar fontes de apoio para 

o paciente (familiares, amigos, recursos da comunidade, suporte espiritual) e 

a agendar um acompanhamento psicológico mais aprofundado, se 

necessário. A mensagem final deve ser de compromisso e disponibilidade da 

equipe: "Nós continuaremos cuidando de você e estaremos juntos nessa 

jornada". 

A aplicação desses protocolos, com a sensibilidade e a expertise que a Psicologia 

pode oferecer, transforma a comunicação de más notícias de um evento 

potencialmente traumático em uma oportunidade de fortalecer o vínculo terapêutico 

e promover o enfrentamento adaptativo. 

A escuta ativa qualificada: Mais do que ouvir, conectar-se 
profundamente 

Em um mundo cada vez mais ruidoso e apressado, a capacidade de escutar 

verdadeiramente tornou-se uma arte rara e preciosa. Em Cuidados Paliativos, a 

escuta ativa qualificada é mais do que uma técnica de comunicação; é uma postura 



existencial, uma forma de estar presente com o outro em sua vulnerabilidade, 

oferecendo um espaço seguro para que dores, medos, esperanças e histórias 

possam ser compartilhadas e acolhidas. Diferentemente do ouvir passivo, que 

apenas registra os sons, a escuta ativa envolve um engajamento completo – físico, 

mental e emocional – com o interlocutor. O psicólogo, por sua formação, é um 

especialista na arte da escuta, mas essa é uma habilidade que deve ser cultivada 

por todos os membros da equipe de saúde. 

A escuta ativa qualificada possui diversos componentes inter-relacionados: 

●​ Atenção Plena (Estar Presente): Significa dedicar foco total ao paciente, 

deixando de lado outras preocupações, pensamentos ou tarefas. É estar 

integralmente ali, naquele momento, para aquela pessoa. Isso se manifesta 

em desligar o celular, evitar interrupções e direcionar toda a sua atenção para 

o que está sendo dito e também para o que não está sendo dito verbalmente. 

●​ Comunicação Não Verbal Congruente: O corpo fala. Uma postura aberta e 

receptiva, contato visual apropriado (sem ser invasivo), gestos de 

assentimento suaves e uma expressão facial que transmita interesse e 

empatia são cruciais. Imagine um profissional que diz "estou te ouvindo", mas 

olha constantemente para o relógio ou para a porta; a mensagem verbal é 

invalidada pela não verbal. 

●​ Parafrasear e Resumir: Repetir com suas próprias palavras o que o 

paciente disse ("Então, se eu entendi bem, você está dizendo que...") ou 

resumir os pontos principais de seu relato ("Pelo que você me contou, as 

maiores preocupações agora são a dor e o medo de não poder cuidar dos 

seus filhos...") demonstra que você estava atento e compreendeu a 

mensagem. Isso também dá ao paciente a oportunidade de corrigir ou 

clarificar algo. 

●​ Fazer Perguntas Abertas e Clarificadoras: Em vez de perguntas fechadas 

que só admitem "sim" ou "no", perguntas abertas como "Como você se sentiu 

com isso?" ou "Pode me falar mais sobre essa preocupação?" convidam o 

paciente a se expressar mais livremente e a aprofundar seus pensamentos e 

sentimentos. Perguntas clarificadoras ("Quando você diz que se sente 



'abandonado', o que isso significa para você?") ajudam a evitar 

mal-entendidos. 

●​ Validar Emoções: Reconhecer e nomear as emoções do paciente, sem 

julgá-las, é fundamental. Frases como "Percebo que você está muito triste 

com essa notícia" ou "É natural sentir raiva nessa situação" ajudam o 

paciente a se sentir compreendido e aceito em sua experiência emocional. 

●​ Evitar Interrupções, Julgamentos e Conselhos Prematuros: Interromper o 

paciente, impor seus próprios valores ou oferecer soluções fáceis e 

conselhos antes de compreender plenamente a situação pode bloquear a 

comunicação e invalidar a experiência do outro. A escuta ativa prioriza o 

tempo do paciente. 

O psicólogo desempenha um papel crucial não apenas em praticar a escuta ativa 

qualificada em seus atendimentos, mas também em treinar e sensibilizar outros 

membros da equipe para a importância e as técnicas dessa habilidade. Considere 

um familiar que, durante uma consulta de enfermagem, começa a chorar e a 

desabafar sobre a sobrecarga de ser o cuidador principal. A enfermeira, aplicando a 

escuta ativa, pode simplesmente sentar-se ao lado dele, oferecer um lenço, manter 

contato visual e dizer: "Vejo que isso tudo está sendo muito pesado para você. Quer 

me contar um pouco mais sobre como tem se sentido?". Ela não precisa "resolver" o 

problema imediatamente, mas o ato de escutar com empatia já é terapêutico. O 

psicólogo pode, posteriormente, oferecer um suporte mais específico a esse familiar, 

mas a primeira acolhida pela enfermeira, através da escuta, já fez uma enorme 

diferença, fortalecendo o vínculo de confiança com a equipe. A escuta ativa, 

portanto, é uma ferramenta poderosa que humaniza o cuidado, alivia o sofrimento e 

permite uma conexão genuína e profunda entre quem cuida e quem é cuidado. 

Barreiras à comunicação eficaz em Cuidados Paliativos e como 
superá-las (perspectiva psicológica) 

Apesar da reconhecida importância da comunicação em Cuidados Paliativos, 

diversas barreiras podem obstaculizar um diálogo eficaz e empático. Essas 

barreiras podem surgir do profissional de saúde, do paciente e de sua família, ou do 

próprio sistema de saúde. A Psicologia oferece uma perspectiva valiosa para 



compreender e superar esses obstáculos, promovendo um ambiente 

comunicacional mais saudável e terapêutico. 

Barreiras por parte do profissional de saúde: 

●​ Medo de causar sofrimento ou "tirar a esperança": Muitos profissionais 

hesitam em comunicar más notícias ou discutir abertamente o prognóstico 

por receio de angustiar o paciente. Psicologicamente, isso pode estar ligado 

a uma dificuldade do próprio profissional em lidar com a finitude e com 

emoções intensas. A estratégia para superar isso envolve o desenvolvimento 

da autoconsciência emocional, a compreensão de que a honestidade 

compassiva é mais benéfica a longo prazo, e o redirecionamento da 

esperança para objetivos realistas (conforto, qualidade de vida, resolução de 

pendências). 

●​ Falta de preparo e habilidade comunicacional: A comunicação é uma 

habilidade que pode ser aprendida e aprimorada. A ausência de treinamento 

específico pode levar a uma comunicação inadequada. A superação passa 

por treinamentos práticos (como role-playing), supervisão clínica com 

profissionais mais experientes (incluindo psicólogos) e o uso de protocolos 

como o PICLES/SPIKES. 

●​ Ansiedade e desconforto pessoal com a morte e o morrer: Questões não 

resolvidas do profissional sobre sua própria mortalidade ou experiências 

passadas de perda podem interferir na sua capacidade de se comunicar 

abertamente sobre esses temas. Processos de psicoterapia individual ou 

grupos de reflexão para a equipe podem ser úteis. 

●​ Pressa e sobrecarga de trabalho: A falta de tempo é uma queixa comum, 

mas conversas importantes exigem tempo. A superação envolve a 

priorização dessas conversas e, em um nível sistêmico, a luta por melhores 

condições de trabalho. 

Barreiras por parte do paciente e da família: 

●​ Negação ou dificuldade em aceitar a realidade: Como mecanismo de 

defesa, o paciente ou a família podem se recusar a ouvir ou a acreditar nas 

informações. O psicólogo pode ajudar a equipe a respeitar o tempo do 



paciente, a oferecer informações em doses toleráveis e a trabalhar 

gradualmente na elaboração da realidade. 

●​ Ansiedade e medo intensos: Emoções avassaladoras podem bloquear a 

capacidade de ouvir e processar informações. É preciso primeiro acolher e 

validar essas emoções, oferecendo suporte e um ambiente seguro. 

●​ Dificuldade de compreensão: Seja por baixo nível de escolaridade, jargões 

técnicos ou o próprio impacto emocional da notícia. A estratégia é usar 

linguagem clara, simples, verificar a compreensão e oferecer material escrito 

de apoio. 

●​ Expectativas irreais ou crenças culturais específicas: Algumas culturas 

têm tabus sobre falar da morte, ou a família pode ter expectativas de cura 

que não condizem com a realidade. O psicólogo pode ajudar na mediação 

cultural e na psicoeducação. 

Barreiras por parte do sistema de saúde: 

●​ Falta de tempo e recursos: Ambientes sobrecarregados e com poucos 

profissionais dificultam uma comunicação de qualidade. 

●​ Ambiente físico inadequado: Corredores barulhentos ou enfermarias 

lotadas não são locais apropriados para conversas sensíveis. A busca por 

espaços privativos é essencial. 

●​ Falta de continuidade do cuidado: A fragmentação do cuidado, com 

múltiplos profissionais atendendo o paciente sem uma comunicação efetiva 

entre eles, pode levar a informações contraditórias. A promoção de reuniões 

de equipe e de um prontuário compartilhado e bem utilizado é crucial. 

Para ilustrar a superação de uma barreira, imagine um enfermeiro que se sente 

extremamente desconfortável ao abordar questões sobre o fim da vida com os 

pacientes, tendendo a mudar de assunto rapidamente. Em uma sessão de 

supervisão com o psicólogo da equipe, ele pode explorar a origem desse 

desconforto – talvez uma perda pessoal não elaborada. O psicólogo pode ajudá-lo a 

processar esses sentimentos e, através de discussões e simulações, a desenvolver 

frases e posturas que lhe permitam abordar o tema com mais segurança e empatia, 

como "Percebo que estamos falando de coisas difíceis. Como você está se sentindo 

com tudo isso?". A superação dessas barreiras é um processo contínuo que exige 



investimento em educação, suporte psicológico para as equipes e mudanças 

organizacionais. 

A comunicação com pacientes com dificuldades de comunicação 
(cognitivas, verbais) 

Comunicar-se com pacientes que possuem limitações significativas na capacidade 

de expressão verbal ou de compreensão cognitiva representa um desafio particular 

em Cuidados Paliativos. Pacientes com demência avançada, afasia (decorrente de 

um AVC, por exemplo), delirium, rebaixamento do nível de consciência, ou mesmo 

crianças muito pequenas, podem não conseguir comunicar suas necessidades, 

desconfortos ou desejos da forma convencional. No entanto, a ausência de 

comunicação verbal clara não significa ausência de experiência subjetiva ou de 

necessidade de conexão. O psicólogo, em conjunto com a equipe multidisciplinar, 

desempenha um papel fundamental em desenvolver e implementar estratégias de 

comunicação adaptadas para esses pacientes, garantindo que, mesmo no silêncio 

das palavras, o cuidado e a compreensão possam se manifestar. 

A comunicação não verbal assume uma importância primordial nesses contextos. 

O toque terapêutico, quando consentido e apropriado, pode transmitir conforto, 

segurança e presença de uma forma muito poderosa. Um simples segurar na mão, 

um afago no braço ou um cuidado gentil durante a higiene podem ser mais 

eloquentes do que muitas palavras. O contato visual afetuoso, um sorriso genuíno 

e uma expressão facial que transmita calma e empatia também são ferramentas 

valiosas. O tom de voz, mesmo que as palavras não sejam compreendidas, pode 

comunicar gentileza ou impaciência. Falar com o paciente de forma suave e 

respeitosa, explicando os procedimentos mesmo que ele pareça não entender, 

demonstra consideração por sua dignidade. 

Para pacientes com alguma capacidade de compreensão, mas com dificuldade de 

expressão, podem ser utilizados recursos de comunicação alternativa e 
aumentativa (CAA). Pranchas de comunicação com figuras, símbolos ou 

palavras-chave, aplicativos em tablets, ou simplesmente papel e caneta para que o 

paciente aponte, desenhe ou escreva (se possível) podem facilitar a expressão de 

necessidades básicas (dor, sede, fome), emoções ou escolhas simples. Imagine um 



paciente com afasia após um AVC que não consegue formular frases, mas 

consegue apontar para figuras em uma prancha para indicar que está sentindo dor 

ou que deseja a presença de um familiar. O psicólogo pode auxiliar na criação 

dessas ferramentas personalizadas e no treinamento da equipe e dos familiares 

para sua utilização. 

A observação atenta do comportamento do paciente é crucial. Expressões faciais 

(caretas, testa franzida), postura corporal (rigidez, encolhimento), gemidos, 

agitação, choro, ou mudanças no padrão de sono e alimentação podem ser 

indicadores importantes de dor, desconforto, medo ou outras necessidades não 

atendidas. O psicólogo pode ajudar a equipe a "ler" esses sinais. Considere um 

paciente com demência avançada que subitamente se torna agitado e agressivo. 

Em vez de recorrer imediatamente à sedação, a equipe, com a orientação do 

psicólogo, pode investigar possíveis causas subjacentes: o paciente está com dor? 

Com frio ou calor? Com sede? Está assustado com um ambiente desconhecido ou 

ruidoso? Precisa ir ao banheiro? A agitação pode ser a única forma de ele 

comunicar um sofrimento. O psicólogo pode, por exemplo, sugerir uma avaliação 

sistemática de possíveis desconfortos e a implementação de medidas de conforto 

ambiental, como reduzir o barulho, ajustar a iluminação, colocar uma música suave 

que o paciente apreciava, ou verificar se há alguma necessidade física não 

atendida. Muitas vezes, a "agressividade" diminui quando a causa do desconforto é 

identificada e aliviada. O cuidado com esses pacientes exige paciência, criatividade, 

sensibilidade e uma profunda crença na dignidade intrínseca de cada ser humano, 

independentemente de sua capacidade de se comunicar verbalmente. 

O papel do psicólogo como facilitador da comunicação na equipe e com 
a família 

Além de sua atuação direta com pacientes, o psicólogo em Cuidados Paliativos 

desempenha um papel estratégico como facilitador da comunicação dentro da 

própria equipe multidisciplinar e entre a equipe e a unidade paciente-família. A 

complexidade dos casos, a intensidade emocional do trabalho e a multiplicidade de 

vozes envolvidas podem, por vezes, gerar ruídos, mal-entendidos ou conflitos 

comunicacionais que comprometem a qualidade do cuidado e o bem-estar de todos. 

O psicólogo, com suas habilidades em dinâmica de grupo, mediação e comunicação 



interpessoal, atua como um agente promotor de um diálogo mais claro, coeso e 

empático. 

Uma das funções importantes é a mediação de conflitos comunicacionais. 

Conflitos podem surgir por diferentes interpretações de um caso, divergências sobre 

o plano de cuidados, falhas na transmissão de informações entre os turnos ou entre 

os profissionais. O psicólogo pode ajudar a identificar a raiz do conflito, facilitar um 

espaço de diálogo onde as partes possam expressar suas perspectivas de forma 

respeitosa e buscar soluções consensuais. Imagine uma situação onde o médico e 

a enfermeira têm visões diferentes sobre a sedação paliativa para um paciente em 

grande sofrimento. O psicólogo pode mediar uma discussão que explore os 

aspectos éticos, clínicos e emocionais envolvidos, ajudando a equipe a chegar a 

uma decisão que seja no melhor interesse do paciente e que respeite os valores de 

todos. 

O psicólogo também auxilia a equipe a desenvolver um plano de comunicação 
coeso e consistente para o paciente e sua família. É comum que diferentes 

profissionais interajam com a família, e se as informações forem contraditórias ou 

fragmentadas, isso pode gerar grande ansiedade e desconfiança. O psicólogo pode, 

nas reuniões de equipe, ajudar a definir quem será o porta-voz principal para 

determinadas informações, qual mensagem central precisa ser transmitida e como 

garantir que todos estejam alinhados. Por exemplo, após uma decisão difícil sobre a 

limitação de suporte de vida, a equipe define em conjunto como essa informação 

será comunicada à família, quem estará presente e como as possíveis reações 

serão acolhidas. 

A facilitação de reuniões familiares (family conferences) é outra atribuição 

crucial. Estas reuniões são espaços estruturados para discutir com o paciente (se 

possível) e seus familiares o diagnóstico, prognóstico, plano de cuidados, 

preocupações, medos e esperanças. O psicólogo pode planejar e conduzir essas 

reuniões, garantindo que todos tenham a oportunidade de falar e serem ouvidos, 

que as informações sejam transmitidas de forma clara e empática, e que as 

decisões sejam tomadas de forma compartilhada, sempre que possível. Considere 

uma família grande e com opiniões diversas sobre os cuidados de um ente querido. 

O psicólogo pode organizar uma reunião familiar, estabelecendo regras básicas de 



comunicação, moderando as falas, validando as emoções de cada um e ajudando a 

família a focar nos desejos e no bem-estar do paciente, buscando um consenso ou, 

no mínimo, uma compreensão mútua. 

Finalmente, o psicólogo trabalha para empoderar pacientes e familiares para que 

se tornem agentes ativos na comunicação. Muitas vezes, eles se sentem 

intimidados ou receosos de fazer perguntas, expressar suas dúvidas ou discordar 

de alguma orientação. O psicólogo pode encorajá-los a anotar suas perguntas antes 

das consultas, a pedir esclarecimentos sempre que não entenderem algo e a 

expressar suas preferências e preocupações, fortalecendo sua autonomia e 

participação no processo de cuidado. Ao atuar como esse "lubrificante" das 

engrenagens comunicacionais, o psicólogo contribui para um ambiente de cuidado 

mais transparente, colaborativo e humanizado. 

 

Manejo da Dor Total: A Interseção entre o Físico, 
Psicológico, Social e Espiritual sob a Ótica da 
Psicologia 

O conceito de Dor Total: Para além da sensação física 

O conceito de "Dor Total", cunhado por Dame Cicely Saunders, a pioneira do 

movimento hospice moderno, revolucionou a compreensão do sofrimento em 

pacientes com doenças que ameaçam a vida. Saunders observou que a dor 

vivenciada por seus pacientes ia muito além da sensação física desagradável; era 

uma experiência complexa e multifacetada, influenciada por uma intrincada teia de 

fatores emocionais, sociais e espirituais. A Dor Total reconhece que o ser humano é 

um todo indivisível e que, portanto, seu sofrimento não pode ser fragmentado ou 

reduzido apenas à sua dimensão biológica. Compreender e abordar a Dor Total é a 

essência do cuidado paliativo humanizado. 

As quatro dimensões interconectadas da Dor Total são: 



1.​ Dor Física: Esta é a dimensão mais imediatamente reconhecível da dor, 

resultante da ativação de nociceptores (dor nociceptiva, como a dor de uma 

metástase óssea) ou de lesões no sistema nervoso (dor neuropática, como a 

queimação ou formigamento causados por compressão nervosa por um 

tumor). Inclui a avaliação de sua natureza (pontada, queimação, pressão), 

intensidade (geralmente medida em escalas numéricas ou visuais), 

localização, duração, fatores de melhora e piora, e o impacto na 

funcionalidade do paciente. O manejo adequado da dor física é um pilar, pois 

sua persistência pode exacerbar todas as outras dimensões do sofrimento. 

2.​ Dor Psicológica ou Emocional: Esta dimensão abrange o vasto espectro de 

respostas emocionais e cognitivas à doença e à perspectiva da finitude. A 

ansiedade é uma companheira frequente, manifestando-se como apreensão, 

medo da dor, da progressão da doença, da dependência, do desconhecido 

ou da própria morte. A depressão pode surgir com sentimentos de tristeza 

profunda, desesperança, perda de interesse e prazer nas atividades. A raiva 

e a revolta contra a doença, o destino ou mesmo contra entes queridos e 

profissionais de saúde também são comuns. Sentimentos de inutilidade, 

perda de controle sobre a própria vida e o corpo, e alterações significativas 

na imagem corporal (devido a cirurgias, perda de peso, ou uso de 

dispositivos médicos) contribuem intensamente para o sofrimento psicológico. 

3.​ Dor Social: O adoecimento grave raramente afeta apenas o indivíduo; ele 

reverbera por toda a sua rede de relações e seu contexto social. 

Preocupações financeiras decorrentes da perda da capacidade de trabalho 

ou dos custos do tratamento podem gerar grande angústia. A perda do papel 

social ou familiar (como o de provedor, cuidador de outros, ou profissional 

ativo) pode abalar a identidade e a autoestima. O isolamento social, seja pela 

dificuldade de locomoção, pela fadiga ou pelo receio do estigma, pode levar à 

solidão e à sensação de abandono. Dificuldades de relacionamento com 

familiares ou amigos, conflitos preexistentes ou novos, e a sensação de ser 

um fardo para os outros são fontes significativas de dor social. 

4.​ Dor Espiritual ou Existencial: Esta dimensão toca nas questões mais 

profundas do ser humano: o sentido da vida, o propósito da existência e do 

sofrimento, e a natureza da transcendência. A doença pode desencadear 

uma crise espiritual, levando à perda de fé ou a um conflito com crenças 



anteriores. Questionamentos como "Por que eu?", "O que fiz para merecer 

isso?" são frequentes. Culpa não resolvida por questões passadas, a 

necessidade de perdão (de si mesmo ou dos outros) e de reconciliação 

podem emergir com força. O medo do desconhecido após a morte, a 

angústia da não existência ou do julgamento, e uma profunda desesperança 

existencial também compõem a dor espiritual. 

É crucial entender que essas quatro dimensões não são compartimentos estanques; 

elas estão em constante interação, influenciando-se e retroalimentando-se 

mutuamente. Por exemplo, uma dor física mal controlada pode levar à irritabilidade 

e ao isolamento social (dor social), que por sua vez podem intensificar sentimentos 

de tristeza e desesperança (dor psicológica), os quais podem minar a fé e o sentido 

da vida (dor espiritual). Inversamente, uma profunda crise existencial pode tornar 

um indivíduo mais sensível à dor física ou menos capaz de lidar com ela. Imagine 

um paciente cuja dor oncológica está teoricamente bem controlada com opioides, 

mas ele continua a expressar um sofrimento avassalador, referindo-se a uma "dor 

que remédio nenhum tira". Uma investigação mais aprofundada, conduzida com 

sensibilidade, pode revelar que ele está atormentado por uma briga antiga com um 

filho e pelo medo de morrer sem essa reconciliação (dor espiritual e social), e que 

essa angústia se manifesta como uma intensificação de sua experiência global de 

dor. O manejo eficaz da Dor Total, portanto, exige uma abordagem holística que 

contemple todas essas facetas do sofrimento humano. 

A avaliação multidimensional da dor sob a perspectiva psicológica 

A avaliação da Dor Total exige ir muito além da simples pergunta "De zero a dez, 

quanto está doendo?". Embora as escalas de intensidade sejam úteis para 

monitorar a dor física, elas são insuficientes para capturar a complexidade do 

sofrimento global do paciente. Uma avaliação multidimensional, especialmente sob 

a ótica da Psicologia, busca explorar as nuances de cada uma das quatro 

dimensões da dor, utilizando uma combinação de escuta atenta, observação clínica 

e, quando apropriado, instrumentos específicos. O psicólogo desempenha um papel 

central nesse processo, não apenas aplicando técnicas, mas, fundamentalmente, 

construindo uma relação de confiança que permita ao paciente expressar seus 

medos, angústias e preocupações mais íntimas. 



Para a dor psicológica/emocional, o psicólogo utiliza a entrevista clínica 

semiestruturada como principal ferramenta, investigando a presença de sintomas de 

ansiedade, depressão, pânico, desesperança, raiva, e como esses sentimentos 

impactam o dia a dia do paciente. Escalas validadas, como a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HAD) ou o Inventário de Depressão de Beck (BDI), podem 

ser usadas como rastreio ou para complementar a avaliação clínica, mas nunca 

substituindo a escuta qualificada. Observa-se também a comunicação não verbal, o 

afeto, a capacidade de enfrentamento (coping) e os recursos psíquicos do indivíduo. 

Na dimensão da dor social, a avaliação envolve explorar a estrutura familiar do 

paciente (utilizando ferramentas como o genograma, que mapeia as relações 

familiares), sua rede de apoio social (o ecomapa pode ajudar a visualizar as 

conexões com amigos, comunidade, trabalho), suas preocupações financeiras e 

ocupacionais, e o impacto da doença em seus papéis sociais e relacionamentos. 

Perguntas como "Quem são as pessoas mais importantes para você neste 

momento?", "Como a doença afetou seus relacionamentos?", "Existe alguma 

preocupação financeira que esteja lhe causando angústia?" podem abrir caminhos 

para essa investigação. 

A avaliação da dor espiritual/existencial é particularmente delicada e requer 

grande sensibilidade. O psicólogo pode explorar as fontes de sentido e propósito do 

paciente, suas crenças (religiosas ou não), suas preocupações sobre o legado, o 

perdão, a reconciliação e o medo da morte. Instrumentos como o "FICA" (Fé e 

Crença; Importância e Influência; Comunidade; Ações ou Endereçamento no 

Cuidado) podem guiar a conversa, mas a escuta da narrativa do paciente sobre 

suas inquietações mais profundas é o essencial. O psicólogo busca entender como 

o paciente está lidando com as grandes questões da existência que a proximidade 

da finitude frequentemente traz à tona. 

O psicólogo colabora ativamente com os demais membros da equipe multidisciplinar 

para integrar os achados dessa avaliação no plano de cuidados global. Por 

exemplo, durante uma avaliação, o psicólogo pode identificar que a "dor de cabeça" 

persistente de uma paciente, que não responde bem aos analgésicos 

convencionais, parece exacerbar-se significativamente quando ela fala sobre a 

preocupação com o futuro de seus filhos pequenos (uma intersecção de dor 



psicológica e social). Essa informação é crucial para a equipe. O plano de manejo 

dessa "dor de cabeça" não se limitará a tentar novas medicações, mas incluirá, por 

exemplo, o desenvolvimento de estratégias de segurança para os filhos (com o 

apoio do assistente social) e o trabalho terapêutico com a paciente para manejar 

sua ansiedade e culpa (pelo psicólogo). Assim, a avaliação multidimensional permite 

um diagnóstico mais preciso da Dor Total e direciona intervenções mais eficazes e 

humanizadas, que verdadeiramente aliviam o sofrimento em todas as suas formas. 

Estratégias psicológicas para o manejo da dor física 

Embora a dor física seja primariamente abordada com intervenções farmacológicas 

(analgésicos, opioides, adjuvantes) e, por vezes, procedimentos invasivos, a 

Psicologia oferece um arsenal de estratégias não farmacológicas complementares 

que podem modular significativamente a percepção e a experiência da dor. A mente 

e o corpo estão intrinsecamente conectados, e o estado emocional, as crenças e a 

atenção podem amplificar ou atenuar a sensação dolorosa. O psicólogo trabalha 

para capacitar o paciente com ferramentas que lhe permitam ter um papel ativo no 

manejo de sua dor física, aumentando seu senso de controle e bem-estar. 

Uma das abordagens fundamentais é a psicoeducação sobre a dor. Muitos 

pacientes e familiares têm crenças equivocadas sobre a dor e seu tratamento, como 

o medo excessivo do vício em opioides (que é raro quando usados adequadamente 

para dor em Cuidados Paliativos), ou a ideia de que sentir dor é inevitável e que se 

deve "aguentar". O psicólogo pode ajudar a desmistificar esses medos, explicar os 

mecanismos da dor de forma acessível, reforçar a importância do uso regular dos 

analgésicos prescritos e incentivar a comunicação aberta sobre a dor com a equipe. 

Entender a dor pode reduzir o medo associado a ela, o que por si só já tem um 

efeito analgésico. 

Diversas técnicas de relaxamento e foco atencional podem ser ensinadas pelo 

psicólogo: 

●​ Distração e Imaginação Guiada: A dor tende a ocupar todo o campo da 

consciência. Técnicas de distração (como focar em uma música agradável, 

assistir a um filme, conversar sobre um assunto interessante) podem desviar 



o foco da dor. A imaginação guiada vai um passo além, convidando o 

paciente a criar mentalmente cenas vívidas e relaxantes (como estar em uma 

praia tranquila, em um jardim florido), engajando múltiplos sentidos para 

reduzir a percepção da dor e promover relaxamento. 

●​ Técnicas de Respiração e Relaxamento Muscular Progressivo: A 

respiração diafragmática lenta e profunda pode ativar o sistema nervoso 

parassimpático, promovendo um estado de calma e reduzindo a tensão 

muscular que frequentemente acompanha a dor. O relaxamento muscular 

progressivo envolve tencionar e relaxar sistematicamente diferentes grupos 

musculares, aumentando a consciência corporal e aliviando a tensão. 

●​ Mindfulness e Meditação: A prática de mindfulness ensina a observar as 

sensações dolorosas (e os pensamentos e emoções associados) com uma 

atitude de curiosidade e aceitação, sem julgamento e sem reagir 

automaticamente a elas. Isso não elimina a dor, mas pode mudar a relação 

do paciente com ela, reduzindo o sofrimento associado. O paciente aprende 

a reconhecer que a dor é uma sensação, mas que ele é maior do que sua 

dor. 

●​ Hipnose e Autohipnose: Sob a condução de um profissional treinado, a 

hipnose pode induzir um estado de consciência focado que permite a 

modulação da percepção da dor, o aumento da sensação de controle e o 

alívio da ansiedade. Técnicas de autohipnose podem ser ensinadas para uso 

autônomo. 

●​ Biofeedback: Utilizando sensores que fornecem informações em tempo real 

sobre respostas fisiológicas (como tensão muscular, frequência cardíaca, 

temperatura da pele), o paciente aprende a reconhecer e a controlar 

voluntariamente essas respostas, o que pode ajudar a reduzir a dor, 

especialmente aquela associada à tensão. 

Imagine um paciente com dor crônica devido a uma neuropatia diabética que relata 

sentir-se constantemente "refém" de sua dor. O psicólogo, além de reforçar a 

adesão ao tratamento medicamentoso, poderia ensiná-lo a praticar mindfulness 

diariamente. Através da prática, o paciente começa a perceber que sua dor não é 

um bloco monolítico e constante, mas que ela flutua em intensidade, e que há 

momentos, mesmo breves, em que ela é menos intensa ou até ausente. Ele 



aprende a não se identificar totalmente com a dor, criando um espaço mental entre 

a sensação e sua reação a ela, o que lhe traz um alívio significativo do sofrimento e 

uma maior sensação de liberdade. O psicólogo adapta essas técnicas às 

preferências, capacidades e condições clínicas de cada paciente, integrando-as ao 

plano de cuidados global. 

Abordagens psicológicas para a dor emocional e psicológica 

A dor emocional e psicológica é uma constante na jornada de pacientes em 

Cuidados Paliativos, manifestando-se como ansiedade paralisante, tristeza 

profunda, raiva corrosiva ou um sentimento avassalador de desesperança. O 

psicólogo utiliza uma gama de abordagens psicoterapêuticas, adaptadas ao 

contexto da finitude e focadas na promoção da qualidade de vida e no alívio do 

sofrimento psíquico. O objetivo não é necessariamente "curar" um transtorno mental 

nos moldes tradicionais, mas sim ajudar o paciente a encontrar formas mais 

adaptativas de lidar com suas emoções, pensamentos e com a realidade de sua 

condição. 

A Psicoterapia de Suporte é frequentemente a base da intervenção, oferecendo 

um espaço de escuta empática, validação emocional e acolhimento incondicional. 

Simplesmente poder falar abertamente sobre seus medos mais profundos, suas 

tristezas e frustrações com alguém que escuta sem julgamento pode ser 

imensamente terapêutico. O psicólogo ajuda o paciente a nomear e compreender 

suas emoções, fortalecendo seus recursos internos e sua resiliência. 

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), devidamente adaptada, também tem 

grande aplicabilidade. Para o manejo da ansiedade, por exemplo, a TCC pode 

ajudar a identificar e a reestruturar pensamentos catastróficos ("Essa dor significa 

que vou morrer hoje", "Não vou conseguir suportar isso"). Técnicas de exposição 

gradual (para medos específicos, como o de procedimentos médicos) e o treino de 

habilidades de enfrentamento também são úteis. No manejo da depressão, a 

ativação comportamental (incentivar o engajamento em atividades que ainda são 

prazerosas e possíveis, mesmo que pequenas) pode combater a apatia e o 

isolamento. A TCC também auxilia na identificação e modificação de pensamentos 

negativos recorrentes sobre si mesmo, o mundo e o futuro, ajudando o paciente a 



encontrar perspectivas mais equilibradas e realistas, e a buscar sentido mesmo em 

meio às dificuldades. 

Quando a raiva e a revolta são proeminentes, o primeiro passo é validar esses 

sentimentos como uma reação compreensível à injustiça percebida da doença. O 

psicólogo oferece um espaço seguro para que essa raiva seja expressa sem causar 

danos a si ou aos outros, e pode ajudar o paciente a encontrar canais mais 

construtivos para essa energia, como o advocacy por seus direitos ou a expressão 

artística. 

Questões relacionadas à imagem corporal e autoestima são frequentemente fonte 

de grande sofrimento. Perda de cabelo, emagrecimento extremo, cicatrizes, uso de 

sondas ou bolsas de colostomia podem levar a sentimentos de vergonha, 

inadequação e perda da identidade. O psicólogo trabalha com o paciente na 

aceitação das mudanças corporais, na dissociação entre a aparência física e o valor 

pessoal, e na redescoberta de outras fontes de autoestima e satisfação. Considere 

uma jovem que, após uma mastectomia radical, sente-se mutilada e evita o contato 

íntimo com o parceiro. O psicólogo pode trabalhar com ela individualmente, e talvez 

em terapia de casal, para explorar seus sentimentos, facilitar a comunicação com o 

parceiro sobre seus medos e inseguranças, e ajudá-la a reconstruir uma imagem 

corporal positiva e a redescobrir sua sexualidade. 

As intervenções são sempre individualizadas, respeitando o tempo, os valores e as 

necessidades de cada paciente, e visam promover um maior equilíbrio emocional, 

fortalecer o enfrentamento e melhorar a qualidade de vida, mesmo diante das 

adversidades impostas pela doença. 

Intervenções psicológicas e sociais para a dor social 

A dor social, com suas raízes no isolamento, na perda de papéis, nas dificuldades 

financeiras e nos conflitos relacionais, pode ser tão ou mais incapacitante que a dor 

física. O psicólogo, muitas vezes em estreita colaboração com o assistente social, 

desenvolve intervenções que visam mitigar esse sofrimento, fortalecendo os laços 

sociais e o senso de pertencimento e valor do paciente. 



Um passo fundamental é a identificação e o fortalecimento da rede de apoio 
social e familiar. O psicólogo explora com o paciente quem são as pessoas 

significativas em sua vida e como esses relacionamentos podem ser mobilizados 

para oferecer suporte prático e emocional. Isso pode envolver sessões de terapia 
familiar ou de casal para melhorar a comunicação, facilitar a expressão de 

necessidades e emoções, resolver conflitos preexistentes ou aqueles que surgem 

com a doença, e ajudar na reorganização de papéis e tarefas de cuidado. Imagine 

uma família onde os filhos adultos estão sobrecarregando a esposa do paciente 

com todas as responsabilidades do cuidado. O psicólogo pode facilitar uma reunião 

familiar para discutir uma divisão mais equitativa das tarefas, ou para que os filhos 

possam expressar seus próprios medos e dificuldades em lidar com a situação, 

promovendo um maior apoio mútuo. 

As preocupações financeiras são uma fonte comum de estresse. Embora o 

encaminhamento para o assistente social seja crucial para orientação sobre 

benefícios e recursos, o psicólogo pode ajudar o paciente a lidar com a ansiedade e 

o sentimento de impotência relacionados a essas questões, e a comunicar suas 

preocupações à família de forma aberta. 

O combate ao isolamento social é outra prioridade. O psicólogo pode incentivar o 

paciente a manter contato com amigos e participar de atividades sociais que ainda 

sejam prazerosas e viáveis, mesmo que adaptadas. O uso de tecnologia 

(videochamadas, redes sociais) pode ser um grande aliado para conectar o paciente 

com entes queridos que estão distantes. Se o paciente desejar e tiver condições, a 

participação em grupos de apoio com outros pacientes pode oferecer um senso de 

comunidade e compreensão mútua. 

Muitos pacientes lutam com o sentimento de serem um "fardo" para seus 

familiares, o que pode levar à retração e ao sofrimento silencioso. O psicólogo 

trabalha para ressignificar essa percepção, ajudando o paciente a reconhecer que o 

cuidado é uma expressão de amor e vínculo, e que ele ainda tem muito a oferecer 

em termos de afeto, sabedoria e presença. Pode-se explorar o conceito de 

interdependência, onde dar e receber cuidado são aspectos naturais das relações 

humanas. Considere um ex-executivo, acostumado a uma vida ativa e a ser o 

provedor da família, que agora se vê dependente para atividades básicas. Ele 



expressa sentir-se "inútil". O psicólogo pode trabalhar com ele para identificar outros 

papéis e fontes de valor: o de avô que conta histórias, o de conselheiro para os 

filhos adultos, o de companheiro para a esposa. Ajudá-lo a expressar seu amor e 

gratidão, e a permitir que os outros cuidem dele, pode ser um processo terapêutico 

importante para aliviar essa dor social específica. 

O cuidado psicológico na dor espiritual e existencial 

A dimensão espiritual e existencial da dor total frequentemente emerge com 

intensidade quando a vida se aproxima de seu limite. Confrontados com a 

mortalidade, os pacientes podem questionar o sentido de sua vida, de seu 

sofrimento, e buscar consolo, perdão ou reconciliação. O psicólogo, com uma 

postura de profundo respeito pelas crenças e valores do paciente (sejam eles 

religiosos, agnósticos ou ateus), oferece um espaço seguro e acolhedor para a 

exploração dessas questões íntimas e, por vezes, angustiantes. 

Uma das tarefas do psicólogo é ajudar o paciente a encontrar ou reconstruir um 
sentido para sua experiência. Técnicas inspiradas na Logoterapia de Viktor Frankl, 

que foca na busca de sentido, podem ser úteis. A Revisão de Vida, por exemplo, 

convida o paciente a revisitar sua história, identificando momentos significativos, 

realizações, aprendizados, valores e relacionamentos importantes. Isso pode ajudar 

a consolidar um senso de identidade e a perceber que sua vida teve valor, 

independentemente de sua duração. A Terapia da Dignidade, desenvolvida por 

Harvey Chochinov, é uma intervenção breve que incentiva os pacientes a criarem 

um "documento de legado", registrando suas memórias, mensagens para entes 

queridos, e o que consideram mais importante sobre suas vidas. Isso não apenas 

fortalece o senso de dignidade, mas também oferece um conforto para a família. 

Para pacientes que possuem uma fé religiosa, o psicólogo pode facilitar a 

expressão dessa fé, encorajar práticas que lhes tragam conforto (como oração, 

meditação, leitura de textos sagrados) e, se o paciente desejar, articular com líderes 

ou conselheiros espirituais de sua tradição. É importante que essa articulação seja 

feita com cuidado, garantindo que o representante espiritual tenha uma abordagem 

compassiva e alinhada com os princípios dos Cuidados Paliativos. 



Muitas vezes, a dor espiritual está ligada a sentimentos de culpa ou a 
relacionamentos rompidos. O psicólogo pode auxiliar o paciente no processo de 

buscar ou oferecer perdão, e na tentativa de reconciliação, se isso for seu desejo e 

ainda possível. Imagine um paciente que carrega por anos a culpa de uma antiga 

desavença com um irmão. O psicólogo pode explorar com ele esses sentimentos, o 

significado do perdão para ele, e as possíveis formas de se reaproximar do irmão, 

talvez através de uma carta ou de uma conversa mediada. 

A redefinição da esperança é outro aspecto crucial. Quando a cura não é mais 

uma possibilidade, a esperança não desaparece, mas se transforma. Pode ser a 

esperança de um dia sem dor, de uma conversa significativa com um neto, de 

morrer em paz, cercado por seus entes queridos. O psicólogo ajuda o paciente a 

identificar e a nutrir essas novas formas de esperança, que são realistas e 

alcançáveis. 

Enfrentar o medo da morte e do desconhecido requer uma escuta particularmente 

sensível. O psicólogo não oferece respostas prontas, mas acompanha o paciente 

em suas indagações, validando seus medos e ajudando-o a encontrar suas próprias 

fontes de consolo e paz. Considere um paciente que expressa um terror paralisante 

da morte. O psicólogo pode explorar a natureza específica desse medo: é medo da 

dor? De deixar a família? Do esquecimento? Do julgamento? Ao desmembrar esse 

medo em componentes mais concretos, é possível trabalhar cada um deles, 

buscando estratégias de enfrentamento e, por vezes, encontrando um novo olhar 

sobre a própria finitude, talvez como parte de um ciclo natural ou como uma 

oportunidade para focar no que realmente importa no aqui e agora. 

A integração do manejo da Dor Total na prática da equipe 
multidisciplinar 

O manejo eficaz da Dor Total não é responsabilidade exclusiva de um único 

profissional, mas um esforço colaborativo de toda a equipe multidisciplinar. No 

entanto, o psicólogo desempenha um papel singular como um "tradutor" e 

"integrador" das dimensões não físicas do sofrimento, ajudando os demais membros 

da equipe a compreenderem como os aspectos emocionais, sociais e espirituais 

estão entrelaçados com a dor física e influenciam a experiência global do paciente. 



As reuniões de equipe são o fórum privilegiado para essa integração. Nesses 

encontros, o psicólogo compartilha os achados de sua avaliação multidimensional, 

trazendo à tona as preocupações psicossociais e existenciais do paciente que 

podem não ser evidentes em uma avaliação puramente biomédica. Ele ajuda a 

equipe a construir um plano de cuidados que contemple todas as facetas da Dor 

Total. Por exemplo, imagine uma reunião onde se discute um paciente idoso cuja 

dor lombar não melhora apesar de doses crescentes de analgésicos. O 

fisioterapeuta relata pouca adesão aos exercícios. O psicólogo, então, compartilha 

que, em suas sessões, o paciente revelou sentir-se profundamente desanimado e 

inútil desde que sua esposa faleceu (dor emocional e social com componentes 

existenciais), e que ele verbaliza que "não há mais motivo para melhorar". A equipe, 

então, compreende que o "problema" não é apenas a dor lombar, mas um 

sofrimento muito mais amplo. O plano de cuidados passa a incluir não só o ajuste 

da medicação e a fisioterapia, mas também intervenções psicológicas para o luto e 

a desesperança, e talvez o envolvimento do assistente social para conectá-lo a 

grupos de convivência para idosos. 

O psicólogo também tem um papel importante na capacitação da equipe para 

reconhecer e responder de forma básica às diferentes dimensões da dor. Nem toda 

angústia existencial precisa ser manejada exclusivamente pelo psicólogo. Um 

enfermeiro que, ao administrar uma medicação, percebe a tristeza no olhar do 

paciente e lhe oferece uma palavra de conforto e validação ("Percebo que hoje o 

senhor não está se sentindo muito bem emocionalmente, estou aqui se precisar 

conversar um pouco") já está atuando no alívio da dor emocional. O psicólogo pode 

oferecer treinamentos e supervisão para que toda a equipe desenvolva essa 

sensibilidade e habilidades básicas de comunicação empática e acolhimento. 

Contudo, a abordagem verdadeiramente integrada da Dor Total enfrenta desafios, 

como a falta de tempo, a fragmentação do cuidado em alguns sistemas de saúde, e 

a tendência histórica ao foco excessivo nos aspectos biomédicos. Superar esses 

desafios requer um compromisso institucional com a filosofia dos Cuidados 

Paliativos, a valorização do trabalho em equipe, a alocação de recursos adequados 

(incluindo tempo para reuniões e para o atendimento psicológico) e uma cultura 

organizacional que promova a comunicação aberta e o respeito mútuo entre os 



profissionais. Quando essa integração acontece, o paciente se beneficia de um 

cuidado verdadeiramente holístico, que não apenas alivia sua dor física, mas 

também acalma sua alma, conforta seu coração e resgata seu senso de dignidade e 

humanidade até o último momento. 

 

Intervenções Psicológicas com Pacientes em Cuidados 
Paliativos: Da Avaliação às Técnicas de Suporte 
Emocional e Existencial 

O processo de avaliação psicológica em Cuidados Paliativos: 
Compreendendo o indivíduíduo em sua totalidade 

O primeiro passo para qualquer intervenção psicológica eficaz em Cuidados 

Paliativos é uma avaliação abrangente e sensível. Diferentemente de outros 

contextos clínicos onde o foco pode ser primariamente o diagnóstico de um 

transtorno psiquiátrico específico, a avaliação aqui visa compreender o indivíduo em 

sua totalidade, considerando o impacto da doença em todas as dimensões de sua 

vida. O objetivo principal não é rotular, mas sim identificar as fontes de sofrimento, 

os recursos de enfrentamento (coping) disponíveis, a qualidade e a extensão da 

rede de apoio social e familiar, a percepção subjetiva de qualidade de vida e as 

necessidades emocionais, sociais e espirituais do paciente e, muitas vezes, de seus 

familiares. 

A entrevista clínica semiestruturada é a ferramenta primordial nesse processo. 

Através de uma conversa empática e direcionada, o psicólogo explora a história de 

vida do paciente, sua compreensão sobre a doença e o prognóstico (o que pode 

revelar mecanismos de negação ou a presença de "conspiração do silêncio"), o 

impacto dos sintomas e das limitações no seu cotidiano, seus medos mais 

prementes, suas esperanças (mesmo que redefinidas), seus valores fundamentais e 

o que ainda lhe confere sentido. A observação clínica atenta ao comportamento do 

paciente, seu afeto, sua comunicação não verbal e a interação com familiares ou 

com a equipe de saúde complementa as informações obtidas na entrevista. 



Embora a relação terapêutica e a escuta qualificada sejam centrais, o psicólogo 

pode utilizar, de forma criteriosa, alguns instrumentos psicométricos para rastrear 

ou quantificar aspectos específicos do sofrimento. Escalas como a Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) podem ajudar a identificar sintomas de ansiedade e 

depressão; questionários de qualidade de vida, como o EORTC QLQ-C15-PAL 

(específico para Cuidados Paliativos), podem fornecer uma visão mais estruturada 

do bem-estar do paciente; e ferramentas como o Termômetro de Distress podem 

rapidamente indicar o nível global de sofrimento e os problemas que mais o afligem. 

É crucial, contudo, que esses instrumentos sirvam como auxiliares da escuta, e não 

como substitutos dela. Informações colhidas com a família (sempre com o 

consentimento do paciente, se ele tiver capacidade de decisão) e com outros 

membros da equipe multidisciplinar também enriquecem a avaliação. 

Especificamente, o psicólogo busca avaliar: 

●​ O estado emocional atual: presença e intensidade de ansiedade, 

depressão, raiva, medo, tristeza, culpa. 

●​ Os mecanismos de enfrentamento (coping): quais estratégias o paciente 

utiliza para lidar com o estresse e a adversidade? São adaptativas (busca de 

apoio, resolução de problemas, reavaliação positiva) ou desadaptativas 

(negação persistente, isolamento, uso de substâncias)? 

●​ A rede de suporte social e familiar: quem são as pessoas significativas? 

Esse suporte é percebido como adequado e disponível? Existem conflitos ou 

sobrecarga nos cuidadores? 

●​ As questões espirituais e existenciais: qual o papel da fé ou da 

espiritualidade na vida do paciente? Existem angústias relacionadas ao 

sentido da vida, ao legado, à culpa, ao perdão ou ao medo da morte? 

●​ O impacto da doença na autoimagem e identidade: como as mudanças 

físicas e a perda de papéis afetaram a forma como o paciente se vê? 

●​ A presença de transtornos psiquiátricos preexistentes ou desencadeados 

pela situação atual, que podem demandar uma abordagem específica. 

●​ O risco de suicídio: uma avaliação cuidadosa e direta de ideação suicida, 

plano e intenção é imperativa, especialmente em pacientes com depressão, 



dor não controlada ou desesperança intensa, para que medidas de proteção 

e manejo possam ser implementadas. 

Imagine, por exemplo, um paciente idoso encaminhado ao psicólogo pela equipe de 

enfermagem devido a "choro frequente e recusa alimentar". Uma avaliação 

psicológica aprofundada pode revelar que, para além da tristeza evidente, existe um 

luto não elaborado pela perda recente da esposa, um medo intenso de se tornar um 

fardo para os filhos e uma profunda crise de fé desencadeada pela doença. A 

intervenção, portanto, não será focada apenas em "animá-lo", mas em abordar 

essas múltiplas camadas de sofrimento, ajudando-o a processar o luto, a comunicar 

seus medos à família e a explorar suas questões espirituais. A avaliação é, assim, o 

mapa que guia todo o processo terapêutico subsequente. 

Psicoterapia de Suporte e Aconselhamento Psicológico: Acolhimento e 
fortalecimento do ego 

A Psicoterapia de Suporte e o Aconselhamento Psicológico constituem a 

modalidade de intervenção mais frequentemente utilizada em Cuidados Paliativos, 

servindo muitas vezes como a base sobre a qual outras técnicas mais específicas 

podem ser construídas. Seu principal instrumento é a própria relação terapêutica, 

fundamentada na empatia genuína, na escuta ativa e incondicional, e na validação 

das experiências e emoções do paciente. O objetivo primordial é aliviar o sofrimento 

emocional agudo, fortalecer os mecanismos de enfrentamento já existentes no 

indivíduo (seu "ego", na linguagem psicanalítica, referindo-se à sua capacidade de 

lidar com a realidade), promover a adaptação progressiva à doença e às suas 

consequências, melhorar a comunicação com entes queridos e com a equipe, e 

reduzir o sentimento de isolamento que tantas vezes acompanha o adoecimento 

grave. 

Nessa abordagem, o psicólogo atua como um facilitador, oferecendo um ambiente 

seguro e confidencial onde o paciente pode expressar livremente seus 

pensamentos, sentimentos, medos e esperanças, sem receio de julgamento. As 

técnicas utilizadas incluem a clarificação, ajudando o paciente a compreender 

melhor suas próprias emoções e conflitos ("Parece que você está se sentindo 

dividido entre o desejo de lutar e o cansaço da doença..."); a reflexão de 



sentimentos, espelhando e validando o que o paciente expressa ("Percebo que há 

muita tristeza em suas palavras ao falar sobre isso..."); e o reasseguramento, 

quando apropriado e baseado na realidade, para diminuir a ansiedade ("Muitas 

pessoas em situações semelhantes sentem o que você está sentindo", ou "A equipe 

está empenhada em controlar sua dor"). O fornecimento de informações claras 

sobre aspectos psicológicos da doença ou sobre recursos disponíveis e a 

normalização de reações emocionais ("É natural sentir raiva ou medo diante de 

uma notícia como essa") também são componentes importantes. 

O foco da Psicoterapia de Suporte é predominantemente no aqui e agora, lidando 

com as crises, os desafios e as necessidades emocionais emergentes no cotidiano 

do paciente. Embora compreensões sobre o passado possam surgir e ser acolhidas, 

a ênfase não está na reestruturação profunda da personalidade, mas no suporte às 

capacidades adaptativas do paciente no presente. Predomina uma postura de não 
diretividade, onde o psicólogo acompanha o ritmo do paciente, permitindo que ele 

traga os temas que lhe são mais prementes e guie a profundidade da exploração. 

Considere um paciente que acabou de receber a notícia de que não há mais 

tratamentos curativos disponíveis para sua condição e se encontra em estado de 

choque, verbalizando sentir-se "sem chão", paralisado e incapaz de pensar 

claramente. O psicólogo, utilizando a Psicoterapia de Suporte, se sentaria ao seu 

lado, talvez em silêncio por alguns momentos, transmitindo presença e 

disponibilidade. Ao perceber uma abertura, poderia dizer algo como: "Imagino que 

esta notícia seja como um terremoto, deixando tudo revirado por dentro. É 

compreensível que se sinta perdido e sem saber o que fazer ou pensar agora". O 

simples ato de nomear e validar essa experiência caótica pode trazer um primeiro 

alívio. O psicólogo não tentaria "consertar" a situação ou oferecer falsas 

esperanças, mas permaneceria ao lado do paciente, ajudando-o a tolerar o impacto 

inicial da notícia e, gradualmente, a começar a organizar seus sentimentos e a 

identificar os primeiros pequenos passos para lidar com essa nova realidade, como 

decidir com quem ele gostaria de compartilhar essa informação ou quais são suas 

preocupações mais imediatas. Essa presença empática e fortalecedora é a essência 

da Psicoterapia de Suporte em Cuidados Paliativos. 



Intervenções Cognitivo-Comportamentais (TCC) Adaptadas ao Contexto 
Paliativo 

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), uma abordagem psicoterapêutica bem 

estabelecida e com vasta comprovação de eficácia para diversos transtornos e 

problemas emocionais, também encontra aplicação valiosa no contexto dos 

Cuidados Paliativos, desde que devidamente adaptada às particularidades dessa 

população. O foco tradicional da TCC na reestruturação de pensamentos 

disfuncionais e na modificação de comportamentos desadaptativos é mantido, mas 

os objetivos e as estratégias são ajustados para priorizar a melhoria da qualidade de 

vida, o manejo de sintomas físicos e emocionais, a promoção do enfrentamento 

adaptativo e a busca por significado, em detrimento de uma "cura" de transtornos ou 

de metas de longo prazo que podem não ser realistas. A flexibilidade, a brevidade e 

a colaboração ativa com o paciente são ainda mais enfatizadas. 

Um dos pilares da TCC adaptada é a identificação e reestruturação de 
pensamentos disfuncionais que contribuem para o sofrimento. Pacientes em 

Cuidados Paliativos frequentemente apresentam padrões de pensamento negativos 

que exacerbam sua angústia. Por exemplo: 

●​ Catastrofização: "Essa dor nas costas deve ser o câncer se espalhando, vou 

morrer em breve e com muito sofrimento." O psicólogo ajudaria o paciente a 

examinar as evidências a favor e contra esse pensamento, a considerar 

outras explicações (talvez uma dor muscular) e a focar no que pode ser feito 

para aliviar a dor atual, em vez de se paralisar pelo pior cenário possível. 

●​ Generalização excessiva: Após um dia ruim, o paciente pensa: "Nada mais 

na minha vida tem valor, tudo é horrível." A intervenção buscaria ajudá-lo a 

identificar exceções, a reconhecer pequenos momentos de conforto ou prazer 

que ainda existem. 

●​ Pensamento dicotômico (tudo ou nada): "Ou eu fico completamente 

curado, ou minha vida não vale nada." O trabalho seria flexibilizar esse 

pensamento, explorando a possibilidade de ter uma vida significativa mesmo 

com limitações. 



●​ Personalização ou culpa excessiva: "Se eu tivesse procurado o médico 

antes, não estaria assim." O psicólogo ajudaria a questionar essa 

autoacusação, considerando outros fatores e focando no presente. 

As técnicas comportamentais também são cruciais: 

●​ Ativação Comportamental: Muitos pacientes, devido à fadiga, dor ou 

desânimo, tendem a se isolar e a abandonar atividades que antes lhes 

davam prazer. A ativação comportamental envolve planejar, junto com o 

paciente, a retomada gradual de atividades significativas e prazerosas, 

mesmo que em pequena escala e adaptadas às suas limitações. Isso ajuda a 

combater a depressão e a melhorar o humor. 

●​ Treino de Habilidades de Enfrentamento (Coping Skills): Ensinar 

estratégias para lidar com a dor (técnicas de relaxamento, distração), com a 

ansiedade (respiração diafragmática), com os efeitos colaterais dos 

tratamentos ou com a fadiga (técnicas de conservação de energia). 

●​ Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Como já detalhado 

anteriormente, essas técnicas, que têm forte embasamento na TCC 

(especialmente as terapias de terceira onda), são muito eficazes para reduzir 

o estresse, a ansiedade e melhorar a relação do paciente com a dor. 

●​ Resolução de Problemas: Ajudar o paciente a identificar problemas práticos 

que o afligem (ex: dificuldade em realizar uma tarefa doméstica, um conflito 

com um familiar) e a desenvolver um plano passo a passo para enfrentá-los. 

Imagine uma paciente com câncer de mama metastático que desenvolveu um medo 

intenso de sair de casa, acreditando que algo terrível poderia acontecer ou que ela 

não conseguiria lidar com um mal-estar súbito. Esse comportamento de evitação a 

está isolando e deprimindo. O psicólogo, utilizando a TCC, primeiramente validaria 

seu medo, mas depois exploraria os pensamentos catastróficos associados ("Se eu 

passar mal na rua, ninguém vai me ajudar", "É melhor ficar segura em casa"). Em 

seguida, trabalharia na reestruturação desses pensamentos ("Mesmo que eu me 

sinta mal, posso pedir ajuda, tenho meu celular", "Ficar em casa o tempo todo está 

me fazendo mais mal do que bem"). Paralelamente, poderiam planejar pequenas 

"exposições graduais", como uma caminhada curta no quarteirão acompanhada por 

um familiar, utilizando técnicas de manejo da ansiedade (respiração) durante o 



percurso. Cada pequeno sucesso reforçaria sua autoeficácia e desafiaria seus 

medos, melhorando sua qualidade de vida. 

Abordagens Existenciais e Humanistas: Em busca de sentido e 
dignidade 

Quando a cura não é mais uma possibilidade e a finitude se torna uma realidade 

palpável, as questões existenciais emergem com força avassaladora: Qual o sentido 

da minha vida? Qual o propósito do meu sofrimento? Deixarei algum legado? Serei 

lembrado? A culpa por erros passados, a necessidade de perdão e reconciliação, e 

o medo do desconhecido podem gerar profunda angústia. As abordagens 

existenciais e humanistas da Psicologia oferecem um referencial terapêutico 

particularmente adequado para acolher e trabalhar essas inquietações, focando na 

capacidade humana de encontrar sentido, preservar a dignidade e exercer a 

liberdade de escolha mesmo nas circunstâncias mais adversas. 

A Logoterapia, desenvolvida por Viktor Frankl, psiquiatra sobrevivente do 

Holocausto, postula que a principal força motivadora do ser humano é a busca por 

um sentido para sua existência. Frankl identificou três caminhos principais para 

encontrar sentido: através de realizações (criar algo, realizar um trabalho), através 

da vivência de valores (experimentar o amor, a beleza, a bondade) e, crucialmente 

para os Cuidados Paliativos, através da atitude que se toma diante do sofrimento 
inevitável. Mesmo quando não podemos mudar uma situação, podemos escolher 

como respondemos a ela. O psicólogo, inspirado pela Logoterapia, pode ajudar o 

paciente a explorar o que ainda lhe confere sentido, a identificar valores que podem 

guiar suas escolhas no tempo que lhe resta, e a encontrar uma postura de 

dignidade e coragem diante do sofrimento. 

A Terapia da Dignidade, criada por Harvey Max Chochinov, é uma intervenção 

psicoterapêutica breve e individualizada, projetada especificamente para pacientes 

em fim de vida. Ela se baseia na premissa de que o senso de dignidade é 

fundamental para o bem-estar e pode ser ameaçado pela doença. A terapia envolve 

uma série de perguntas que convidam o paciente a refletir sobre os aspectos mais 

importantes de sua vida, suas realizações, as lições que aprendeu, suas 

esperanças e sonhos para seus entes queridos, e o que gostaria que eles se 



lembrassem sobre ele. Essas reflexões são registradas pelo terapeuta e, após 

edição e aprovação do paciente, transformam-se em um "documento de legado" 

que pode ser compartilhado com a família. Esse processo não apenas reforça o 

senso de valor e identidade do paciente, mas também facilita a comunicação sobre 

temas difíceis e oferece um consolo duradouro para os familiares. 

A Revisão de Vida é outra técnica valiosa. O psicólogo convida o paciente a 

revisitar sua história de vida, não como uma mera cronologia de eventos, mas como 

uma narrativa rica em significados. Ao recontar sua história, o paciente pode 

identificar temas recorrentes, momentos de superação, fontes de alegria e tristeza, 

aprendizados, e como suas experiências moldaram quem ele é. Esse processo 

pode ajudar a integrar a experiência atual da doença na totalidade de sua vida, a 

resolver pendências emocionais, a reconhecer seu legado e a encontrar uma 

sensação de fechamento e paz. 

Questões de culpa, perdão e reconciliação frequentemente vêm à tona. O 

psicólogo oferece um espaço seguro para que o paciente explore esses 

sentimentos, sem julgamento. Pode-se trabalhar no processo de auto-perdão, na 

busca por perdão de outros (seja diretamente ou simbolicamente) ou na oferta de 

perdão. Facilitar uma conversa de reconciliação com um familiar, ou ajudar o 

paciente a escrever uma carta expressando seus sentimentos, pode ser 

profundamente terapêutico. Considere um senhor idoso que se sente atormentado 

por uma briga antiga com seu único filho, com quem não fala há anos. O psicólogo 

poderia explorar com ele a dor dessa separação, o desejo de reaproximação, os 

medos envolvidos (rejeição, orgulho ferido) e, se o paciente consentir, mediar um 

contato ou uma carta, buscando uma possível reconciliação que traria paz a ambos 

antes que seja tarde demais. Essas abordagens não negam a dor da perda, mas 

buscam transcender o sofrimento através da conexão, do significado e da afirmação 

da dignidade humana até o fim. 

Intervenções Breves e Focais: Adaptando-se às necessidades e 
limitações 

A realidade da prática psicológica em Cuidados Paliativos frequentemente impõe a 

necessidade de intervenções breves e focais. Pacientes podem estar muito 



fragilizados fisicamente, com baixa energia, capacidade de concentração limitada, 

ou podem ter um tempo de vida estimado curto. Nesses contextos, modelos 

tradicionais de psicoterapia de longa duração podem não ser viáveis nem 

apropriados. O psicólogo precisa, portanto, de grande flexibilidade e da capacidade 

de adaptar suas intervenções para oferecer o máximo de benefício no menor tempo 

possível, focando em questões específicas e metas realistas. 

As intervenções breves e focais são caracterizadas por terem um objetivo claro e 
delimitado, geralmente relacionado a um problema ou sofrimento específico que 

está emergindo no momento. O número de sessões é frequentemente limitado, e, 

em algumas situações, uma única sessão bem conduzida pode ter um impacto 

terapêutico significativo. O foco é pragmático: o que podemos fazer agora para 

aliviar este sofrimento ou resolver este problema pontual? Alguns exemplos de 

focos para intervenções breves incluem: 

●​ Manejo de uma crise de ansiedade aguda: Por exemplo, antes de um 

procedimento médico temido ou após o recebimento de uma notícia difícil. 

●​ Facilitação da comunicação sobre um desejo específico: Ajudar o 

paciente a expressar para a família ou para a equipe um desejo importante 

(ex: morrer em casa, realizar um último encontro com alguém). 

●​ Auxílio na tomada de uma decisão pontual: Discutir os prós e contras de 

uma opção de tratamento paliativo, ajudando o paciente a clarificar seus 

valores e preferências. 

●​ Suporte emocional imediato após um evento estressor: Como a piora 

súbita de um sintoma ou a perda de uma capacidade funcional. 

●​ Alívio de um sintoma psicológico agudo: Como uma crise de choro 

incontrolável ou um sentimento súbito de pânico. 

O setting terapêutico também precisa ser flexível. O atendimento pode ocorrer no 

leito do hospital, na casa do paciente durante uma visita domiciliar, ou mesmo em 

uma breve conversa no corredor, se a urgência demandar. A presença de familiares 

pode ser incluída se for do desejo do paciente e se contribuir para o objetivo da 

intervenção. O psicólogo precisa ser criativo e adaptável, utilizando suas habilidades 

de escuta e intervenção de forma concisa e direcionada. 



Imagine um paciente que está prestes a ser transferido para uma unidade de 

internação de Cuidados Paliativos e se mostra extremamente agitado e resistente, 

verbalizando medo de ser "abandonado para morrer". O psicólogo é chamado para 

uma intervenção breve. Em poucos minutos, no próprio quarto, ele se apresenta, 

valida o medo do paciente ("Entendo que essa mudança possa ser assustadora e 

trazer muitas incertezas"), explica brevemente o que é a unidade de Cuidados 

Paliativos (focando no conforto, no controle de sintomas e no suporte), e pergunta 

sobre suas principais preocupações. Ao identificar que o maior medo é o da solidão, 

o psicólogo pode reassegurar sobre a presença contínua da equipe e discutir com 

ele e com a família formas de manter as visitas e o contato. Essa intervenção, 

embora curta, pode reduzir significativamente a ansiedade do paciente e facilitar a 

transição. A capacidade de realizar intervenções eficazes em tempo limitado, 

focando no essencial, é uma competência crucial para o psicólogo paliativista. 

O Manejo Psicológico de Sintomas Específicos: Ansiedade, Depressão e 
Delirium 

Além do sofrimento existencial mais amplo, pacientes em Cuidados Paliativos 

frequentemente apresentam sintomas psicológicos específicos que requerem 

atenção e manejo especializado. Ansiedade, depressão e delirium são três dos mais 

comuns e impactantes, e o psicólogo desempenha um papel vital em sua avaliação 

e tratamento, sempre em colaboração com a equipe multidisciplinar. 

Ansiedade: A ansiedade pode se manifestar de diversas formas – preocupação 

excessiva, ataques de pânico, inquietação, tensão muscular, insônia. Suas causas 

são multifatoriais: medo da dor, da progressão da doença, do futuro incerto, da 

dependência, da morte; efeitos colaterais de medicações; ou sintomas físicos como 

a dispneia (falta de ar), que é intrinsecamente ansiogênica. A avaliação psicológica 

buscará identificar os gatilhos e as manifestações específicas da ansiedade. As 

intervenções incluem psicoeducação sobre a ansiedade e suas reações, técnicas 
de relaxamento (respiração diafragmática, relaxamento muscular progressivo, 

visualização), estratégias cognitivo-comportamentais para identificar e modificar 

pensamentos ansiogênicos, e o ensino de habilidades de enfrentamento. Em casos 

mais intensos, o psicólogo trabalhará em conjunto com o médico para avaliar a 



necessidade de medicação ansiolítica, que pode ser um adjuvante importante ao 

tratamento psicológico. 

Depressão: É fundamental diferenciar a tristeza adaptativa e o luto natural pela 

situação de um transtorno depressivo maior, que envolve humor deprimido 

persistente, perda de interesse ou prazer, alterações de apetite e sono, fadiga, 

sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, dificuldade de concentração e, em 

casos graves, ideação suicida. A avaliação do risco de suicídio é prioritária. As 

intervenções psicológicas para a depressão em Cuidados Paliativos podem incluir 

Psicoterapia de Suporte, TCC adaptada (com foco em ativação comportamental – 

incentivar pequenas atividades prazerosas e significativas – e reestruturação de 

pensamentos negativos), e abordagens focadas na busca de sentido e propósito. 

A colaboração com o médico para a prescrição de antidepressivos é comum e 

frequentemente necessária. Considere um paciente que, além de triste, expressa 

"não vejo mais graça em nada, sou um peso morto para minha família". O psicólogo 

poderia trabalhar com ele para identificar um pequeno interesse que ainda possa 

ser explorado (ouvir música, assistir a um programa específico) e, ao mesmo tempo, 

desafiar a crença de ser um "peso", talvez explorando com a família como eles 

percebem a presença e o valor do paciente em suas vidas. 

Delirium (Confusão Mental Aguda): O delirium é uma perturbação aguda da 

atenção, consciência e cognição, frequentemente flutuante, causada por uma 

condição médica subjacente (infecção, desidratação, efeito de medicação, hipóxia, 

etc.). Não é primariamente um transtorno psiquiátrico, mas suas manifestações 

comportamentais (agitação, alucinações, desorientação, agressividade ou, 

inversamente, hipoatividade) podem ser muito angustiantes para o paciente e, 

especialmente, para a família. O papel do psicólogo na fase aguda do delirium é 

mais indireto, mas crucial. Primeiramente, auxiliar a equipe na identificação 
precoce dos sinais. Em segundo lugar, oferecer orientação e suporte à família, 

explicando a natureza transitória e orgânica do delirium, ajudando-os a entender 

que o comportamento alterado do paciente não é "ele mesmo" e ensinando 

estratégias de manejo ambiental (manter um ambiente calmo, bem iluminado 

durante o dia e escuro à noite, falar de forma clara e simples, reorientar gentilmente 

o paciente no tempo e espaço, evitar confrontos). O suporte emocional à família, 



que pode se sentir assustada e impotente, é fundamental. A intervenção direta com 

o paciente durante o delirium é limitada, mas após a resolução do quadro 

(tratando-se a causa base), o psicólogo pode ajudar o paciente a processar a 

experiência, que por vezes é lembrada como um pesadelo. 

O manejo desses sintomas requer uma abordagem integrada, onde o psicólogo 

colabora estreitamente com médicos, enfermeiros e outros profissionais para 

oferecer um cuidado que alivie não apenas o corpo, mas também a mente e o 

espírito do paciente. 

Suporte ao Luto Antecipatório e Preparação para a Perda 

O processo de luto não começa apenas após a morte de um ente querido. Em 

Cuidados Paliativos, o luto antecipatório é uma experiência comum e significativa, 

vivenciada tanto pelo paciente quanto por seus familiares e amigos. Trata-se do 

conjunto de reações emocionais, cognitivas e comportamentais que surgem diante 

da consciência da perda iminente – a perda da saúde, da autonomia, dos papéis 

sociais, dos sonhos futuros e, em última instância, da própria vida (no caso do 

paciente) ou do ente querido (no caso da família). O psicólogo desempenha um 

papel vital em reconhecer, validar e oferecer suporte a esse processo complexo e 

muitas vezes doloroso, ajudando na preparação para a perda de uma forma que 

possa promover a paz e o fechamento. 

Para o paciente, o luto antecipatório pode envolver uma profunda tristeza pela 

separação vindoura, medo do impacto de sua morte nos entes queridos, 

arrependimento por coisas não ditas ou não feitas, e a necessidade de encontrar um 

sentido para o fim de sua jornada. O psicólogo pode ajudar o paciente a: 

●​ Expressar seus sentimentos sobre as perdas que está vivenciando e as 

que antecipa. 

●​ Facilitar despedidas significativas, seja através de conversas, cartas, vídeos 

ou outros meios. 

●​ Resolver pendências emocionais ou práticas, como pedir perdão, oferecer 

perdão, ou dar instruções sobre seus desejos. 



●​ Planejar rituais de despedida ou mesmo aspectos de seu funeral, se isso lhe 

trouxer conforto e um senso de controle. 

●​ Refletir sobre seu legado e sobre o que gostaria de deixar como mensagem 

para aqueles que ama. 

Para a família, o luto antecipatório pode ser marcado por uma ambivalência de 

sentimentos: a tristeza profunda pela perda que se avizinha, mas também, por 

vezes, um desejo (frequentemente acompanhado de culpa) de que o sofrimento do 

paciente (e o seu próprio) chegue ao fim. O psicólogo auxilia a família a: 

●​ Normalizar esses sentimentos, compreendendo que a ambivalência é uma 

parte natural do processo. 

●​ Oferecer um espaço para a expressão de sua dor, medo, raiva, culpa ou 

cansaço. 

●​ Melhorar a comunicação com o paciente sobre temas difíceis como a morte 

e o morrer, superando o medo de "chateá-lo" ou "tirar suas esperanças". 

Muitas vezes, o paciente também deseja falar, mas teme sobrecarregar a 

família. 

●​ Participar dos cuidados de forma que se sintam úteis e conectados, mas 

também a cuidar de si mesmos para evitar o esgotamento. 

●​ Começar a se preparar para a vida sem o ente querido, ajustando-se 

gradualmente aos novos papéis e responsabilidades que surgirão. 

O psicólogo pode facilitar conversas conjuntas entre o paciente e a família sobre 

desejos para o fim da vida, preferências de cuidado, e mensagens de amor e 

despedida. Essas conversas, embora emocionalmente intensas, podem ser 

incrivelmente curativas e fortalecedoras dos laços. Imagine uma situação onde uma 

mãe idosa está em seus últimos dias, e seus filhos adultos hesitam em falar sobre a 

morte por medo de entristecê-la. O psicólogo, percebendo que a mãe também tem 

coisas que gostaria de dizer, pode gentilmente mediar uma conversa onde ela 

expressa seu amor, seus últimos desejos e suas palavras de conforto para os filhos, 

e onde eles, por sua vez, podem expressar sua gratidão e se despedir. Esse tipo de 

intervenção pode transformar um momento de potencial angústia em uma 

experiência de profunda conexão e paz, preparando todos os envolvidos de uma 

forma mais serena para a perda inevitável e facilitando o processo de luto posterior. 



 

O Impacto Psicológico do Adoecimento e da Finitude 
no Paciente: Lidando com Negação, Raiva, Medo e 
Buscando Sentido 

O abalo existencial: Quando a doença e a finitude confrontam a vida 

O diagnóstico de uma doença grave, progressiva e potencialmente incurável 

representa um dos mais profundos abalos existenciais que um ser humano pode 

enfrentar. É um momento de ruptura, onde a percepção de continuidade da vida, a 

ilusão de imortalidade e a sensação de controle sobre o próprio destino são 

abruptamente confrontadas. A biografia do indivíduo, até então traçada com planos, 

sonhos e expectativas, é subitamente interrompida por uma realidade que impõe 

limites, incertezas e a perspectiva concreta da finitude. Essa tomada de consciência 

da própria mortalidade, que na saúde é frequentemente relegada a um plano 

distante e abstrato, torna-se uma sombra palpável, transformando radicalmente a 

forma como o paciente percebe o tempo, os seus valores mais caros e a natureza 

de seus relacionamentos. O futuro, antes um horizonte vasto de possibilidades, 

encolhe-se, e o presente adquire uma urgência e uma intensidade muitas vezes 

desconhecidas. 

As perdas que acompanham esse processo são múltiplas e interconectadas, 

tecendo uma complexa tapeçaria de sofrimento. Há a perda óbvia da saúde física, 

com o surgimento de sintomas como dor, fadiga, dispneia, que limitam o corpo e 

geram desconforto. Concomitantemente, instala-se a perda da autonomia, à 

medida que o paciente se torna progressivamente mais dependente de outros para 

atividades básicas do cotidiano, o que pode ferir profundamente o orgulho e a 

autoimagem. Os papéis sociais que definiam parte de sua identidade – o 

profissional ativo, o provedor da família, o cuidador de outros – podem se esvair, 

gerando um sentimento de inutilidade e de não pertencimento. Os planos futuros, 

sejam eles grandes projetos ou pequenas alegrias antecipadas, são cancelados ou 

postos em xeque. A imagem corporal pode ser drasticamente alterada pela doença 

ou pelos tratamentos, levando a sentimentos de estranheza em relação ao próprio 



corpo, vergonha ou inadequação. E, talvez a mais fundamental, a perda da 

sensação de controle sobre a própria vida, que é substituída pela imprevisibilidade 

da doença e pela submissão a rotinas médicas e terapêuticas. 

Esse conjunto de perdas configura um sofrimento que transcende o físico, afetando 

todas as dimensões do ser – emocional, social, espiritual e existencial. Imagine um 

jovem arquiteto, no auge de sua carreira, pai de filhos pequenos, que recebe o 

diagnóstico de uma esclerose lateral amiotrófica (ELA). O impacto é cataclísmico. 

Sua identidade profissional, construída sobre a capacidade de criar e projetar, é 

ameaçada pela progressiva perda de controle motor. Seus planos de ver os filhos 

crescerem, de viajar com a esposa, são postos em dúvida. Sua autonomia para se 

alimentar, vestir-se, comunicar-se, será gradualmente minada. Aquele que era o 

pilar da família se vê caminhando para uma situação de total dependência. Esse 

cenário não é apenas sobre a perda de funções físicas; é sobre a desconstrução de 

uma identidade, a aniquilação de um futuro sonhado e o confronto brutal com a 

própria vulnerabilidade e mortalidade. É um abalo que exige do paciente, e daqueles 

que o cercam, uma profunda reorganização psíquica e existencial. 

Negação como mecanismo de defesa: Entre a proteção e o obstáculo ao 
enfrentamento 

Diante de uma realidade tão avassaladora como o diagnóstico de uma doença 

grave e a perspectiva da finitude, a negação emerge frequentemente como um dos 

primeiros mecanismos de defesa psicológica. A negação, nesse contexto, pode ser 

entendida como uma recusa, consciente ou inconsciente, em aceitar a totalidade ou 

partes da realidade da doença, sua gravidade, suas implicações ou seu prognóstico. 

É como se a mente erguesse uma barreira protetora contra uma dor psíquica que, 

se totalmente assimilada de uma só vez, poderia ser desorganizadora e 

insuportável. A principal função da negação é, portanto, oferecer um escudo 

temporário, um respiro, um tempo para que o indivíduo possa gradualmente 

processar o impacto da notícia e mobilizar seus recursos internos de enfrentamento. 

As manifestações da negação podem ser variadas e sutis. Alguns pacientes podem 

minimizar a importância dos sintomas ("É só um mal-estar passageiro"), buscar 

incessantemente segundas, terceiras ou quartas opiniões médicas, sempre com a 



expectativa irreal de encontrar um diagnóstico diferente ou uma cura milagrosa que 

os profissionais anteriores não vislumbraram. Outros podem evitar completamente 

conversas sobre a doença, mudar de assunto quando o tema surge, ou demonstrar 

um otimismo aparentemente inabalável e desconectado da realidade clínica, 

fazendo planos de longo prazo incompatíveis com seu estado de saúde. Por 

exemplo, um paciente com câncer em estágio avançado e com metástases 

disseminadas pode insistir que "logo estará de volta ao trabalho" ou que "essa 

doença não vai me vencer", mesmo quando a equipe médica já lhe explicou, com 

sensibilidade, as limitações do tratamento curativo. 

É crucial distinguir entre uma negação adaptativa e uma negação desadaptativa. 

Em suas fases iniciais ou em certos momentos do processo, um grau de negação 

pode ser funcional, ajudando o paciente a manter a esperança, a continuar 

engajado em atividades significativas e a evitar um desespero paralisante. Contudo, 

quando a negação se torna rígida e persistente, impedindo o paciente de tomar 

decisões importantes sobre seus cuidados (como aceitar tratamentos paliativos para 

controle de sintomas), de se planejar para o futuro (incluindo questões práticas e 

emocionais), de se despedir de entes queridos ou de acessar o suporte necessário, 

ela se torna desadaptativa e pode aumentar o sofrimento a longo prazo. 

O papel do psicólogo diante da negação é delicado e requer grande sensibilidade. 

Não se trata de confrontar diretamente a negação de forma agressiva ou de "forçar" 

o paciente a aceitar a realidade, pois isso pode gerar mais resistência e angústia. A 

abordagem mais eficaz envolve respeitar o tempo do paciente, construir uma 

relação de confiança e, gradualmente, oferecer pequenas "fissuras" na muralha da 

negação, permitindo que a realidade seja assimilada em doses toleráveis. O 

psicólogo pode explorar os medos e as angústias que estão por trás da negação. 

Por exemplo, ao paciente que insiste em planos futuros irreais, em vez de dizer 

"Isso não será possível", o psicólogo pode perguntar: "Vejo o quanto essa viagem é 

importante para você. O que ela simboliza? Que sentimentos ou experiências você 

busca nela?". Ao explorar o significado subjacente, pode-se ajudar o paciente a 

encontrar formas alternativas e mais realistas de vivenciar esses desejos, ou a 

começar a processar as perdas que a negação tenta encobrir. É um trabalho de 



acompanhamento paciente, que visa equilibrar a proteção psíquica com a 

necessidade de um enfrentamento gradual e consciente da realidade. 

A emergência da raiva: Expressão de dor, injustiça e impotência 

A raiva é uma emoção poderosa e frequentemente mal compreendida no contexto 

do adoecimento grave e da finitude. Ela pode surgir em qualquer fase do processo, 

manifestando-se de formas variadas, desde uma irritabilidade constante até 

explosões de fúria. Os alvos dessa raiva também são diversos: a própria doença, 

percebida como uma invasora cruel; Deus ou o destino, questionados em sua 

justiça ("Por que eu? Por que isso está acontecendo comigo e não com outros?"); 

os médicos e a equipe de saúde, vistos como ineficazes, negligentes ou distantes; 

os familiares, que podem não compreender a profundidade do sofrimento ou que, 

inadvertidamente, dizem ou fazem coisas que magoam; e, por vezes, o próprio 

paciente, que pode se culpar pela doença ou se sentir frustrado com as limitações 

de seu corpo. 

É fundamental compreender que a raiva, nesse contexto, raramente é um 

sentimento primário e isolado. Frequentemente, ela é a expressão mais visível de 

outras emoções e vivências subjacentes, como uma dor física ou emocional intensa 

e não adequadamente aliviada, um sentimento avassalador de injustiça diante de 

uma vida interrompida ou de um sofrimento percebido como imerecido, uma 

frustração profunda pela perda de controle sobre o próprio corpo e sobre os 

acontecimentos, e um medo paralisante diante do desconhecido e das perdas 

iminentes. A raiva pode ser uma forma de protesto, um grito contra a vulnerabilidade 

e a impotência que a doença impõe. 

Se não for compreendida, validada e elaborada, a raiva pode trazer consequências 

negativas tanto para o paciente quanto para seus relacionamentos. Pode levar ao 

isolamento social, pois as pessoas tendem a se afastar de quem está 

constantemente irritado ou hostil. Pode gerar conflitos intensos com familiares e 

cuidadores, minando o suporte social que é tão crucial nesse momento. Pode até 

mesmo interferir na adesão aos tratamentos, se a raiva for direcionada à equipe de 

saúde. E, internamente, a raiva reprimida ou mal direcionada pode aumentar o 

sofrimento psíquico do paciente, gerando culpa e mais angústia. 



O papel do psicólogo diante da raiva do paciente é, primeiramente, validá-la como 
um sentimento legítimo e compreensível diante das circunstâncias. Em vez de 

tentar reprimir ou minimizar a raiva ("Você não deveria se sentir assim", "Tente se 

acalmar"), o psicólogo oferece um espaço seguro e acolhedor para que ela 
possa ser expressa sem julgamento e sem o risco de retaliação. A simples 

nomeação da emoção ("Percebo que você está se sentindo muito irritado com essa 

situação, e é compreensível") pode ser um primeiro passo para o alívio. Em 

seguida, o psicólogo ajuda o paciente a identificar os gatilhos específicos de sua 
raiva e as necessidades ou sentimentos mais profundos que podem estar por 

trás dela. Por exemplo, um paciente que se mostra constantemente hostil com a 

equipe de enfermagem, reclamando de cada procedimento, pode, na verdade, estar 

expressando seu medo da dependência crescente e sua frustração por não ter mais 

controle sobre as decisões que afetam seu corpo. Ao trazer esses sentimentos 

subjacentes à consciência, é possível encontrar formas mais adaptativas de lidar 

com eles. Finalmente, o psicólogo pode auxiliar o paciente a canalizar a energia da 
raiva para ações construtivas, se for o caso. Isso pode envolver, por exemplo, 

aprender a comunicar suas necessidades e limites de forma mais assertiva (em vez 

de agressiva), participar ativamente das decisões sobre seu tratamento, ou até 

mesmo engajar-se em atividades que lhe proporcionem um senso de agência e 

propósito, como escrever sobre suas experiências ou defender os direitos de outros 

pacientes. 

O medo e a ansiedade diante do desconhecido e das perdas 

O medo e a ansiedade são companheiros quase constantes na jornada de quem 

enfrenta uma doença grave e a perspectiva da finitude. Enquanto o medo é 

geralmente uma resposta a uma ameaça percebida, específica e real, a ansiedade é 

muitas vezes uma apreensão mais difusa, uma antecipação temerosa de um perigo 

futuro ou desconhecido. Em Cuidados Paliativos, os motivos para sentir medo e 

ansiedade são múltiplos e profundamente existenciais. 

Os medos específicos podem ser variados e intensos: 



●​ Medo da dor e do sofrimento físico: Talvez um dos medos mais universais, 

a preocupação de que a dor se torne insuportável ou de que outros sintomas 

(como falta de ar, náuseas) causem grande desconforto. 

●​ Medo da dependência e da perda de autonomia: A perspectiva de não 

conseguir mais cuidar de si mesmo, de precisar de ajuda para atividades 

íntimas, e de perder a capacidade de tomar as próprias decisões é 

profundamente angustiante para muitos. 

●​ Medo de ser um fardo para os outros: A preocupação de que o cuidado 

demandado pela doença sobrecarregue emocional, física ou financeiramente 

os entes queridos. 

●​ Medo do processo de morrer: Muitos temem a agonia, o sufocamento, a 

perda da consciência ou a solidão no momento da morte. 

●​ Medo da morte em si: O que acontece após a morte? É o fim de tudo? 

Haverá esquecimento? Para alguns, pode haver o medo do julgamento divino 

ou de questões espirituais não resolvidas. 

●​ Medo de deixar os entes queridos desamparados: Preocupação com o 

futuro do cônjuge, dos filhos, ou de outras pessoas dependentes. 

A ansiedade manifesta-se como uma resposta antecipatória a essas ameaças, 

gerando um estado de preocupação excessiva, inquietação, tensão muscular, 

dificuldade de concentração, irritabilidade e, por vezes, sintomas físicos como 

palpitações, sudorese, tremores ou falta de ar (que pode ser confundida ou 

exacerbada por sintomas da própria doença de base). 

O papel do psicólogo diante do medo e da ansiedade do paciente é multifacetado. 

Primeiramente, é preciso ajudar o paciente a nomear e a especificar seus 
medos. Medos vagos e generalizados tendem a ser mais paralisantes do que 

medos concretos que podem ser enfrentados. Perguntar "O que especificamente o 

assusta nessa situação?" pode ajudar a trazer clareza. Em segundo lugar, o 

psicólogo pode fornecer informações realistas e psicoeducação para diminuir 

incertezas e corrigir concepções errôneas. Por exemplo, explicar sobre os avanços 

no controle da dor e dos sintomas em Cuidados Paliativos pode aliviar o medo do 

sofrimento físico. Em terceiro lugar, é fundamental ensinar técnicas de manejo da 
ansiedade, como exercícios de respiração diafragmática, técnicas de relaxamento 



muscular progressivo, mindfulness (para observar os pensamentos e sentimentos 

ansiosos sem se identificar com eles) e estratégias de distração focada. Em quarto 

lugar, o psicólogo trabalha para explorar e fortalecer os recursos de 
enfrentamento que o paciente já possui e para desenvolver novos, se necessário. 

Por fim, é essencial fortalecer o senso de segurança do paciente, assegurando a 

presença contínua da equipe, o apoio dos entes queridos e o compromisso com seu 

conforto e bem-estar. 

Imagine uma paciente com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) em estágio 

avançado que desenvolve crises de pânico, especialmente à noite, com um medo 

intenso de "morrer sufocada enquanto dorme". O psicólogo, em colaboração com a 

equipe, atuaria em várias frentes: ajudaria a paciente a entender a relação entre a 

dispneia física e a ansiedade (que se retroalimentam); ensinaria técnicas de 

respiração e relaxamento para serem usadas durante as crises; exploraria os 

pensamentos catastróficos associados ao medo de morrer ("Se eu sentir falta de ar, 

é o fim") e trabalharia na sua reestruturação; e discutiria com a equipe médica o 

melhor manejo farmacológico da dispneia e, se necessário, o uso de ansiolíticos em 

doses baixas. Além disso, o psicólogo poderia explorar o significado simbólico 

desse medo, talvez relacionado a experiências passadas ou a preocupações mais 

profundas sobre a perda de controle, oferecendo um espaço para que essas 

questões fossem elaboradas. 

A tristeza e a depressão reativa: O luto pelas perdas vividas e 
antecipadas 

A tristeza é uma resposta emocional humana e universal diante das perdas. No 

contexto de uma doença grave e progressiva, as perdas são múltiplas e contínuas: 

perda da saúde, da funcionalidade física, da capacidade de trabalho, dos papéis 

sociais, dos prazeres cotidianos, dos sonhos e projetos futuros e, em última 

instância, a antecipação da perda da própria vida. Portanto, sentir tristeza, chorar, e 

vivenciar um processo de luto por essas perdas não é apenas normal, mas também 

adaptativo e necessário para a elaboração psíquica da nova realidade. O psicólogo 

acolhe e valida essa tristeza, oferecendo um espaço seguro para sua expressão. 



No entanto, é crucial diferenciar essa tristeza reativa e o luto natural do quadro de 

um transtorno depressivo. Embora os sintomas possam se sobrepor (humor triste, 

perda de interesse, alterações de sono e apetite, fadiga), a depressão como 

transtorno é caracterizada por uma persistência e intensidade maiores desses 

sintomas, acompanhados frequentemente por sentimentos avassaladores de 

inutilidade ou culpa excessiva, desesperança profunda, incapacidade de sentir 

prazer (anedonia) e, em casos mais graves, ideação suicida. A fadiga e as 

alterações de apetite e sono podem ser sintomas tanto da doença de base quanto 

da depressão, o que torna o diagnóstico diferencial mais desafiador, exigindo uma 

avaliação cuidadosa dos componentes cognitivos e afetivos. 

Alguns fatores de risco podem predispor o paciente em Cuidados Paliativos a 

desenvolver depressão, como histórico pessoal ou familiar de depressão, dor ou 

outros sintomas físicos mal controlados, isolamento social, perdas significativas 

recentes (além da própria doença), e a falta de um sistema de crenças ou de um 

sentido de vida que ofereça suporte. 

O papel do psicólogo diante da tristeza e da depressão do paciente é, 

primeiramente, validar a tristeza como uma resposta compreensível, evitando 

patologizar o sofrimento inerente à situação. Em seguida, é fundamental avaliar a 
intensidade e a persistência dos sintomas depressivos, para identificar se se 

trata de um luto adaptativo ou de um transtorno depressivo que requer intervenção 

específica. No caso de suspeita de depressão, uma avaliação do risco de suicídio 

é imperativa. As intervenções psicoterapêuticas podem incluir a Psicoterapia de 
Suporte, a Terapia Cognitivo-Comportamental (focando na ativação 

comportamental – mesmo pequenas atividades podem melhorar o humor – e na 

reestruturação de pensamentos negativos e desesperançosos), e abordagens que 

visem a encontrar ou reconstruir fontes de conforto, prazer e significado na 

vida do paciente, apesar das limitações. A colaboração com a equipe médica para o 

uso de medicação antidepressiva é frequentemente indicada e pode ser muito 

benéfica, especialmente em casos de depressão moderada a grave. 

Considere um homem que sempre foi o esteio financeiro e emocional de sua família 

e que, após o diagnóstico de um câncer agressivo, se vê impossibilitado de 

trabalhar e progressivamente mais dependente. Ele se isola, chora com frequência, 



recusa visitas e verbaliza que "não serve mais para nada" e que "seria melhor 

morrer logo". O psicólogo, ao avaliá-lo, identifica sinais claros de um transtorno 

depressivo, incluindo ideação suicida. A intervenção envolveria, primeiramente, 

garantir sua segurança (comunicação com a equipe e família). Em seguida, 

trabalharia com ele o luto pela perda de seus papéis anteriores e de sua identidade 

como "provedor", mas também o ajudaria a desafiar a crença de ser "inútil", 

explorando outras formas pelas quais ele ainda é valorizado e amado por sua 

família (como pai, marido, conselheiro), e buscando pequenas atividades que ainda 

possam lhe trazer algum senso de propósito ou prazer, mesmo que seja ouvir uma 

música que ele goste ou compartilhar memórias com os netos. 

A busca por sentido e significado em meio ao sofrimento 

A confrontação com a doença grave e a finitude frequentemente desencadeia uma 

profunda crise existencial, mas também pode se tornar um poderoso catalisador 

para a reflexão sobre o sentido e o significado da vida. Em meio ao sofrimento, à 

dor e às perdas, muitos pacientes se veem impelidos a questionar: "Qual o propósito 

de tudo isso?", "A minha vida teve algum valor?", "O que realmente importa?". Essa 

busca por sentido não é um sinal de fraqueza, mas uma manifestação da 

necessidade intrinsecamente humana de encontrar coerência, propósito e 

transcendência, mesmo nas circunstâncias mais desafiadoras. 

Viktor Frankl, em sua Logoterapia, já apontava que o sentido pode ser encontrado 

mesmo no sofrimento inevitável, através da atitude que se toma diante dele. As 

fontes de sentido são múltiplas e profundamente pessoais, mas algumas categorias 

comuns emergem: 

●​ Amor e relacionamentos: A conexão profunda com entes queridos – 

cônjuge, filhos, amigos – o sentimento de ser amado e de amar, o cuidado 

mútuo, podem ser fontes poderosas de significado. Para muitos, o desejo de 

não causar mais sofrimento àqueles que amam, ou de lhes deixar boas 

lembranças, torna-se um propósito. 

●​ Realizações e contribuições: Olhar para trás e reconhecer as contribuições 

feitas ao longo da vida, sejam elas grandes ou pequenas – no trabalho, na 

família, na comunidade – pode trazer um senso de valor e de dever 



cumprido. Mesmo no presente, pequenas realizações, como terminar um 

projeto pessoal (um álbum de fotos, uma carta) ou oferecer um conselho a 

alguém, podem ser significativas. 

●​ Atitude perante o sofrimento: Encontrar dignidade, coragem, ou mesmo 

humor em face da adversidade pode ser uma forma de transcender o 

sofrimento e afirmar a força do espírito humano. A maneira como se enfrenta 

a doença pode se tornar um testemunho e um legado. 

●​ Espiritualidade e religiosidade: Para aqueles que possuem uma fé, a 

conexão com o transcendente, a crença em uma vida após a morte, ou a 

participação em rituais religiosos podem oferecer consolo, esperança e um 

quadro de referência para compreender o sofrimento e a morte. 

●​ Valores pessoais: Viver de acordo com aquilo em que se acredita 

profundamente – honestidade, compaixão, justiça, etc. – até o fim, pode 

conferir um senso de integridade e propósito. 

O papel do psicólogo nessa busca por sentido não é impor respostas ou oferecer 

soluções prontas, pois o sentido é uma descoberta individual e subjetiva. Em vez 

disso, o psicólogo atua como um facilitador, criando um espaço seguro e empático 

para que o paciente possa explorar livremente essas questões profundas. Através 

da escuta atenta, de perguntas reflexivas e de técnicas como a Revisão de Vida 

(ajudando o paciente a recontar sua história e a identificar nela os fios de 

significado) ou a Terapia da Dignidade (auxiliando na criação de um legado), o 

psicólogo ajuda o paciente a conectar-se com suas próprias fontes de sentido. 

Imagine uma senhora idosa que, ao se aproximar da morte, expressa um 

sentimento de que sua vida foi "muito simples e sem grandes feitos", sentindo-se 

insignificante. O psicólogo, através de conversas gentis, poderia convidá-la a falar 

sobre sua família, sobre os momentos que mais lhe trouxeram alegria, sobre os 

desafios que superou, sobre as pessoas que amou e que a amaram. Ao revisitar 

essas memórias, ela poderia começar a perceber o profundo impacto que teve 

como mãe, avó e amiga, a força que demonstrou em momentos difíceis, e a riqueza 

de afeto que permeou sua "vida simples". Essa redescoberta de significado, muitas 

vezes oculto no cotidiano, pode trazer uma imensa paz e um senso de valor, 



transformando a percepção de uma vida "comum" em uma vida extraordinariamente 

plena e significativa. 

Estratégias psicológicas para promover o enfrentamento adaptativo e a 
resiliência 

Enfrentar uma doença grave e a perspectiva da finitude exige do paciente uma 

imensa capacidade de adaptação e resiliência. O psicólogo, nesse contexto, atua 

como um catalisador para o fortalecimento dos recursos internos do indivíduo, 

ajudando-o a desenvolver e a utilizar estratégias de enfrentamento (coping) mais 

adaptativas, que promovam o bem-estar emocional e a qualidade de vida, apesar 

das adversidades. O objetivo não é eliminar o sofrimento, o que seria irreal, mas sim 

aumentar a capacidade do paciente de lidar com ele de forma mais construtiva. 

Uma das primeiras estratégias é o fortalecimento da autonomia e do senso de 
controle. Mesmo quando muitas decisões parecem estar fora de suas mãos (como 

a progressão da doença), é crucial que o paciente sinta que ainda tem voz e poder 

de escolha em outros aspectos de sua vida. O psicólogo pode ajudar o paciente a 

identificar áreas onde ele ainda pode exercer controle, desde decisões sobre seus 

cuidados diários (horário do banho, o que comer, quando receber visitas) até 

escolhas mais significativas sobre seus tratamentos paliativos ou sobre como deseja 

viver seus últimos dias. Pequenas reconquistas de autonomia podem ter um grande 

impacto na autoestima e no bem-estar. 

O estímulo à comunicação aberta sobre sentimentos e necessidades é 

fundamental. Muitos pacientes tendem a reprimir suas emoções por medo de 

sobrecarregar os outros ou por não saberem como se expressar. O psicólogo 

encoraja e facilita essa comunicação, tanto nas sessões terapêuticas quanto com 

familiares e com a equipe de saúde, ajudando o paciente a verbalizar seus medos, 

suas tristezas, suas preferências e seus limites de forma assertiva. 

O incentivo à manutenção de conexões sociais significativas também é vital. O 

isolamento social agrava o sofrimento. O psicólogo pode explorar com o paciente 

formas de manter contato com amigos e familiares, mesmo que seja através de 

visitas curtas, telefonemas, videochamadas ou cartas. A participação em grupos de 



apoio, se desejada e apropriada, também pode oferecer um senso de comunidade e 

compreensão mútua. 

O foco no presente, através de técnicas como o mindfulness, pode ser uma 

ferramenta poderosa para reduzir a ansiedade sobre o futuro incerto e a ruminação 

sobre as perdas do passado. Aprender a apreciar os pequenos momentos do aqui e 

agora – o sabor de uma comida, o calor do sol, a companhia de um ente querido – 

pode trazer uma nova perspectiva e momentos de paz. 

O reenquadramento cognitivo (ou reestruturação cognitiva) é uma técnica da TCC 

que ajuda o paciente a encontrar perspectivas alternativas e mais positivas (ou 

menos negativas) sobre sua situação, sem invalidar sua dor. Por exemplo, um 

paciente que se vê apenas como "doente e incapacitado" pode ser ajudado a 

reconhecer também sua coragem, sua capacidade de amar, ou a sabedoria que 

adquiriu com suas experiências. 

A identificação e o uso de "âncoras de esperança" é outra estratégia importante. 

Mesmo quando a esperança de cura se esvai, outras formas de esperança podem 

surgir: a esperança de um dia sem dor, de uma conversa significativa, de realizar 

um pequeno desejo, de deixar um legado. O psicólogo ajuda o paciente a identificar 

essas pequenas âncoras que ainda trazem alegria, propósito ou conforto. 

Considere um paciente que está muito focado nas perdas e em tudo o que não pode 

mais fazer, sentindo-se paralisado pela tristeza. O psicólogo, utilizando uma 

combinação dessas estratégias, poderia primeiramente validar sua dor e suas 

perdas. Em seguida, poderia ajudá-lo a identificar pensamentos excessivamente 

negativos e a buscar evidências que os contrariem (reenquadramento). Poderia, 

então, explorar com ele pequenas atividades que ainda lhe são prazerosas e 

possíveis (ativação comportamental), como ouvir suas músicas preferidas, assistir a 

um filme que lhe traga boas lembranças, ou ditar suas memórias para um familiar. 

Ao focar sua energia nessas pequenas "vitórias" do presente, o paciente pode 

experimentar um aumento gradual no seu senso de agência, bem-estar e resiliência, 

encontrando formas de viver com significado, mesmo em meio às limitações 

impostas pela doença. 

 



A Família em Cuidados Paliativos: Avaliação Sistêmica, 
Intervenções Psicológicas e Suporte ao Cuidador 
Familiar 

A família como unidade de cuidado: Uma perspectiva sistêmica em 
Cuidados Paliativos 

Nos Cuidados Paliativos, a compreensão da família transcende a definição 

tradicional de laços consanguíneos ou legais. Entende-se "família" de forma ampla, 

abrangendo todos aqueles indivíduos que o paciente considera significativos e que 

compõem sua rede de apoio afetivo mais próxima – podem ser amigos íntimos, 

vizinhos ou qualquer pessoa que desempenhe um papel familiar em sua vida. 

Adotar uma perspectiva sistêmica significa reconhecer que o adoecimento grave de 

um membro não é um evento isolado que afeta apenas o paciente; é uma crise que 

reverbera por todo o sistema familiar, desestabilizando seu equilíbrio, suas rotinas e 

suas interações. Cada membro da família é afetado, e a forma como o sistema 

familiar como um todo responde à doença influencia diretamente o bem-estar do 

paciente e a qualidade do cuidado. 

A doença impõe uma série de transformações na dinâmica familiar. Papéis que 

antes eram bem definidos podem precisar ser drasticamente alterados. Por 

exemplo, o cônjuge que era o provedor financeiro pode ter que se tornar o cuidador 

principal, enquanto outro membro da família assume as responsabilidades 

financeiras. Filhos podem se ver na posição de cuidar dos pais, invertendo papéis 

tradicionais. Essas mudanças podem gerar tensões, sentimentos de inadequação 

ou sobrecarga. A comunicação dentro da família também pode ser profundamente 

afetada. Alguns sistemas familiares podem se fechar, evitando falar sobre a doença 

e o prognóstico por medo de causar mais sofrimento, criando um ambiente de 

"conspiração do silêncio". Em outros, a comunicação pode se tornar mais aberta e 

íntima, fortalecendo os laços. O estresse financeiro é uma realidade para muitas 

famílias, seja pela perda de renda do paciente, pelos custos diretos do tratamento, 

ou pela necessidade de um familiar deixar de trabalhar para se dedicar ao cuidado. 



E, invariavelmente, surge a sobrecarga emocional e física, especialmente para 

aqueles que assumem a linha de frente dos cuidados. 

A família pode ser a principal fonte de conforto, amor e suporte prático para o 

paciente, constituindo um recurso terapêutico inestimável. No entanto, ela também 

pode ser, inadvertidamente ou não, uma fonte de estresse adicional, especialmente 

se houver conflitos preexistentes não resolvidos, dificuldades de comunicação, ou 

expectativas irreais sobre a doença e o tratamento. Por isso, é fundamental que a 

equipe de Cuidados Paliativos, e em particular o psicólogo, inclua a família como 

uma unidade de cuidado desde o início, buscando compreender suas necessidades, 

fortalecer seus recursos e ajudá-la a se adaptar da forma mais saudável possível a 

essa travessia desafiadora. Imagine uma família onde a mãe, diagnosticada com 

uma doença neurodegenerativa progressiva, sempre foi a figura central que 

organizava a vida de todos. Seu adoecimento não apenas a afeta individualmente, 

mas desestrutura todo o funcionamento familiar. Os filhos e o marido, acostumados 

a depender dela para muitas coisas, precisam aprender novas habilidades, 

redistribuir tarefas, lidar com suas próprias angústias e com o luto antecipatório pela 

perda da mulher que conheciam. O psicólogo, ao olhar para essa família, não verá 

apenas a paciente, mas um sistema em crise buscando um novo equilíbrio. 

Avaliação da dinâmica familiar: Compreendendo o contexto do paciente 

Para intervir eficazmente com a família, o psicólogo precisa primeiramente 

compreender sua dinâmica interna e seu contexto. A avaliação familiar em Cuidados 

Paliativos não visa diagnosticar patologias familiares, mas sim identificar a estrutura 

do sistema, seus padrões de funcionamento, seus recursos e suas vulnerabilidades, 

para que as intervenções possam ser personalizadas e efetivas. Os objetivos dessa 

avaliação incluem entender como a família se organiza, como seus membros se 

comunicam, como tomam decisões, como lidam com o estresse e quais são suas 

crenças sobre a doença, o morrer e o luto. 

Diversas ferramentas e técnicas podem ser utilizadas nesse processo. A entrevista 
com a família é central, idealmente envolvendo todos os membros relevantes que 

desejem participar (sempre com o consentimento do paciente, se ele tiver 

capacidade de decisão). Nessas conversas, o psicólogo explora a história da 



família, como a doença impactou cada um e o sistema como um todo, quais são as 

principais preocupações, como estão lidando com as mudanças e quais são suas 

expectativas. 

O Genograma é uma ferramenta gráfica poderosa que permite mapear a estrutura 

familiar ao longo de pelo menos três gerações. Ele registra informações como 

nomes, idades, datas de casamento, separação, nascimento e morte, doenças 

significativas, e, crucialmente, a natureza dos relacionamentos entre os membros 

(próximos, distantes, conflituosos, etc.). O genograma ajuda a visualizar padrões 

familiares que se repetem, alianças, rupturas, e a identificar eventos de vida 

estressores que podem estar influenciando a forma como a família lida com a crise 

atual. Por exemplo, um genograma pode revelar que o paciente teve uma relação 

muito difícil com seu próprio pai, e que isso está influenciando a forma como seu 

filho agora lida com sua doença. 

O Ecomapa, por sua vez, é um diagrama que representa a família em seu contexto 

social mais amplo, visualizando suas conexões com sistemas externos como 

amigos, trabalho, escola, comunidade religiosa, serviços de saúde, etc. Ele ajuda a 

identificar as fontes de apoio social disponíveis para a família, bem como as áreas 

onde pode haver estresse ou falta de recursos. 

Além dessas ferramentas, a observação da interação familiar durante as visitas 

ao paciente, nas reuniões com a equipe ou mesmo durante a entrevista familiar, 

fornece informações valiosas sobre os padrões de comunicação (quem fala mais? 

quem é interrompido? como expressam afeto ou desacordo?), a distribuição de 

poder e a coesão do sistema. 

Aspectos cruciais a serem avaliados incluem: 

●​ Estágio do ciclo vital da família: Uma família com filhos pequenos 

enfrentará desafios diferentes de uma família com filhos adultos ou de um 

casal de idosos. 

●​ Padrões de comunicação: A comunicação é aberta e clara, permitindo a 

expressão de pensamentos e sentimentos, ou é fechada, indireta e confusa? 



●​ Capacidade de resolução de problemas e tomada de decisão conjunta: 
A família consegue discutir problemas e chegar a consensos, ou tende a 

evitar conflitos ou a impor decisões? 

●​ Nível de coesão e adaptabilidade: A família é muito unida (emaranhada) ou 

muito dispersa (desligada)? Consegue se adaptar às mudanças impostas 

pela doença ou é rígida em seus padrões? 

●​ Crenças e valores culturais da família: Como a cultura da família influencia 

sua compreensão da doença, do sofrimento, da morte e dos rituais de luto? 

●​ Identificação do(s) cuidador(es) principal(is): Quem assume a maior parte 

da responsabilidade? Como está lidando com a sobrecarga? 

●​ Presença de membros "difíceis" ou excluídos: Existem conflitos crônicos 

ou membros da família que são marginalizados, e como isso afeta o sistema? 

Para ilustrar, durante a avaliação de uma família cujo pai está em Cuidados 

Paliativos, o psicólogo observa que a esposa do paciente tenta controlar todas as 

informações e decisões, enquanto os filhos adultos parecem passivos e ressentidos. 

O genograma revela que a esposa sempre teve um papel centralizador e protetor na 

família. Essa compreensão permite ao psicólogo planejar intervenções que 

busquem um maior equilíbrio na comunicação e na participação de todos, validando 

o papel da esposa, mas também incentivando a autonomia e a expressão dos filhos. 

Intervenções psicológicas com a família: Promovendo comunicação e 
adaptação 

Com base na avaliação da dinâmica familiar, o psicólogo pode implementar uma 

variedade de intervenções com o objetivo de promover uma comunicação mais 

eficaz, facilitar a adaptação às mudanças impostas pela doença, fortalecer os 

recursos do sistema familiar e aliviar o sofrimento de seus membros. 

O Aconselhamento e a Orientação Familiar são frequentemente o primeiro nível 

de intervenção. Isso envolve fornecer informações claras e acessíveis sobre a 

doença do paciente, seu provável curso, o processo de morrer, os aspectos práticos 

do cuidado e as reações emocionais esperadas (como o luto antecipatório). O 

psicólogo pode ajudar a família a entender o que está acontecendo, a normalizar 

suas próprias reações e a desenvolver expectativas mais realistas. Orientar sobre 



como se comunicar com o paciente de forma sensível, como lidar com sintomas 

específicos ou como acessar recursos da comunidade também faz parte desse 

processo. 

Quando a dinâmica familiar apresenta desafios mais complexos, a Terapia Familiar 
Sistêmica, geralmente em um formato breve e focal, pode ser indicada. Os 

objetivos dessa terapia podem incluir: 

●​ Facilitar a comunicação aberta e honesta: Criar um espaço seguro onde 

os membros da família possam expressar seus sentimentos (medo, tristeza, 

raiva, culpa), suas preocupações e suas necessidades uns para os outros e 

para com o paciente. 

●​ Ajudar na renegociação de papéis e responsabilidades: Auxiliar a família 

a se reorganizar de forma mais funcional diante das novas demandas, 

distribuindo as tarefas de cuidado e as responsabilidades domésticas de 

maneira mais equitativa e realista. 

●​ Fortalecer a coesão e o apoio mútuo: Incentivar a expressão de afeto, o 

reconhecimento das contribuições de cada um e a colaboração na busca por 

soluções. 

●​ Auxiliar na resolução de conflitos: Mediar desacordos sobre o plano de 

cuidados, questões financeiras ou outros temas sensíveis, buscando o 

consenso ou, no mínimo, o respeito às diferentes perspectivas. 

●​ Promover a expressão e validação das emoções de cada membro: 
Muitas vezes, cada familiar vivencia o processo de forma única, e é 

importante que todos se sintam compreendidos e validados em seu 

sofrimento. 

As Reuniões Familiares (Family Conferences) são uma ferramenta poderosa, 

especialmente quando envolvem a participação de membros chave da equipe 

multidisciplinar. Esses encontros estruturados permitem que a família receba 

informações atualizadas sobre o estado do paciente, discuta o plano de cuidados, 

tire dúvidas, expresse suas preocupações e participe ativamente da tomada de 

decisões, sempre respeitando a autonomia e os desejos do paciente. O psicólogo 

frequentemente desempenha um papel crucial na facilitação dessas reuniões, 

garantindo que a comunicação seja clara, empática e que todos tenham voz. 



Um desafio comum é lidar com a "Conspiração do Silêncio", onde a família, na 

tentativa de proteger o paciente (ou a si mesma), pede à equipe que não revele o 

diagnóstico completo ou o prognóstico. O psicólogo pode trabalhar com a família 

para explorar os medos que sustentam essa postura, discutir os potenciais prejuízos 

do silêncio (como impedir que o paciente expresse seus desejos ou se despeça) e 

os benefícios da comunicação honesta e compassiva, buscando um caminho que 

respeite o direito do paciente à informação e à autonomia. 

Imagine uma família onde o filho mais velho, que mora em outra cidade, entra em 

conflito constante com a irmã, que é a cuidadora principal da mãe doente, 

acusando-a de não estar fazendo o suficiente. O psicólogo poderia propor algumas 

sessões de terapia familiar (talvez incluindo o filho por videochamada) para permitir 

que ambos expressem suas frustrações e preocupações. A irmã poderia falar sobre 

sua sobrecarga e solidão, e o irmão sobre sua culpa e impotência por estar longe. O 

psicólogo ajudaria a validar os sentimentos de cada um e a buscar formas mais 

construtivas de colaboração e apoio mútuo, talvez definindo tarefas específicas que 

o irmão poderia assumir à distância (como resolver questões burocráticas ou 

financeiras) e reconhecendo o imenso esforço da irmã. 

O cuidador familiar: Identificação, sobrecarga e necessidades 
específicas 

Dentro do sistema familiar, geralmente emerge a figura do cuidador familiar 
principal – aquela pessoa, na maioria das vezes um cônjuge, filho(a) ou outro 

parente próximo, que assume a maior parte das responsabilidades diárias e 

contínuas do cuidado ao paciente. Embora o ato de cuidar possa ser uma 

expressão de amor e dedicação, e trazer consigo um senso de propósito, ele 

frequentemente leva a uma significativa sobrecarga, que pode se manifestar em 

múltiplas dimensões e comprometer seriamente a saúde e o bem-estar do cuidador. 

A sobrecarga física é evidente na fadiga crônica, na privação de sono 

(especialmente se o paciente requer cuidados noturnos), nos problemas de saúde 

próprios que são negligenciados por falta de tempo ou energia, e no esforço físico 

de mobilizar o paciente ou realizar tarefas pesadas. A sobrecarga emocional é 

igualmente intensa, manifestando-se como ansiedade constante, depressão, 



sentimentos de culpa (por não fazer o suficiente, ou por desejar que o sofrimento 

acabe), raiva (pela situação, pela falta de apoio, ou mesmo pelo paciente), tristeza 

profunda e um luto antecipatório contínuo. A sobrecarga social surge com o 

isolamento progressivo, à medida que o cuidador se vê obrigado a restringir suas 

atividades de lazer, seu convívio com amigos e outras redes de apoio, dedicando-se 

quase exclusivamente ao paciente. A sobrecarga financeira pode ser considerável, 

seja pela perda da renda do próprio cuidador (se ele precisou parar de trabalhar), 

pelos custos diretos com medicamentos, materiais de cuidado ou profissionais de 

saúde, ou pela diminuição da renda familiar devido à doença do paciente. Por fim, 

há uma sobrecarga existencial, onde o cuidador pode sentir que sua própria vida 

ficou em suspenso, seus projetos pessoais adiados indefinidamente, e pode 

questionar o sentido de tanto sacrifício. 

Os cuidadores familiares têm necessidades específicas que precisam ser 

reconhecidas e atendidas pela equipe de saúde: 

●​ Informação e conhecimento: Precisam entender a doença do paciente, 

como manejar os sintomas, como realizar os cuidados práticos de forma 

segura e eficaz. 

●​ Treinamento em habilidades de cuidado: Orientação sobre mobilização, 

higiene, administração de medicamentos, etc. 

●​ Suporte emocional: Um espaço para expressar seus próprios sentimentos, 

medos e frustrações, e para se sentirem validados e compreendidos. 

●​ Reconhecimento e valorização: Sentir que seu esforço e dedicação são 

vistos e apreciados pela equipe e por outros familiares. 

●​ Tempo para si (respiro): Oportunidades para descansar, cuidar da própria 

saúde, ter momentos de lazer e recarregar as energias. 

●​ Apoio prático: Ajuda nas tarefas de cuidado ou domésticas, seja de outros 

familiares, amigos ou serviços comunitários. 

A avaliação da sobrecarga do cuidador é fundamental e pode ser feita através de 

entrevistas específicas, observação e, se apropriado, o uso de escalas como a "Zarit 

Burden Interview". Imagine uma esposa que cuida de seu marido com Alzheimer 

avançado e um câncer recém-diagnosticado. Ela relata não dormir uma noite inteira 

há meses, chora com frequência, parou de ver as amigas e se queixa de dores 



constantes nas costas. Ela se sente culpada por estar exausta e, às vezes, 

impaciente com o marido. O psicólogo, ao identificar essa alta sobrecarga em 

múltiplas dimensões, reconhece que o bem-estar dessa cuidadora é crucial não 

apenas para ela mesma, mas também para a qualidade do cuidado que ela pode 

oferecer ao marido. 

Estratégias de suporte psicológico ao cuidador familiar 

Reconhecendo a vulnerabilidade e as necessidades do cuidador familiar, o 

psicólogo desenvolve estratégias específicas para oferecer suporte, aliviar a 

sobrecarga e promover sua resiliência e bem-estar. Essas intervenções são tão 

cruciais quanto o cuidado direto ao paciente, pois um cuidador esgotado e adoecido 

dificilmente conseguirá oferecer um cuidado de qualidade. 

A Psicoterapia Individual de Suporte para o cuidador é uma das principais 

estratégias. Ela oferece um espaço confidencial e acolhedor para que o cuidador 

possa expressar livremente seus sentimentos mais difíceis – a exaustão, a raiva, a 

culpa, a tristeza, a ambivalência (o amor pelo paciente misturado ao desejo de que 

o sofrimento acabe). O psicólogo valida essas emoções, normalizando-as como 

respostas compreensíveis a uma situação extremamente estressante. Ajuda o 

cuidador a desenvolver estratégias de enfrentamento mais adaptativas, a identificar 

seus limites e a fortalecer sua autoestima, que muitas vezes fica abalada pelo 

sentimento de não estar "dando conta". 

Os Grupos de Apoio para Cuidadores também são muito valiosos. Reunir 

pessoas que vivenciam desafios semelhantes proporciona um senso de 

pertencimento e reduz o isolamento. Nos grupos, os cuidadores podem compartilhar 

experiências, trocar informações práticas, oferecer e receber suporte emocional, 

aprender com os outros e perceber que não estão sozinhos em suas lutas. O 

psicólogo pode facilitar esses grupos, garantindo um ambiente seguro e produtivo. 

O Treinamento em Habilidades de Manejo do Estresse é outra intervenção 

importante. O psicólogo pode ensinar técnicas de relaxamento (respiração profunda, 

relaxamento muscular progressivo), mindfulness (para ajudar o cuidador a estar 



mais presente e menos reativo ao estresse), e estratégias de resolução de 

problemas para lidar com os desafios cotidianos do cuidado. 

A Psicoeducação sobre a doença do paciente, seu provável curso, e sobre o 

próprio processo de ser cuidador (incluindo os sinais de alerta de burnout) é 

fundamental para que o cuidador se sinta mais preparado e menos ansioso. 

Entender o que esperar pode aumentar a sensação de controle. 

Um foco crucial é o incentivo ao autocuidado. Muitos cuidadores se negligenciam, 

acreditando que não têm o direito de cuidar de si mesmos enquanto o ente querido 

sofre. O psicólogo trabalha para desconstruir essa crença, enfatizando que o 

autocuidado não é egoísmo, mas uma necessidade para que possam continuar 

cuidando. Isso envolve ajudá-los a identificar pequenas atividades que lhes tragam 

prazer ou descanso, a delegar tarefas sempre que possível, e a pedir ajuda sem 

culpa. 

Trabalhar sentimentos de culpa e ambivalência é essencial. É comum que o 

cuidador se sinta culpado por ter pensamentos negativos, por sentir impaciência, ou 

por desejar um alívio que só virá com a morte do paciente. O psicólogo ajuda a 

normalizar esses sentimentos complexos como parte da experiência humana em 

situações limite. 

O planejamento de "cuidados de respiro" (respite care), embora nem sempre fácil 

de implementar, é vital. Isso significa encontrar formas de o cuidador principal ter 

períodos de descanso, seja através do revezamento com outros familiares, da 

contratação temporária de um cuidador profissional, ou da utilização de serviços de 

internação temporária para o paciente, se disponíveis e apropriados. 

Retomando o exemplo da filha única que cuida da mãe com demência e câncer: o 

psicólogo, além de oferecer sessões individuais para que ela possa ventilar sua 

exaustão e culpa, poderia ajudá-la a elaborar um pequeno plano de autocuidado. 

Talvez ela possa identificar uma amiga ou vizinha que possa ficar com a mãe por 

duas horas, uma vez por semana, para que ela possa fazer uma caminhada, ir ao 

cabeleireiro ou simplesmente descansar. O psicólogo poderia também conectá-la a 

um grupo de apoio online para cuidadores de pacientes com demência, onde ela 



encontraria compreensão e dicas práticas. Essas pequenas intervenções podem 

fazer uma grande diferença na capacidade do cuidador de seguir em frente. 

A comunicação da equipe de saúde com a família: Transparência e 
parceria 

A qualidade da comunicação entre a equipe de saúde e a família do paciente é um 

fator determinante para a satisfação com o cuidado, para a redução da ansiedade 

familiar e para o estabelecimento de uma relação de confiança e parceria. A família, 

muitas vezes assustada e sobrecarregada, anseia por informações claras, apoio e 

um sentimento de que não está sozinha nessa jornada. O psicólogo, com sua 

expertise em relações interpessoais, desempenha um papel importante em 

promover uma comunicação eficaz e empática entre a equipe e a família. 

Um princípio fundamental é manter a família informada sobre o estado clínico do 

paciente, as mudanças no plano de cuidados, o manejo dos sintomas e o 

prognóstico, sempre com o consentimento do paciente (se ele tiver capacidade de 

decisão e desejar que as informações sejam compartilhadas). Essa comunicação 

deve ser feita em linguagem clara, acessível e livre de jargões técnicos, 

garantindo que a família compreenda o que está sendo dito. É importante que a 

equipe seja honesta, mas também sensível, evitando tanto a frieza técnica quanto o 

otimismo irrealista. 

A escuta ativa às preocupações e dúvidas da família é igualmente crucial. Os 

familiares precisam sentir que suas perguntas são bem-vindas, que suas angústias 

são levadas a sério e que suas observações sobre o paciente são valorizadas 

(afinal, eles conhecem o paciente intimamente). Criar espaços formais (como 

reuniões familiares) e informais para esse diálogo é essencial. 

Envolver a família nas decisões sobre o cuidado, sempre que possível e 

apropriado, fortalece a parceria e o respeito mútuo. Isso não significa transferir a 

responsabilidade da decisão para a família, mas sim compartilhar informações, 

discutir opções, explorar os valores do paciente e da família, e buscar um consenso 

que esteja alinhado com o melhor interesse e os desejos do paciente. 



O psicólogo pode atuar como um facilitador dessa comunicação, especialmente 

quando surgem dificuldades, mal-entendidos ou conflitos. Por exemplo, se uma 

família se queixa de que "os médicos nunca explicam nada direito" ou de que "cada 

profissional diz uma coisa diferente", o psicólogo pode ajudar a identificar as falhas 

no processo comunicacional da equipe e propor estratégias para melhorá-lo. Ele 

pode organizar uma reunião familiar com os principais membros da equipe para que 

as informações sejam unificadas, as dúvidas sejam esclarecidas e um canal de 

comunicação mais transparente seja estabelecido. Considere uma situação em que 

a família está dividida quanto à decisão de iniciar ou não uma sedação paliativa 

para um paciente em grande sofrimento. O psicólogo, junto com o médico, pode 

conduzir uma reunião familiar para explicar o que é a sedação paliativa, seus 

objetivos, seus benefícios e seus possíveis efeitos, ouvir os medos e as crenças de 

cada membro da família, e ajudá-los a chegar a uma decisão que seja a mais 

compassiva e respeitosa para o paciente, considerando seus desejos previamente 

expressos, se houver. Essa comunicação cuidadosa e colaborativa é a base para 

um cuidado verdadeiramente centrado no paciente e em sua família. 

Preparando a família para o processo de morrer e o luto 

À medida que a doença progride e a morte se aproxima, a família entra em uma 

fase de intensa vulnerabilidade emocional, marcada pelo luto antecipatório e pela 

necessidade de se preparar para a perda iminente e para o que virá depois. O 

psicólogo, junto com toda a equipe de Cuidados Paliativos, tem um papel crucial em 

oferecer suporte, orientação e conforto durante esse período delicado, ajudando a 

família a atravessar o processo de morrer do ente querido da forma mais serena e 

significativa possível. 

Uma das primeiras etapas é oferecer informações claras e sensíveis sobre os 
sinais e sintomas do processo ativo de morrer. Muitas pessoas nunca 

testemunharam a morte de perto e podem se assustar com as mudanças físicas que 

ocorrem (alterações na respiração, como períodos de apneia ou respiração ruidosa; 

diminuição do nível de consciência; pele fria e mosqueada; agitação ou, 

inversamente, sonolência profunda). Explicar que essas são manifestações 

esperadas do processo natural de morrer e que a equipe estará focada em garantir 



o conforto do paciente pode aliviar a ansiedade da família e permitir que eles 

interpretem esses sinais de forma menos angustiante. 

É fundamental orientar a família sobre como estar presente e oferecer conforto 
nos últimos dias e horas. Mesmo que o paciente não esteja mais responsivo 

verbalmente, acredita-se que a audição seja um dos últimos sentidos a se perder. 

Incentivar os familiares a conversar com o paciente, a expressar seu amor e 

gratidão, a compartilhar memórias, a ler algo significativo, a colocar uma música 

suave que ele gostava, ou simplesmente a segurar sua mão e transmitir presença 

através do toque, pode ser imensamente reconfortante tanto para o paciente quanto 

para a família. 

Se o paciente expressou desejos específicos para seu funeral, rituais de 
despedida ou outras questões pós-morte, o psicólogo pode ajudar a família a 

recordar e a respeitar essas vontades, o que pode trazer um senso de cumprimento 

de dever e de honra à memória do ente querido. 

A validação do luto antecipatório continua sendo essencial. A família está 

vivenciando uma miríade de emoções – tristeza, amor, gratidão, talvez raiva ou 

alívio (pelo fim do sofrimento) – e é importante que se sintam autorizados a sentir 

tudo isso sem culpa. O psicólogo também pode começar a introduzir a ideia do luto 
pós-morte, explicando que o processo de luto é individual, não tem um tempo 

determinado para acabar, e que buscar apoio se necessário é um sinal de força, não 

de fraqueza. Oferecer informações sobre recursos de suporte ao luto disponíveis 

na comunidade (grupos de enlutados, terapeutas especializados) pode ser muito útil 

para o período que se seguirá. 

O psicólogo frequentemente facilita essas conversas difíceis, mas necessárias, 

criando um ambiente de confiança onde os medos podem ser expressos e as 

perguntas podem ser feitas. Imagine os filhos adultos de um paciente em seus 

últimos dias, que se sentem hesitantes e sem saber como agir. O psicólogo poderia 

se reunir com eles para: explicar que é normal se sentir perdido; sugerir que se 

revezem ao lado do pai para que ele não fique sozinho e para que eles também 

possam descansar; encorajá-los a dizer o que sentem que precisa ser dito, mesmo 

que seja um simples "eu te amo" ou "obrigado"; e assegurar-lhes que a equipe fará 



todo o possível para que o pai parta com dignidade e sem dor. Esse 

acompanhamento próximo pode transformar a experiência da morte de um evento 

traumático e solitário em um momento de profunda conexão, despedida e paz, tanto 

para quem parte quanto para quem fica. 

 

Luto Antecipatório e o Processo de Luto: Acolhimento 
e Acompanhamento Psicológico 

Luto Antecipatório: O luto que precede a perda 

O luto é frequentemente associado ao período que se segue à morte de alguém. No 

entanto, em contextos de doenças que ameaçam a vida, um processo igualmente 

significativo e complexo se inicia muito antes da perda concreta: o luto 
antecipatório. Este pode ser definido como o conjunto de reações emocionais, 

cognitivas, sociais e espirituais vivenciadas diante da consciência de uma perda 

iminente e significativa. Não se trata apenas da antecipação da morte do paciente, 

mas também do luto pelas perdas progressivas que a doença impõe: a perda da 

saúde, da funcionalidade, da autonomia, dos papéis sociais, dos sonhos e planos 

futuros, da intimidade e, para o paciente, da própria existência. 

O luto antecipatório é vivenciado por todos os envolvidos no processo de 

adoecimento. O paciente enluta-se pela vida que está perdendo, pelas experiências 

que não terá, pelas despedidas que se avizinham. Pode sentir tristeza pela perda de 

suas capacidades, ansiedade em relação ao processo de morrer e uma profunda 

necessidade de revisar sua vida, resolver pendências e buscar um sentido para sua 

trajetória. Na família e nos amigos, o luto antecipatório se manifesta por uma 

complexa gama de emoções. Há a tristeza pela perda iminente do ente querido, 

mas também pode haver sentimentos ambivalentes como raiva (pela doença, pela 

situação), culpa (por pensamentos ou sentimentos considerados inadequados, 

como o desejo de que o sofrimento acabe), e uma oscilação constante entre a 

esperança, mesmo que frágil, e a dolorosa aceitação da realidade. Os familiares 

começam, muitas vezes inconscientemente, a ensaiar mentalmente como será a 



vida sem aquela pessoa, a reorganizar papéis e a se preparar para o impacto da 

ausência. Até mesmo a equipe de saúde, especialmente aquela que estabelece 

vínculos mais próximos e prolongados com o paciente e sua família, pode vivenciar 

o luto antecipatório. 

Este processo, embora doloroso, pode ter funções adaptativas importantes. Ele 

oferece um tempo para a preparação emocional para a perda, permitindo que as 

pessoas comecem a processar o impacto do que está por vir. É uma janela de 

oportunidade para resolver questões relacionais pendentes, expressar amor e 

gratidão, realizar despedidas significativas e tomar decisões importantes sobre os 

cuidados de fim de vida e os arranjos pós-morte. Diferentemente do luto pós-morte, 

que se debruça sobre uma perda já ocorrida, o luto antecipatório coexiste com a 

presença da pessoa que está morrendo, o que adiciona uma camada de 

complexidade e, por vezes, de angústia, pois é um luto vivido na presença daquele 

que se teme perder. 

Imagine um marido cuja esposa foi diagnosticada com uma doença 

neurodegenerativa de progressão rápida. Desde o diagnóstico, ele começa a 

vivenciar o luto antecipatório. Ele observa as pequenas perdas diárias na 

capacidade cognitiva e funcional dela, sentindo uma profunda tristeza. Ao mesmo 

tempo, cuida dela com uma ternura intensificada, valorizando cada momento de 

lucidez e conexão. Ele se pega pensando em como será a casa sem ela, como 

lidará com a solidão, e começa a se preocupar com questões práticas do futuro. Ele 

pode sentir raiva da doença que a está roubando, e culpa por, em momentos de 

exaustão, desejar que o sofrimento dela (e o dele) termine. Este turbilhão de 

emoções, vivenciado enquanto a esposa ainda está presente, é a essência do luto 

antecipatório. 

O papel do psicólogo no acolhimento do luto antecipatório do paciente 

Para o paciente que enfrenta uma doença terminal, o luto antecipatório é uma 

experiência profundamente pessoal e, muitas vezes, solitária. É o luto pela própria 

vida, por tudo o que foi, pelo que é e pelo que não será. O psicólogo desempenha 

um papel fundamental em criar um espaço seguro e empático onde esses 



sentimentos complexos possam ser expressos, validados e elaborados, ajudando o 

paciente a navegar por essa fase com maior dignidade e paz interior. 

O primeiro passo é o acolhimento e a validação dos sentimentos do paciente. 

Muitas vezes, o paciente hesita em compartilhar suas angústias mais profundas por 

medo de sobrecarregar a família ou de parecer "fraco". O psicólogo oferece uma 

escuta qualificada, livre de julgamentos, permitindo que o paciente fale abertamente 

sobre sua tristeza pela perda do futuro, seu medo do processo de morrer, sua raiva 

pela doença, ou qualquer outra emoção que esteja vivenciando. A simples 

normalização desses sentimentos ("É compreensível e natural sentir-se assim 

diante de tudo o que você está passando") pode ser imensamente aliviadora. 

A facilitação da revisão de vida e da construção de um legado são intervenções 

cruciais. Como já mencionado em tópicos anteriores, ajudar o paciente a revisitar 

sua história, a reconhecer suas realizações, seus valores, os momentos 

significativos e o impacto que teve na vida de outros, pode fortalecer seu senso de 

identidade e de que sua vida teve valor. A construção de um legado – seja através 

de cartas, vídeos, gravações, um diário, ou mesmo conversas significativas – 

permite que o paciente deixe uma marca de sua existência e ofereça um conforto 

futuro para seus entes queridos. Isso também ajuda a elaborar a perda da própria 

vida, focando no que permanece. 

O psicólogo também auxilia o paciente na resolução de pendências emocionais e 
relacionais. A proximidade da morte frequentemente traz à tona a necessidade de 

pedir perdão, de oferecer perdão, de expressar amor, gratidão ou arrependimento a 

pessoas significativas. O psicólogo pode ajudar o paciente a identificar essas 

necessidades e a encontrar formas de comunicá-las, seja diretamente ou 

simbolicamente, o que pode trazer uma grande sensação de paz e fechamento. 

Outro aspecto importante é o auxílio na comunicação de desejos e na tomada de 
decisões sobre o fim da vida. O paciente pode ter preferências claras sobre os 

cuidados que deseja ou não receber em seus últimos dias (Diretivas Antecipadas de 

Vontade), sobre onde gostaria de morrer (em casa, no hospital), ou sobre arranjos 

para seu funeral. O psicólogo pode facilitar a reflexão sobre esses temas e a 



comunicação dessas vontades à família e à equipe de saúde, garantindo que sua 

autonomia seja respeitada. 

Considere uma paciente jovem, mãe de duas crianças pequenas, diagnosticada 

com um câncer em estágio avançado. Ela expressa ao psicólogo uma dor 

lancinante por não poder ver seus filhos crescerem, por não estar presente em seus 

aniversários, formaturas e casamentos. O psicólogo, primeiramente, acolhe essa 

dor imensa, validando sua tristeza e seu sentimento de injustiça. Em seguida, pode 

trabalhar com ela a ideia de um "legado de amor": talvez ela possa escrever cartas 

para serem entregues aos filhos em diferentes fases da vida deles, gravar vídeos 

contando histórias ou dando conselhos, ou criar um "baú de memórias" com objetos 

significativos e mensagens. Essas ações não apagam a dor da perda, mas 

permitem que ela exerça sua maternidade de uma forma simbólica e duradoura, 

trazendo algum consolo e um senso de propósito a esse doloroso processo de luto 

pela própria vida e pelo futuro que não viverá com seus filhos. 

Suporte psicológico à família durante o luto antecipatório 

A família, ao testemunhar o adoecimento progressivo e a aproximação da morte de 

um ente querido, mergulha em um intenso e, por vezes, caótico processo de luto 

antecipatório. As emoções são frequentemente complexas, ambivalentes e 

flutuantes, e o psicólogo tem um papel vital em oferecer suporte, orientação e um 

espaço de elaboração para os familiares. 

O reconhecimento e a validação das emoções dos familiares são fundamentais. 

É comum que sintam uma mistura de tristeza profunda, amor, medo, raiva (pela 

doença, pela situação, ou mesmo direcionada ao paciente ou a outros familiares), 

culpa (por não estarem fazendo o suficiente, por se sentirem exaustos, ou por 

pensamentos ambivalentes como o desejo de que o sofrimento acabe), e uma 

constante oscilação entre a esperança e o desespero. O psicólogo ajuda a 

normalizar essa montanha-russa emocional, explicando que esses sentimentos são 

reações humanas esperadas diante de uma perda tão significativa. 

A psicoeducação sobre o luto antecipatório e suas diversas manifestações pode 

ser muito útil. Compreender que o que estão vivenciando tem um nome, que outros 



passam por isso, e que suas reações não são "anormais" ou "erradas", pode reduzir 

a confusão e a autocrítica. 

A facilitação da comunicação entre os membros da família e entre a família e o 

paciente é outra área crucial de intervenção. Muitas vezes, os familiares hesitam em 

falar sobre a morte e o morrer com o paciente, ou mesmo entre si, por medo de 

causar mais dor. O psicólogo pode ajudar a criar um ambiente seguro para que 

essas conversas difíceis, mas necessárias, possam acontecer, permitindo a 

expressão de sentimentos, o esclarecimento de dúvidas, a partilha de memórias e a 

realização de despedidas significativas. 

O psicólogo também auxilia a família na adaptação aos novos papéis e 
responsabilidades que surgem com a doença, ajudando na reorganização da 

dinâmica familiar e na distribuição mais equitativa das tarefas de cuidado, buscando 

prevenir a sobrecarga excessiva de um único membro. O estímulo ao autocuidado 

dos familiares, especialmente dos cuidadores principais, é essencial para que 

possam manter sua própria saúde física e emocional durante esse período 

desgastante. 

Trabalhar os sentimentos de culpa é particularmente importante. Cuidadores 

frequentemente se sentem culpados por não conseguirem aliviar todo o sofrimento 

do paciente, por se sentirem impacientes ou exaustos, ou por terem pensamentos 

como "não aguento mais essa situação". O psicólogo ajuda a contextualizar esses 

sentimentos, a promover a autocompaixão e a buscar estratégias para aliviar a 

sobrecarga. 

Imagine os filhos adultos de um pai idoso que está em fase final de uma doença 

crônica. Um dos filhos se mostra excessivamente otimista, negando a gravidade da 

situação, enquanto o outro está paralisado pela tristeza e pela ansiedade. O 

psicólogo poderia realizar sessões familiares para ajudá-los a entender que ambos 

estão vivenciando o luto antecipatório, ainda que de formas diferentes. Poderia 

validar a necessidade de esperança do primeiro filho, ao mesmo tempo em que o 

ajuda a encarar a realidade de forma gradual, e poderia oferecer suporte ao 

segundo filho para que expresse sua dor e seus medos. Facilitaria também uma 

conversa entre eles e com o pai (se ele estiver em condições) sobre seus 



sentimentos, seus desejos para os últimos dias e as formas como gostariam de se 

despedir e de honrar sua memória, promovendo uma maior coesão e apoio mútuo 

nesse momento difícil. 

O processo de luto pós-morte: Compreendendo suas fases e 
manifestações 

Após a concretização da perda, inicia-se o processo de luto pós-morte, uma jornada 

individual e única de adaptação à ausência do ente querido. Embora não existam 

"regras" ou um "jeito certo" de enlutar, diversos modelos teóricos nos ajudam a 

compreender as reações e os processos envolvidos. É importante ressaltar que os 

"estágios do luto" de Elisabeth Kübler-Ross (negação, raiva, barganha, depressão, 

aceitação) foram originalmente descritos para o processo de morrer do paciente, e 

não para o luto dos que ficam, embora algumas dessas reações possam, sim, ser 

observadas nos enlutados. 

Modelos mais específicos para o luto pós-morte incluem: 

●​ As Tarefas do Luto de J. William Worden: Este modelo propõe que o 

enlutado precisa passar por quatro tarefas (não necessariamente 

sequenciais) para se adaptar à perda: 

○​ Aceitar a realidade da perda: Reconhecer intelectual e 

emocionalmente que a pessoa morreu e não voltará. 

○​ Processar a dor do luto: Permitir-se sentir e elaborar a vasta gama 

de emoções dolorosas associadas à perda. 

○​ Ajustar-se a um mundo sem o falecido: Isso envolve ajustes 

externos (assumir novos papéis, aprender novas habilidades), internos 

(redefinir a própria identidade sem a pessoa) e espirituais (reavaliar 

crenças e o sentido da vida). 

○​ Encontrar uma conexão duradoura com o falecido em meio ao 
início de uma nova vida: Não se trata de esquecer a pessoa, mas de 

encontrar formas de manter um vínculo simbólico e afetivo com ela, 

enquanto se continua a viver e a se reinvestir em novas relações e 

propósitos. 



●​ O Modelo Dual do Processo de Luto de Margaret Stroebe e Henk Schut: 
Este modelo descreve o luto como uma oscilação dinâmica entre duas 

orientações: 

○​ Orientação para a Perda: Foco nos aspectos relacionados à perda 

em si – a dor, a saudade, a ruminação sobre as circunstâncias da 

morte, o pranto. 

○​ Orientação para a Restauração: Foco nas tarefas de reorganização 

da vida – aprender a viver sem a pessoa, assumir novos papéis, 

desenvolver novas habilidades, construir novas relações, lidar com as 

mudanças práticas (financeiras, sociais). Um luto saudável envolveria 

uma oscilação flexível entre esses dois polos, permitindo tanto a 

expressão da dor quanto a adaptação à nova realidade. 

As manifestações comuns do luto podem ser agrupadas em diferentes 

dimensões: 

●​ Emocionais: Tristeza profunda, choro, raiva (pela perda, pelas 

circunstâncias, por Deus), culpa e autorrecriminação, ansiedade (pelo futuro, 

pela própria mortalidade), solidão, desamparo, choque, dormência emocional, 

e, por vezes, alívio (especialmente se o falecido sofreu por muito tempo). 

●​ Físicas: Sensação de aperto no peito ou na garganta, vazio no estômago, 

hipersensibilidade a ruídos, falta de ar, fraqueza muscular, fadiga extrema, 

boca seca, alterações de sono e apetite. 

●​ Cognitivas: Incredulidade, confusão mental, dificuldade de concentração, 

preocupação excessiva com o falecido ou com as circunstâncias da morte, 

pensamentos obsessivos, e, por vezes, alucinações breves e transitórias 

(como ouvir a voz do falecido ou sentir sua presença). 

●​ Comportamentais: Choro frequente, isolamento social, agitação ou apatia, 

sonhos com o falecido, evitar ou, ao contrário, buscar avidamente 

lembranças e objetos que pertenciam à pessoa, perda de interesse em 

atividades antes prazerosas. 

É crucial lembrar que a experiência do luto é altamente individual e influenciada 
por fatores culturais, pela natureza da relação com o falecido, pelas circunstâncias 

da morte, pela rede de apoio social disponível e pelos recursos de enfrentamento do 



enlutado. Não há um cronograma fixo para o luto, e a intensidade e a duração das 

reações variam enormemente. Por exemplo, uma viúva idosa que perdeu o 

companheiro de uma vida inteira após uma longa doença pode vivenciar um luto 

diferente de pais jovens que perderam um filho de forma súbita. Ambos são 

processos dolorosos, mas com nuances distintas. 

Acompanhamento psicológico do luto: Quando e como intervir 

A maioria das pessoas consegue elaborar o luto com o apoio de sua rede social e 

familiar, sem necessidade de intervenção profissional. No entanto, para alguns 

indivíduos, o processo pode se tornar particularmente difícil, prolongado ou 

incapacitante, configurando o que se chama de luto complicado ou, mais 

recentemente no DSM-5-TR, Transtorno do Luto Prolongado. Este se caracteriza 

pela persistência de sintomas intensos de luto (como saudade avassaladora, 

dificuldade em aceitar a morte, raiva, amargura, evitação excessiva de lembranças, 

ou, ao contrário, uma preocupação excessiva com o falecido) por um período 

significativamente extenso (geralmente mais de 12 meses para adultos), causando 

sofrimento clinicamente significativo e prejuízo na funcionalidade social, ocupacional 

ou em outras áreas importantes da vida. 

O acompanhamento psicológico do luto tem como principais objetivos: 

●​ Oferecer um espaço seguro e acolhedor para que o enlutado possa 

expressar sua dor, seus sentimentos e suas memórias sem julgamento. 

●​ Validar e normalizar as diversas e, por vezes, confusas reações do luto, 

ajudando o enlutado a compreender que o que está sentindo é uma resposta 

natural a uma perda profunda. 

●​ Ajudar o enlutado a processar a realidade da perda em todas as suas 

dimensões (intelectual, emocional, prática). 

●​ Facilitar a adaptação à vida sem o ente querido, o que envolve a 

reorganização de rotinas, papéis e a construção de um novo cotidiano. 

●​ Auxiliar na reconstrução de um novo sentido de identidade e propósito, 

que pode ter sido abalado pela perda. 



●​ Ajudar a encontrar formas de manter uma conexão simbólica saudável e 
duradoura com o falecido, integrando sua memória à nova fase da vida, em 

vez de tentar "esquecê-lo" ou, ao contrário, permanecer "preso" ao passado. 

As técnicas e abordagens utilizadas podem variar, mas frequentemente incluem a 

Psicoterapia de Suporte, que oferece escuta e validação; a Terapia 
Cognitivo-Comportamental (TCC) para o luto, que pode ajudar na reestruturação 

de pensamentos disfuncionais sobre a perda (ex: "Minha vida acabou", "Nunca mais 

serei feliz", "A culpa da morte foi minha") e na ativação comportamental para o 

retorno gradual às atividades; a Terapia Narrativa, que auxilia o enlutado a recontar 

a história de sua relação com o falecido e a integrar a perda em sua história de vida; 

e a participação em Grupos de Apoio a Enlutados, que oferecem um espaço de 

partilha e suporte mútuo. 

É fundamental que o psicólogo respeite o tempo e o processo individual de cada 
enlutado, sem impor um "modelo" de luto ou apressar a "superação". A intervenção 

é mais diretiva e focada em casos de luto complicado, mas sempre com 

sensibilidade e empatia. Imagine um homem que perdeu sua esposa há dois anos e 

desde então se recusa a sair de casa, negligencia sua higiene pessoal, parou de 

trabalhar e passa os dias olhando fotos dela, convencido de que sua vida não tem 

mais sentido. O psicólogo, identificando sinais de Transtorno do Luto Prolongado, 

poderia iniciar uma terapia focada em ajudá-lo a, gradualmente, reprocessar a dor 

da perda, a desafiar seus pensamentos de desesperança, a se reconectar com 

pequenas atividades prazerosas e com sua rede social, e a encontrar uma forma de 

honrar a memória da esposa enquanto reconstrói sua própria vida. Isso poderia 

envolver, por exemplo, criar um ritual pessoal para lembrar dela em datas especiais, 

mas também se permitir conhecer novas pessoas ou retomar antigos hobbies. 

Rituais de despedida e sua importância psicológica no processo de luto 

Os rituais de despedida desempenham um papel psicológico fundamental no 

processo de luto, tanto o antecipatório quanto o pós-morte. Eles são ações 

simbólicas, culturalmente moldadas ou pessoalmente criadas, que ajudam os 

indivíduos e as comunidades a processarem a realidade da morte, a expressarem 



suas emoções, a honrarem a memória daquele que partiu e a iniciarem a jornada de 

reorganização da vida. 

A função dos rituais é multifacetada: 

●​ Marcar a realidade da morte: Cerimônias como velórios e funerais 

confrontam os enlutados com a concretude da perda, auxiliando no processo 

de aceitação intelectual e emocional de que a pessoa não está mais 

fisicamente presente. 

●​ Oferecer um espaço socialmente sancionado para a expressão da dor: 
Os rituais legitimam o sofrimento e permitem que as pessoas chorem, 

compartilhem suas tristezas e recebam conforto de forma pública e aceita, o 

que pode ser muito catártico. 

●​ Celebrar a vida do falecido e honrar sua memória: Através de discursos, 

homenagens, músicas ou objetos simbólicos, os rituais permitem que se 

recorde quem a pessoa foi, suas qualidades, suas contribuições e o impacto 

que teve na vida dos outros, afirmando o valor de sua existência. 

●​ Promover o apoio social e o senso de comunidade: Os rituais reúnem 

familiares, amigos e membros da comunidade, criando uma rede de suporte 

visível e palpável para os enlutados, que se sentem amparados e menos 

sozinhos em sua dor. 

●​ Facilitar o início do processo de despedida e de reorganização da vida: 
Os rituais marcam uma transição, um ponto de virada a partir do qual, 

gradualmente, os enlutados começam a se reorientar para um futuro sem a 

presença física do ente querido. 

Em contextos onde os rituais tradicionais são dificultados ou impossibilitados, como 

em situações de pandemia com restrições a velórios, ou quando a morte ocorre em 

um país distante, o impacto no processo de luto pode ser significativo, gerando 

sentimentos de irrealidade, luto não resolvido ou uma sensação de que a despedida 

não foi "completa". Nesses casos, a criação de rituais alternativos, pessoais e 
simbólicos torna-se ainda mais importante. Isso pode incluir acender uma vela em 

um horário específico, criar um altar de memórias em casa, escrever cartas de 

despedida, plantar uma árvore em homenagem ao falecido, realizar uma cerimônia 



virtual com amigos e familiares distantes, ou fazer uma doação para uma causa que 

era importante para a pessoa. 

O psicólogo tem um papel importante em encorajar e, por vezes, ajudar a planejar 
rituais que sejam significativos para o paciente (no luto antecipatório) e para a 

família (antes e após a morte). Isso envolve explorar com eles o que seria uma 

despedida significativa, quais valores gostariam de honrar e quais símbolos ou 

ações poderiam representar seus sentimentos. Por exemplo, uma família que está 

acompanhando os últimos dias de um avô muito querido, que sempre amou 

jardinagem. O psicólogo poderia sugerir que eles, junto com o avô (se ele estiver 

consciente e desejar), escolham uma muda de árvore para ser plantada em sua 

homenagem após sua partida. Ou, se ele já faleceu e não houve um funeral como 

gostariam, o psicólogo pode ajudá-los a organizar um encontro familiar para 

compartilhar histórias, ver fotos e plantar essa árvore, criando um ritual de 

despedida e de continuidade da memória que seja terapêutico para todos. Esses 

atos simbólicos conferem sentido, conforto e ajudam a tecer a dor da perda na 

tapeçaria da vida que continua. 

O luto da equipe de saúde: Reconhecendo e cuidando de quem cuida 

A experiência do luto não se restringe aos pacientes e seus familiares. Os 

profissionais de saúde que atuam em Cuidados Paliativos, e em outras áreas onde 

a morte e o sofrimento são presenças constantes, também vivenciam processos de 

luto. A exposição repetida à perda, o estabelecimento de vínculos afetivos com 

pacientes e famílias, e o confronto com os limites da própria capacidade de curar ou 

aliviar todo o sofrimento, podem gerar um impacto emocional significativo na equipe. 

Reconhecer e cuidar do luto dos profissionais é essencial para prevenir o 

esgotamento (burnout), a fadiga por compaixão e para garantir a qualidade do 

cuidado prestado. 

O luto da equipe pode se manifestar de diversas formas: sentimentos de tristeza 

pela perda de um paciente com quem se criou um laço especial, sensação de 

impotência ou fracasso quando o sofrimento do paciente foi intenso, culpa por não 

ter "feito o suficiente" (mesmo que isso não seja realista), irritabilidade, 

distanciamento emocional como forma de autoproteção, ou mesmo sintomas físicos 



como cansaço e insônia. Se esse luto não for reconhecido e elaborado, ele pode se 

acumular, levando a um desgaste progressivo. 

É fundamental que as instituições e as lideranças criem uma cultura onde o luto da 
equipe seja considerado legítimo e onde haja espaços para sua expressão e 
elaboração. Algumas estratégias de suporte incluem: 

●​ Espaços formais e informais de discussão e desabafo: Reuniões de 

equipe regulares onde os profissionais possam compartilhar seus 

sentimentos sobre as perdas recentes, discutir casos difíceis e oferecer 

suporte mútuo. Sessões de "debriefing" após a morte de um paciente 

particularmente marcante também podem ser muito úteis. 

●​ Rituais de despedida e de memória dentro da equipe: Algumas equipes 

criam pequenos rituais para homenagear os pacientes que faleceram, como 

acender uma vela, escrever uma mensagem em um mural, ou fazer um 

minuto de silêncio. Isso ajuda a validar o vínculo e a processar a perda. 

●​ Suporte psicológico individual ou em grupo para os profissionais: A 

disponibilidade de um psicólogo para atender às necessidades emocionais da 

equipe, seja através de sessões individuais ou de grupos terapêuticos, é um 

recurso valioso. 

●​ Incentivo ao autocuidado e ao estabelecimento de limites saudáveis: 
Promover uma cultura que valorize o descanso, o lazer, a busca por 

atividades prazerosas fora do trabalho, e que ajude os profissionais a 

reconhecerem seus próprios limites emocionais e a pedirem ajuda quando 

necessário. 

●​ Educação continuada sobre luto, autocompaixão e prevenção de 
burnout. 

O psicólogo que integra a equipe de Cuidados Paliativos tem um papel duplo: 

além de cuidar dos pacientes e famílias, ele também é um guardião da saúde 

mental de seus colegas. Ele pode facilitar os espaços de discussão, oferecer escuta 

e suporte individualizado, ajudar a equipe a desenvolver rituais significativos e a 

implementar estratégias de autocuidado. Imagine que, após a morte de uma criança 

que esteve internada por muitos meses na unidade pediátrica de Cuidados 

Paliativos, a equipe de enfermagem se mostra visivelmente abalada. O psicólogo da 



equipe poderia organizar um encontro informal, talvez um café, onde eles pudessem 

falar sobre seus sentimentos, compartilhar lembranças da criança, chorar juntos se 

necessário, e reconhecer o impacto que aquela pequena vida teve sobre eles. Esse 

simples ato de partilha e validação pode ser fundamental para que a equipe 

processe seu luto e possa continuar a oferecer um cuidado compassivo a outros 

pacientes e famílias. 

 

Autocuidado e Prevenção de Burnout para 
Profissionais de Psicologia em Cuidados Paliativos: 
Estratégias e Resiliência 

O desafio do cuidado em Cuidados Paliativos: O impacto no psicólogo 

Atuar como psicólogo em Cuidados Paliativos é uma jornada profissional 

profundamente gratificante, mas também inerentemente desafiadora. A natureza do 

trabalho implica um contato constante e íntimo com o sofrimento em suas múltiplas 

formas: a dor física, a angústia emocional, os dilemas existenciais, a perspectiva da 

morte e o luto de pacientes e seus familiares. O psicólogo é frequentemente o 

profissional que acolhe as narrativas mais dolorosas, que se torna o continente das 

angústias mais profundas e que acompanha indivíduos e famílias em um dos 

momentos mais vulneráveis e intensos de suas vidas. Essa exposição contínua ao 

trauma e à perda não ocorre sem um custo emocional para o profissional. 

Um dos impactos significativos é o risco de desenvolver estresse traumático 
secundário (secondary traumatic stress), que ocorre quando o profissional, ao ouvir 

repetidamente relatos de experiências traumáticas de outros, começa a apresentar 

sintomas semelhantes aos de quem vivenciou o trauma diretamente (como 

pensamentos intrusivos, pesadelos, hipervigilância). A fadiga por compaixão 

(compassion fatigue) é outro fenômeno comum, descrito como o profundo 

esgotamento físico, emocional e espiritual resultante da exposição ao sofrimento 

alheio e do esforço contínuo de ser empático e compassivo. É o "custo de se 



importar", que pode levar a uma diminuição da capacidade de sentir empatia e a um 

desejo de se distanciar emocionalmente para se proteger. 

O envolvimento emocional intenso, embora necessário para uma prática 

humanizada, torna particularmente difícil para o psicólogo "não levar o trabalho para 

casa". As histórias dos pacientes, suas dores e seus dilemas éticos podem ecoar na 

mente do profissional mesmo após o expediente, interferindo em seu descanso e 

em sua vida pessoal. O psicólogo, em seu papel de continente, absorve muito da 

carga emocional do sistema paciente-família, e se não houver estratégias eficazes 

para processar e "descarregar" essa carga, o desgaste se acumula. Riscos 

específicos para o psicólogo incluem sentir-se cronicamente impotente diante da 

inevitabilidade da morte ou da intensidade do sofrimento, questionar o sentido e a 

eficácia do próprio trabalho, ou desenvolver uma sobre-identificação com os 

pacientes, especialmente aqueles cujas histórias de vida ou perdas se assemelham 

às suas próprias experiências pessoais. 

Imagine um psicólogo que acompanha há vários meses um paciente jovem, com 

uma doença rara e progressiva, cuja trajetória de perdas e lutas espelha, de alguma 

forma, desafios que o próprio psicólogo vivenciou em sua história familiar. Após a 

morte desse paciente, o psicólogo se percebe imerso em uma tristeza profunda e 

persistente, com dificuldade de se concentrar em outros casos, questionando sua 

competência e sentindo um cansaço que não cede. Este é um exemplo do impacto 

que o trabalho em Cuidados Paliativos pode ter, evidenciando a necessidade vital 

de autoconsciência, suporte e estratégias de autocuidado. 

Compreendendo o Burnout: Definição, dimensões e sinais de alerta 

O Burnout é uma síndrome psicológica resultante da exposição crônica a 

estressores interpessoais no trabalho, que não foram gerenciados com sucesso. 

Embora o termo seja frequentemente usado de forma genérica para descrever 

qualquer tipo de esgotamento, a conceituação mais influente, proposta por Christina 

Maslach e seus colaboradores, define o Burnout através de três dimensões 

inter-relacionadas: 



1.​ Exaustão Emocional: É o componente central do Burnout. Caracteriza-se 

por um sentimento avassalador de estar esgotado, drenado de energia 

emocional e incapaz de dar mais de si no trabalho. O profissional sente que 

seus recursos emocionais foram completamente consumidos, como uma 

bateria que não recarrega mais. Há uma sensação de cansaço persistente, 

que não melhora com o descanso habitual. 

2.​ Despersonalização ou Cinismo: Esta dimensão reflete uma tentativa 

(muitas vezes inconsciente) de se proteger da exaustão emocional através do 

distanciamento. O profissional desenvolve uma atitude negativa, fria, cínica 

ou excessivamente distante em relação ao seu trabalho, aos pacientes e aos 

colegas. Pode começar a tratar os pacientes de forma mecânica, como 

"casos" ou objetos, em vez de seres humanos com necessidades e 

sentimentos. Há uma perda da empatia e do envolvimento genuíno. 

3.​ Redução da Realização Profissional ou Ineficácia: O profissional passa a 

se sentir incompetente e inadequado em seu trabalho. Há uma avaliação 

negativa de suas próprias realizações, uma sensação de que não está 

fazendo a diferença, de que seu trabalho não tem valor ou de que não está 

atingindo seus objetivos profissionais. Isso corrói a autoestima e a motivação. 

É importante estar atento aos sinais de alerta precoces do Burnout, que podem 

ser sutis no início, mas que tendem a se agravar se não forem abordados. Alguns 

desses sinais incluem: irritabilidade crescente, dificuldade de concentração, 

problemas de memória, insônia ou sono excessivo, dores de cabeça ou musculares 

frequentes, fadiga persistente, isolamento social (tanto no trabalho quanto na vida 

pessoal), perda de entusiasmo e prazer no trabalho, procrastinação, dificuldade em 

tomar decisões, aumento do consumo de álcool, cafeína ou outras substâncias 

como forma de lidar com o estresse, e um sentimento geral de desesperança ou 

pessimismo em relação ao trabalho. 

É crucial diferenciar o Burnout de outras condições como o estresse agudo (que 

é uma reação temporária a um estressor específico) ou a fadiga por compaixão (que 

está mais diretamente ligada ao custo da empatia e pode ou não levar ao Burnout). 

O Burnout é um processo mais crônico e abrangente, que afeta profundamente a 

relação do indivíduo com seu trabalho e sua percepção de si mesmo como 



profissional. Imagine um psicólogo que, inicialmente apaixonado por sua atuação 

em Cuidados Paliativos, começa gradualmente a sentir um pavor ao pensar em ir 

para o hospital nas segundas-feiras. Ele percebe que está mais impaciente com os 

relatos dos pacientes, que suas intervenções parecem "automáticas" e desprovidas 

de sentimento, e que, ao final do dia, sente-se completamente esvaziado e com a 

sensação de que "nada do que eu faço realmente adianta". Estes podem ser sinais 

claros de que o Burnout está se instalando. 

Fatores de risco para Burnout em psicólogos de Cuidados Paliativos 

O desenvolvimento do Burnout em psicólogos que atuam em Cuidados Paliativos é 

multifatorial, resultando de uma interação complexa entre características individuais 

do profissional, aspectos organizacionais e institucionais do ambiente de trabalho, e 

a própria natureza inerentemente estressante do campo. 

Fatores Individuais: 

●​ Traços de personalidade: Profissionais com alto grau de perfeccionismo, 

autoexigência elevada, forte necessidade de controle, ou uma tendência a 

assumir responsabilidade excessiva pelo bem-estar dos outros podem ser 

mais vulneráveis. A dificuldade em dizer "não" a demandas extras ou em 

estabelecer limites claros também contribui. 

●​ História pessoal: Experiências passadas de perdas significativas, traumas 

não resolvidos, ou um histórico pessoal de ansiedade ou depressão podem 

diminuir a capacidade de resiliência diante dos estressores do trabalho. 

●​ Falta de habilidades de enfrentamento (coping) ou de autocuidado: Se o 

profissional não possui um repertório de estratégias saudáveis para lidar com 

o estresse e não pratica o autocuidado de forma consistente, o risco de 

esgotamento aumenta. 

●​ Expectativas irreais: O idealismo excessivo, a crença de que se pode 

"salvar" todos os pacientes ou aliviar todo o sofrimento, pode levar à 

frustração e ao sentimento de fracasso. 

●​ Dificuldade em estabelecer limites entre vida pessoal e profissional: A 

tendência a "levar o trabalho para casa" emocionalmente ou a estar 



constantemente disponível pode impedir o descanso e a recuperação 

necessários. 

Fatores Organizacionais/Institucionais: 

●​ Sobrecarga de trabalho: Um número excessivo de pacientes para atender, 

muitas tarefas administrativas, jornadas de trabalho extensas e falta de 

tempo para pausas e reflexão são grandes contribuintes. 

●​ Falta de autonomia e controle: Sentir que não tem poder de decisão sobre 

seu próprio trabalho, que suas opiniões não são valorizadas, ou que está 

constantemente submetido a pressões externas pode gerar grande estresse. 

●​ Pouco reconhecimento ou recompensa: A ausência de reconhecimento 

pelo esforço e dedicação, seja através de remuneração adequada, 

promoções, ou simples feedback positivo, pode minar a motivação. 

●​ Relações conflituosas na equipe ou supervisão inadequada/ausente: 
Um ambiente de trabalho com pouca coesão, muitos conflitos interpessoais, 

ou a falta de um supervisor que ofereça suporte técnico e emocional, 

aumenta significativamente o risco. 

●​ Falta de recursos: Escassez de materiais, de espaço físico adequado para 

atendimentos, ou de pessoal de apoio sobrecarrega os profissionais 

existentes. 

●​ Cultura institucional: Organizações que priorizam a produtividade em 

detrimento do bem-estar dos funcionários, que não oferecem espaços para 

discussão de casos difíceis ou para o cuidado com a saúde mental da 

equipe, criam um terreno fértil para o Burnout. 

●​ Exposição a dilemas éticos frequentes: Lidar constantemente com 

decisões complexas sobre o fim da vida, limitação de suporte terapêutico, ou 

conflitos entre os desejos do paciente e da família, sem um suporte 

institucional adequado para discussão e deliberação, é extremamente 

desgastante. 

Os fatores relacionados à natureza do trabalho em Cuidados Paliativos, como 

a exposição contínua ao sofrimento, à morte e ao luto, como já mencionado, são 

intrinsecamente estressores e, quando combinados com os fatores individuais e 

organizacionais, potencializam o risco de Burnout. Por exemplo, uma psicóloga 



recém-formada, com um forte desejo de "fazer a diferença" (fator individual), que é 

contratada para ser a única psicóloga em uma nova unidade de Cuidados Paliativos 

com alta demanda de pacientes, sem um supervisor experiente na área e com 

pouca integração com a equipe médica (fatores organizacionais), enfrenta um 

cenário de altíssimo risco para o desenvolvimento do Burnout. 

Autocuidado como imperativo ético e profissional: O que é e por que é 
essencial? 

O autocuidado, no contexto da prática psicológica e, especialmente, em áreas de 

alta demanda emocional como os Cuidados Paliativos, transcende a noção de um 

mero luxo ou de uma atividade esporádica de relaxamento. Ele é um imperativo 
ético e uma responsabilidade profissional fundamental. A lógica é simples e 

poderosa, frequentemente ilustrada pela metáfora da máscara de oxigênio no avião: 

o profissional precisa primeiro cuidar de si mesmo para estar apto e disponível para 

cuidar dos outros de forma eficaz e compassiva. Negligenciar o autocuidado não 

apenas prejudica o bem-estar do próprio psicólogo, mas também pode comprometer 

a qualidade do atendimento oferecido aos pacientes e suas famílias, levando a 

erros, distanciamento emocional ou, no extremo, ao abandono da profissão. 

Autocuidado pode ser definido como o conjunto de práticas e atividades que um 

indivíduo inicia e realiza intencionalmente em seu próprio benefício para manter a 

vida, a saúde e o bem-estar. Não se trata de egoísmo, mas de uma atitude de 

autocompaixão e de reconhecimento dos próprios limites e necessidades. Envolve 

uma escuta atenta aos sinais do corpo e da mente e a tomada de ações proativas 

para promover um equilíbrio saudável. 

As dimensões do autocuidado são múltiplas e interconectadas, abrangendo 

diferentes aspectos da vida do profissional: 

●​ Autocuidado Físico: Inclui garantir um sono reparador e suficiente, manter 

uma alimentação equilibrada e nutritiva, praticar atividade física 

regularmente, realizar check-ups médicos preventivos e evitar o uso 

excessivo de substâncias como álcool, cafeína ou tabaco. 



●​ Autocuidado Emocional: Envolve reconhecer, nomear e validar as próprias 

emoções (incluindo as difíceis, como tristeza, raiva ou medo), buscar apoio 

emocional quando necessário (amigos, familiares, colegas, terapeuta), 

cultivar emoções positivas (gratidão, alegria, contentamento), e estabelecer 

limites saudáveis nos relacionamentos e no trabalho para proteger a própria 

energia emocional. 

●​ Autocuidado Mental ou Intelectual: Significa engajar-se em atividades que 

estimulem a mente e promovam o crescimento intelectual, como ler, aprender 

coisas novas (que não sejam necessariamente relacionadas ao trabalho), 

resolver quebra-cabeças, ou simplesmente permitir-se momentos de 

"desligamento" mental e de tédio criativo. 

●​ Autocuidado Social: Consiste em nutrir e manter conexões sociais 

significativas com amigos, familiares e colegas que ofereçam apoio, 

companheirismo e um senso de pertencimento. Participar de atividades 

sociais prazerosas e ter uma rede de apoio fora do ambiente de trabalho é 

crucial. 

●​ Autocuidado Espiritual: Refere-se a conectar-se com seus valores mais 

profundos, com um senso de propósito ou significado na vida, com a 

natureza, ou com práticas que alimentem a alma, como meditação, oração, 

yoga, contemplação, ou o envolvimento em causas ou atividades que 

transcendam o eu individual (independentemente de afiliação religiosa). 

●​ Autocuidado Profissional: Inclui buscar supervisão clínica regular, participar 

de educação continuada para se sentir competente e atualizado, estabelecer 

limites claros no trabalho (horários, disponibilidade), variar as atividades 

profissionais para evitar a monotonia, e buscar um equilíbrio saudável entre 

os desafios e as gratificações da profissão. 

É importante ressaltar que autocuidado não é apenas "relaxar" esporadicamente, 

como tomar um banho demorado ou fazer uma massagem (embora essas práticas 

possam ser parte dele). É um conjunto de hábitos, escolhas e atitudes 
conscientes e consistentes que são integrados ao estilo de vida do profissional. 

Imagine um psicólogo que, apesar de uma agenda de trabalho exigente em 

Cuidados Paliativos, conscientemente reserva 30 minutos de seu dia para uma 

caminhada ao ar livre (autocuidado físico), faz questão de almoçar com um colega 



para conversar sobre amenidades uma vez por semana (autocuidado social), dedica 

as noites de domingo para ler um romance que não tem nada a ver com psicologia 

(autocuidado mental), e pratica meditação por 10 minutos antes de dormir para 

acalmar a mente (autocuidado espiritual e emocional). Essas pequenas, mas 

consistentes, práticas são a essência do autocuidado eficaz. 

Estratégias práticas de autocuidado e prevenção de Burnout para o 
psicólogo 

Para além da compreensão conceitual, é fundamental que o psicólogo que atua em 

Cuidados Paliativos desenvolva e implemente estratégias práticas de autocuidado e 

prevenção do Burnout em seu dia a dia. Essas estratégias podem ser divididas em 

ações no nível individual e no nível profissional/relacional. 

No nível individual: 

●​ Autoconsciência e Monitoramento: O primeiro passo é desenvolver a 

capacidade de reconhecer os próprios sinais de estresse, fadiga emocional 

ou desgaste. Isso envolve realizar "check-ins" emocionais regulares ao longo 

do dia ou da semana, perguntando-se: "Como estou me sentindo agora? O 

que meu corpo está me dizendo? Quais pensamentos estão predominando?". 

Manter um diário de reflexão ou terapêutico pode ajudar a processar 

experiências difíceis e a identificar padrões de estresse. 

●​ Estabelecimento de Limites Claros: Aprender a dizer "não" a demandas 

excessivas, a solicitações que extrapolam seu papel ou que comprometem 

seu tempo pessoal é crucial. Isso inclui definir horários para iniciar e encerrar 

o trabalho, evitar checar e-mails ou mensagens de trabalho fora do 

expediente, e proteger os momentos de descanso e lazer. 

●​ Gestão do Tempo e Priorização de Tarefas: Organizar o trabalho de forma 

realista, estabelecendo prioridades claras e evitando a procrastinação pode 

reduzir a sensação de sobrecarga. Dividir tarefas grandes em etapas 

menores também ajuda. 

●​ Incorporação de Práticas de Mindfulness e Relaxamento: Mesmo 

pequenas pausas ao longo do dia para alguns minutos de respiração 



consciente, meditação ou alongamento podem ajudar a reduzir a tensão e a 

recentrar a atenção. 

●​ Busca por Psicoterapia Pessoal: Ter seu próprio espaço terapêutico é 

fundamental para o psicólogo, especialmente aquele que lida com temas tão 

densos. A psicoterapia pessoal permite elaborar questões emocionais 

próprias que podem ser ativadas pelo trabalho, processar o impacto das 

histórias dos pacientes e fortalecer os recursos internos. 

●​ Cultivo de Hobbies e Interesses Fora do Trabalho: Engajar-se em 

atividades que tragam prazer, relaxamento e um senso de identidade para 

além do papel profissional é vital para o equilíbrio. Pode ser um esporte, uma 

arte, jardinagem, cozinhar, voluntariado em outra área, etc. 

No nível profissional/relacional: 

●​ Supervisão Clínica Regular e de Qualidade: Este é, talvez, o pilar mais 

importante do autocuidado profissional para psicólogos em Cuidados 

Paliativos. Um supervisor experiente oferece um espaço seguro para discutir 

casos clínicos complexos, dúvidas técnicas, dilemas éticos, e, 

fundamentalmente, para processar o impacto emocional do trabalho, 

incluindo contratransferências e sentimentos de impotência ou frustração. 

●​ Intervisão ou Grupos de Pares: Participar de grupos com outros psicólogos 

que atuam na mesma área ou em áreas afins permite a troca de 

experiências, o aprendizado mútuo, a validação de sentimentos e a 

construção de uma rede de apoio profissional. Sentir-se compreendido por 

colegas que enfrentam desafios semelhantes é muito reconfortante. 

●​ Busca por Conhecimento e Educação Continuada: Manter-se atualizado 

com as melhores práticas, participar de cursos, workshops e congressos, e 

ler sobre temas relevantes não apenas aprimora a competência técnica, mas 

também pode renovar o entusiasmo pela profissão e reduzir a insegurança. 

●​ Desenvolvimento de Boas Relações com a Equipe Multidisciplinar: Uma 

comunicação aberta, respeitosa e colaborativa com os demais membros da 

equipe (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.) cria um ambiente de 

trabalho mais saudável e solidário, onde as responsabilidades podem ser 

compartilhadas e o apoio mútuo pode florescer. 



●​ Advocacy por Melhores Condições de Trabalho: Quando as dificuldades 

são predominantemente sistêmicas (sobrecarga, falta de recursos), o 

psicólogo pode, individualmente ou em conjunto com colegas, buscar formas 

de dialogar com a gestão e advogar por mudanças que promovam um 

ambiente de trabalho mais saudável para todos. 

Imagine uma psicóloga que, sentindo os primeiros sinais de exaustão emocional, 

decide implementar algumas dessas estratégias. Ela começa a reservar 30 minutos 

na hora do almoço para uma pausa verdadeira, longe de prontuários e do celular. 

Negocia com sua chefia a possibilidade de dedicar uma manhã por semana para 

atividades de planejamento e estudo, em vez de apenas atendimentos. Procura um 

supervisor com experiência em Cuidados Paliativos para sessões quinzenais. E 

retoma um antigo hobby de pintar aquarelas nos fins de semana. Essas ações 

combinadas, no nível individual e profissional, podem fazer uma diferença 

significativa na sua capacidade de prevenir o Burnout e manter seu bem-estar. 

Resiliência em Cuidados Paliativos: Cultivando força interior e 
capacidade de recuperação 

A resiliência, no contexto dos profissionais de saúde e, especificamente, dos 

psicólogos em Cuidados Paliativos, refere-se à capacidade de se adaptar 

positivamente, de se recuperar e, por vezes, até de crescer diante das 

adversidades, do estresse crônico e das experiências traumáticas inerentes ao 

trabalho. Não se trata de ser invulnerável, de não sentir dor ou tristeza, ou de 

possuir uma armadura emocional impenetrável. Pelo contrário, a resiliência envolve 

reconhecer e processar o sofrimento, mas não se deixar paralisar ou ser 

permanentemente danificado por ele. É a capacidade de "quicar de volta", de 

manter o equilíbrio emocional e o senso de propósito mesmo em meio às 

tempestades. 

Importante ressaltar que a resiliência não é um traço de personalidade fixo e 

imutável que algumas pessoas têm e outras não. É um processo dinâmico e 
multifatorial que pode ser aprendido, cultivado e fortalecido ao longo do tempo, 

através de uma combinação de fatores internos (características pessoais, 



habilidades de enfrentamento) e externos (suporte social, ambiente de trabalho 

favorável). 

Diversos fatores promovem a resiliência em profissionais de Cuidados Paliativos: 

●​ Rede de apoio social forte e significativa: Ter relacionamentos sólidos com 

familiares, amigos e colegas de trabalho que ofereçam escuta, compreensão, 

encorajamento e ajuda prática é um dos pilares da resiliência. 

●​ Senso de propósito e significado no trabalho: Apesar das dificuldades e 

do sofrimento, encontrar um sentido maior naquilo que se faz – aliviar a dor, 

oferecer conforto, promover a dignidade, fazer a diferença na vida dos 

pacientes e famílias – é um poderoso fator de proteção. 

●​ Autoeficácia e confiança nas próprias habilidades: Sentir-se competente 

e capaz de lidar com os desafios do trabalho, resultado de uma boa 

formação, experiência e suporte adequado (como supervisão). 

●​ Flexibilidade cognitiva e emocional: A capacidade de adaptar seus 

pensamentos e emoções a diferentes situações, de encontrar perspectivas 

alternativas, de não se prender a padrões rígidos de pensamento ou de 

resposta emocional. 

●​ Autocompaixão: Tratar a si mesmo com a mesma gentileza, compreensão e 

cuidado que se ofereceria a um amigo ou a um paciente que está sofrendo. 

Reconhecer a própria humanidade e vulnerabilidade, sem autocrítica 

excessiva. 

●​ Espiritualidade ou um sistema de crenças pessoal: Ter uma fé, uma 

filosofia de vida ou um conjunto de valores que ofereçam conforto, 

esperança, perspectiva e um quadro de referência para compreender o 

sofrimento e a morte. 

●​ Capacidade de encontrar aspectos positivos ou de aprendizado mesmo 
em situações difíceis: Conseguir extrair lições, reconhecer pequenos 

momentos de beleza ou conexão, ou focar na gratidão, mesmo em meio à 

dor. 

●​ Senso de humor: A capacidade de rir, de encontrar leveza e de não se levar 

tão a sério o tempo todo pode ser um grande aliviador de tensões. 



O psicólogo não apenas precisa cultivar sua própria resiliência, mas também pode 

desempenhar um papel importante em promover a resiliência na equipe 
multidisciplinar, através da facilitação de espaços de partilha, do reconhecimento 

das dificuldades e das conquistas do grupo, e da promoção de um ambiente de 

trabalho mais solidário e reflexivo. 

Considere um psicólogo que, após um dia particularmente difícil, onde acompanhou 

a morte de um paciente jovem e o desespero de sua família, sente-se 

profundamente abalado. Em vez de reprimir seus sentimentos, ele se permite chorar 

e sentir a tristeza (autocompaixão). Conversa com um colega de confiança sobre o 

impacto daquela experiência (rede de apoio). No dia seguinte, reflete sobre o 

privilégio que foi poder oferecer algum conforto àquela família em um momento tão 

doloroso, e se lembra do porquê escolheu essa profissão (senso de propósito). Ele 

também se certifica de fazer uma atividade prazerosa naquele dia, como ouvir 

música ou caminhar na natureza, para recarregar suas energias. Essa combinação 

de reconhecimento da dor, busca de apoio, reconexão com o significado e 

autocuidado ativo é um exemplo de resiliência em ação. 

O papel das instituições na promoção do bem-estar e na prevenção do 
Burnout dos psicólogos 

Embora as estratégias individuais de autocuidado e o desenvolvimento da 

resiliência sejam cruciais, é fundamental reconhecer que a prevenção do Burnout e 

a promoção do bem-estar dos psicólogos em Cuidados Paliativos não são 

responsabilidades exclusivamente individuais. As instituições de saúde e as 

organizações onde esses profissionais trabalham têm um papel preponderante e 

uma responsabilidade compartilhada na criação de ambientes de trabalho que 

sejam saudáveis, sustentáveis e que protejam a saúde mental de seus 

colaboradores. O autocuidado individual, por mais robusto que seja, pode ser 

insuficiente se o profissional estiver inserido em um contexto organizacional tóxico, 

abusivo ou excessivamente demandante. 

As instituições podem e devem implementar políticas e práticas que promovam 
ativamente o bem-estar dos psicólogos e de toda a equipe de Cuidados Paliativos. 

Algumas dessas medidas incluem: 



●​ Estabelecer cargas de trabalho realistas e bem distribuídas: Evitar o 

excesso de pacientes por profissional, garantir tempo adequado para cada 

atendimento, para registros, para reuniões de equipe e para atividades de 

planejamento e estudo. 

●​ Oferecer supervisão clínica regular, de qualidade e acessível: 
Idealmente, a supervisão deve ser fornecida por um profissional experiente 

em Cuidados Paliativos e Psicologia, e deve ser considerada parte integrante 

da carga horária de trabalho, não um custo ou um "luxo" extra. 

●​ Criar e manter espaços formais para discussão de casos e de questões 
emocionais da equipe: Isso inclui reuniões multidisciplinares regulares, mas 

também espaços específicos para debriefing após eventos críticos, para 

discussão de dilemas éticos, e para rituais de luto ou de reconhecimento do 

impacto do trabalho. 

●​ Incentivar e facilitar a educação continuada e o desenvolvimento 
profissional: Oferecer subsídios ou tempo para participação em cursos, 

congressos e workshops, e valorizar a busca por aprimoramento. 

●​ Promover um ambiente de trabalho colaborativo, respeitoso e com boa 
comunicação: Incentivar a integração entre os diferentes membros da 

equipe, combater o assédio moral e promover uma cultura de feedback 

construtivo. 

●​ Reconhecer e valorizar o trabalho dos psicólogos: Isso pode se dar 

através de remuneração justa, oportunidades de progressão na carreira, 

feedback positivo e inclusão dos psicólogos nos processos de tomada de 

decisão da instituição. 

●​ Oferecer flexibilidade de horários e a possibilidade de pausas regulares: 
Reconhecer que o trabalho em CP é desgastante e que os profissionais 

precisam de momentos para se recuperar ao longo da jornada. 

●​ Disponibilizar ou facilitar o acesso a programas de bem-estar ou 
suporte psicológico para funcionários: Como psicoterapia subsidiada, 

grupos de mindfulness, atividades de promoção da saúde física e mental. 

O psicólogo, além de cuidar de si, também pode atuar como um agente de 
mudança institucional, utilizando seu conhecimento sobre saúde mental e 

dinâmica organizacional para advogar por melhores condições de trabalho para si e 



para seus colegas. Isso pode envolver apresentar propostas à gestão, participar de 

comitês de humanização ou de saúde do trabalhador, e sensibilizar a instituição 

para a importância de investir no bem-estar de quem cuida. 

Imagine um hospital que, percebendo o alto nível de estresse entre os profissionais 

da unidade de Cuidados Paliativos, decide implementar um programa abrangente 

de bem-estar. Esse programa inclui a contratação de mais um psicólogo para a 

equipe (reduzindo a sobrecarga), a oferta de sessões de supervisão em grupo 

semanais facilitadas por um especialista externo, a criação de uma "sala de 

descompressão" onde os profissionais podem fazer pequenas pausas, e a 

organização de workshops sobre manejo do estresse e resiliência. Essas iniciativas 

institucionais, combinadas com os esforços individuais de autocuidado, têm um 

potencial muito maior de prevenir o Burnout e de promover um ambiente de trabalho 

onde os psicólogos possam florescer e oferecer o melhor cuidado possível aos seus 

pacientes. 

 

Questões Bioéticas e Tomada de Decisão em Fim de 
Vida: A Contribuição da Psicologia 

Introdução à Bioética em Cuidados Paliativos: Princípios e dilemas 

A Bioética é o campo de estudo e prática que se dedica a analisar as questões 

morais e éticas que emergem no contexto das ciências da vida e dos cuidados em 

saúde. Em Cuidados Paliativos, onde as decisões frequentemente envolvem o limiar 

da vida e da morte, a intensidade do sofrimento e a vulnerabilidade de pacientes e 

famílias, a reflexão bioética não é um exercício abstrato, mas uma necessidade 

cotidiana e premente. Ela oferece um referencial para guiar as ações dos 

profissionais de saúde, buscando sempre o melhor interesse do paciente dentro de 

um quadro de respeito à sua dignidade e aos seus valores. 

Tradicionalmente, a Bioética principialista, popularizada por Tom Beauchamp e 

James Childress, propõe quatro princípios fundamentais que servem como pilares 

para a deliberação ética: 



1.​ Autonomia: Refere-se ao respeito pela capacidade do indivíduo de tomar 

decisões autônomas e informadas sobre sua própria vida e seus tratamentos, 

desde que possua competência para tal. Implica o direito de aceitar ou 

recusar intervenções, mesmo que essa recusa possa levar à morte. 

2.​ Beneficência: Consiste na obrigação moral de agir no melhor interesse do 

paciente, buscando promover seu bem-estar, aliviar seu sofrimento e 

melhorar sua qualidade de vida. 

3.​ Não Maleficência: Expressa pelo aforismo hipocrático "primum non nocere" 

(primeiro, não causar dano), este princípio orienta a evitar causar dano ou 

sofrimento desnecessário ao paciente, seja por ação ou omissão. 

4.​ Justiça: Relaciona-se à equidade e imparcialidade na distribuição dos 

recursos de saúde e na oferta de cuidados, evitando discriminações e 

garantindo que todos tenham acesso ao que necessitam, de acordo com 

suas particularidades. 

No dia a dia dos Cuidados Paliativos, esses princípios frequentemente entram em 

tensão, gerando dilemas éticos complexos. Alguns dos mais comuns incluem: 

●​ Limitação de Suporte de Vida (LSV): Decidir sobre não iniciar ou suspender 

tratamentos que prolongam a vida, mas que não trazem benefício real em 

termos de cura ou qualidade de vida (ex: ventilação mecânica invasiva, 

diálise em pacientes terminais). 

●​ Sedação Paliativa: O uso de fármacos para reduzir o nível de consciência 

de um paciente em fase final de vida, com o objetivo de aliviar sintomas 

refratários e intoleráveis (como dor excruciante, dispneia ou delirium agitado 

incontroláveis), quando outras medidas falharam. 

●​ Ordens de Não Ressuscitar (ONR): Decisões, idealmente tomadas em 

conjunto com o paciente (ou seu representante legal), de não realizar 

manobras de ressuscitação cardiopulmonar em caso de parada 

cardiorrespiratória, quando estas são consideradas fúteis ou contrárias aos 

desejos do paciente. 

●​ Hidratação e Nutrição Artificiais (HNA): A discussão sobre iniciar, manter 

ou retirar HNA em pacientes com prognóstico reservado ou em processo 

ativo de morrer. 



●​ Comunicação de Prognóstico Reservado: O dilema entre a honestidade e 

o receio de "tirar a esperança" ao comunicar notícias difíceis. 

●​ Futilidade Terapêutica (Obstinação Terapêutica ou Distanásia): A 

insistência em tratamentos que não oferecem benefício real ao paciente, 

apenas prolongando seu processo de morrer com sofrimento e, por vezes, à 

custa de sua dignidade. 

A resolução desses dilemas raramente é simples e exige uma deliberação 
cuidadosa e colaborativa por parte de toda a equipe multidisciplinar, em 

diálogo constante com o paciente e sua família. O psicólogo, como veremos, tem 

um papel crucial nesse processo, ajudando a trazer clareza, a mediar conflitos e a 

garantir que os aspectos psicossociais e os valores do paciente sejam 

considerados. Imagine um paciente idoso com demência avançada, incapaz de se 

comunicar, que desenvolve uma pneumonia grave. A equipe médica sugere 

tratamento com antibióticos e, possivelmente, internação em UTI. A família está 

dividida: um filho acredita que "tudo deve ser feito para salvar a vida do pai", 

enquanto outro lembra que o pai, quando lúcido, havia expressado o desejo de "não 

sofrer inutilmente no final da vida". Este cenário configura um complexo dilema ético 

onde os princípios da beneficência (tratar a pneumonia?), não maleficência (o 

tratamento traria mais sofrimento?), e autonomia (respeitar os desejos prévios do 

pai, mesmo que não formalizados) entram em conflito, exigindo uma cuidadosa 

ponderação pela equipe e pela família, com o suporte do psicólogo para facilitar a 

comunicação e a tomada de decisão. 

Autonomia do paciente: O direito de decidir sobre o próprio corpo e fim 
de vida 

O princípio da autonomia é, possivelmente, o mais enfatizado e, por vezes, o mais 

desafiador na prática dos Cuidados Paliativos contemporâneos. Ele reconhece o 

paciente como um ser moral com o direito fundamental de tomar decisões sobre seu 

próprio corpo, sua saúde e o curso de seu tratamento, incluindo as escolhas 

relativas ao fim de sua vida. Para que a autonomia possa ser exercida plenamente, 

duas condições são essenciais: a capacidade de tomada de decisão 
(competência) do paciente e a oferta de consentimento livre e esclarecido. 



A capacidade de tomada de decisão refere-se à habilidade do paciente de 

compreender as informações relevantes sobre sua condição e as opções de 

tratamento (incluindo os benefícios, riscos e alternativas), de ponderar essas 

informações à luz de seus próprios valores e objetivos, e de comunicar uma escolha 

de forma consistente. O psicólogo desempenha um papel importante na avaliação 

dessa capacidade, especialmente quando há dúvidas devido a fatores como 

depressão grave, ansiedade extrema, delirium, ou o impacto de medicações. A 

avaliação não é apenas sobre o estado cognitivo, mas também sobre a ausência de 

coerção e a capacidade de raciocínio. 

O Consentimento Livre e Esclarecido implica que o paciente recebeu todas as 

informações necessárias, em linguagem acessível, sobre sua condição, as 

propostas terapêuticas, as alternativas (incluindo a recusa de tratamento e o foco 

exclusivo em cuidados paliativos), os riscos e benefícios de cada opção, e que teve 

a oportunidade de tirar dúvidas e de refletir antes de tomar uma decisão, livre de 

qualquer pressão indevida por parte da equipe ou da família. 

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), também conhecidas como 

testamento vital, são instrumentos legais (reconhecidos no Brasil pela Resolução 

CFM nº 1.995/2012) que permitem a uma pessoa maior e capaz registrar, 

previamente, seus desejos sobre os cuidados e tratamentos que quer ou não 

receber caso venha a se encontrar incapacitado de expressar sua vontade. O 

psicólogo pode ter um papel crucial em facilitar a reflexão do paciente sobre seus 

valores e preferências, ajudando-o a elaborar suas DAV e a comunicar essas 

decisões à família e à equipe de saúde. Isso garante que sua autonomia seja 

respeitada mesmo quando ele não puder mais falar por si. Caso o paciente não 

tenha uma DAV, a decisão pode recair sobre um procurador de cuidados de 
saúde por ele designado ou, na ausência deste, sobre um representante legal 

(geralmente um familiar), que deve buscar decidir com base nos valores e desejos 

conhecidos do paciente. 

Contudo, o exercício da autonomia enfrenta desafios. A pressão familiar, mesmo 

que bem-intencionada, pode influenciar as decisões do paciente. Sua 

vulnerabilidade emocional e física pode dificultar a clareza de pensamento. A falta 



de informação adequada ou a comunicação deficiente por parte da equipe podem 

impedir um consentimento verdadeiramente esclarecido. 

Imagine uma paciente idosa, diagnosticada com uma doença renal crônica em 

estágio terminal, que, após ser devidamente informada sobre os benefícios e os 

fardos da diálise, decide, de forma lúcida e calma, recusar o tratamento, optando 

por cuidados paliativos focados no conforto. Seus filhos, desesperados com a 

perspectiva da perda, pressionam-na a aceitar a diálise. O psicólogo, nesse cenário, 

atuaria para garantir que a paciente tenha um espaço seguro para expressar sua 

vontade, livre da pressão familiar. Ele poderia mediar conversas entre a paciente e 

os filhos, ajudando os filhos a compreenderem e a respeitarem a decisão autônoma 

da mãe, ao mesmo tempo em que oferece suporte emocional a todos. O psicólogo 

também se certificaria, junto com a equipe, de que a recusa da paciente não é fruto 

de uma depressão não tratada ou de uma falta de compreensão das informações, 

mas sim de uma escolha consciente e alinhada com seus valores de qualidade de 

vida. 

Beneficência e Não Maleficência: Ponderando o melhor interesse e 
evitando danos 

Os princípios da beneficência (agir para o bem do paciente) e da não maleficência 

(evitar causar dano) são intrinsecamente ligados e formam o cerne da ética do 

cuidado. Em Cuidados Paliativos, a beneficência se traduz em aliviar a dor e outros 

sintomas angustiantes, promover o conforto físico e emocional, apoiar a família e 

buscar a melhor qualidade de vida possível para o paciente, dentro de suas 

circunstâncias. A não maleficência, por sua vez, implica a obrigação de não infligir 

sofrimento desnecessário, seja através de tratamentos fúteis, de intervenções 

desproporcionais, ou da negligência no alívio da dor. 

A grande questão que frequentemente surge é: o que constitui o "melhor 
interesse" do paciente, especialmente quando ele não pode mais expressar sua 

vontade? A definição do melhor interesse não deve ser uma imposição da visão do 

médico ou da família, mas uma construção que leve em conta os valores, desejos e 

a biografia do paciente, o prognóstico médico e as opções terapêuticas disponíveis. 



Aqui, a escuta atenta do psicólogo aos relatos da família sobre quem o paciente era, 

o que valorizava e o que consideraria uma vida digna, pode ser crucial. 

Um dos maiores desafios éticos relacionados a esses princípios é a questão da 

futilidade terapêutica, também conhecida como obstinação terapêutica ou 

distanásia. Ocorre quando se insiste em tratamentos que não oferecem benefício 

real em termos de cura, melhora da qualidade de vida ou prolongamento 

significativo da vida com dignidade, mas que, ao contrário, apenas prolongam o 

processo de morrer, frequentemente com grande sofrimento, desconforto e uso de 

recursos que poderiam ser mais bem empregados. O psicólogo tem um papel 

importante em ajudar a equipe e, principalmente, a família a reconhecerem quando 

os tratamentos se tornam fúteis e a lidarem com a difícil decisão de limitar o suporte 

de vida, redirecionando o foco para o conforto e a paliação (ortotanásia). É 

essencial diferenciar a limitação de tratamentos fúteis da eutanásia (ato deliberado 

de abreviar a vida), que não é permitida no Brasil. 

A sedação paliativa é outra situação onde a ponderação entre beneficência e não 

maleficência é crucial. Quando um paciente em fase final de vida experimenta 

sintomas refratários (que não respondem aos tratamentos convencionais) e 

intoleráveis (como dor excruciante, dispneia severa, ou delirium agitado 

incontrolável), a sedação paliativa pode ser indicada para aliviar esse sofrimento, 

reduzindo o nível de consciência do paciente. A intenção primária é a beneficência 

(aliviar o sofrimento). Embora, em alguns casos, a sedação possa indiretamente 

abreviar a vida (o chamado "duplo efeito"), essa não é a intenção, e a prática é 

eticamente aceita e distinta da eutanásia quando realizada dentro de critérios 

rigorosos. O psicólogo pode ajudar a família a compreender essa distinção e a lidar 

com a angústia dessa decisão. 

Considere um paciente jovem com um tumor cerebral agressivo em estágio 

avançado, que desenvolve convulsões refratárias e um estado de agitação e 

sofrimento intensos, apesar de todas as tentativas de controle sintomático. A equipe 

propõe a sedação paliativa como única forma de aliviar seu sofrimento. A família 

está angustiada, temendo que isso signifique "apressar a morte". O psicólogo 

poderia se reunir com a família para explicar o objetivo da sedação (alívio do 

sofrimento intolerável), assegurar que não se trata de eutanásia, validar seus medos 



e sua tristeza, e ajudá-los a tomar uma decisão que considerem ser no melhor 

interesse do paciente, talvez focando em como ele gostaria de ser lembrado (em 

paz, e não em agonia). 

Justiça em Cuidados Paliativos: Equidade no acesso e na alocação de 
recursos 

O princípio da justiça em saúde refere-se à distribuição equitativa dos recursos e 

benefícios, e à garantia de que todos os indivíduos tenham acesso aos cuidados de 

que necessitam, sem discriminação por razões socioeconômicas, geográficas, 

etárias, de gênero, etnia ou qualquer outra. Em Cuidados Paliativos, a questão da 

justiça é particularmente premente, pois o acesso a serviços de qualidade ainda é 

desigual em muitas partes do mundo, incluindo o Brasil. 

Um dos principais desafios é garantir o acesso equitativo a Cuidados Paliativos 
de qualidade para todos que deles necessitam, e não apenas para uma minoria 

privilegiada. Muitas vezes, pacientes em áreas rurais, de baixa renda, ou 

pertencentes a grupos minoritários têm menos acesso a equipes especializadas, a 

medicações para controle da dor (como opioides) ou a serviços de suporte 

domiciliar. O psicólogo, como parte da equipe e como cidadão, pode se envolver em 

ações de advocacy para promover políticas públicas que ampliem e qualifiquem a 

oferta de Cuidados Paliativos no sistema de saúde. 

Outro dilema relacionado à justiça surge na alocação de recursos escassos. Em 

situações onde há um número limitado de leitos em unidades de Cuidados 

Paliativos, de vagas em programas de assistência domiciliar, ou de disponibilidade 

de certas medicações de alto custo, como decidir quem terá acesso? Os critérios 

devem ser transparentes, baseados nas necessidades clínicas e no potencial de 

benefício em termos de qualidade de vida, e não em fatores como "valor social" 

percebido ou capacidade de pagamento. O psicólogo pode contribuir nas 

discussões éticas da equipe ou em comitês de bioética para garantir que esses 

critérios sejam justos e humanizados. 

A vulnerabilidade de populações específicas também requer atenção especial 

sob a ótica da justiça. Idosos podem ter seus desejos subestimados ou serem 



vítimas de etarismo; crianças têm necessidades paliativas específicas que nem 

sempre são atendidas; pessoas com deficiência intelectual ou transtornos mentais 

graves podem ter sua capacidade de decisão questionada indevidamente. O 

psicólogo deve estar atento para identificar e combater qualquer forma de 

discriminação ou negligência, defendendo os direitos e a dignidade desses 

pacientes. 

Imagine um hospital público em uma cidade do interior com uma única equipe de 

Cuidados Paliativos, sobrecarregada e com recursos limitados. Um paciente idoso, 

com múltiplas comorbidades e pouca rede de apoio familiar, necessita de cuidados 

paliativos complexos em domicílio, mas o programa de assistência domiciliar tem 

uma longa fila de espera. Ao mesmo tempo, um paciente mais jovem, com uma 

doença oncológica e uma família influente, também solicita o serviço. O psicólogo 

da equipe, ao participar da discussão sobre a priorização dos casos, pode trazer à 

tona a vulnerabilidade do paciente idoso e a importância de critérios clínicos e de 

necessidade, e não de influência ou status social, para a tomada de decisão, 

buscando a solução mais justa possível dentro das limitações existentes, talvez 

explorando outras alternativas de suporte comunitário para o paciente idoso 

enquanto ele aguarda. 

A contribuição específica da Psicologia na tomada de decisão ética em 
fim de vida 

O psicólogo que atua em Cuidados Paliativos oferece contribuições únicas e 

insubstituíveis para o processo de tomada de decisão ética em situações de fim de 

vida. Sua expertise em dinâmica emocional, comunicação interpessoal, avaliação da 

capacidade cognitiva e suporte psicossocial o torna um membro essencial da equipe 

multidisciplinar na navegação desses dilemas complexos. 

Facilitação da Comunicação: Uma das funções mais cruciais do psicólogo é atuar 

como facilitador da comunicação entre todos os envolvidos: paciente e família, 

paciente e equipe, família e equipe, e mesmo dentro da própria equipe. Ele ajuda a 

criar um ambiente seguro para que valores, medos, desejos e expectativas possam 

ser expressos e ouvidos, clarificando mal-entendidos e promovendo um diálogo 

mais aberto e honesto. 



Avaliação da Capacidade de Tomada de Decisão: O psicólogo é qualificado para 

avaliar a capacidade cognitiva e emocional do paciente para tomar decisões, 

identificando se fatores como depressão, ansiedade extrema, delirium ou déficits 

cognitivos estão comprometendo sua competência. Essa avaliação é fundamental 

para garantir que a autonomia do paciente seja respeitada de forma genuína. 

Suporte Emocional: O processo de tomar decisões difíceis sobre o fim da vida é 

inerentemente angustiante para pacientes e familiares. O psicólogo oferece suporte 

emocional, ajudando-os a lidar com a ansiedade, a ambivalência, a tristeza, a culpa 

e o peso dessas escolhas, permitindo que tomem decisões de forma mais serena e 

consciente. 

Mediação de Conflitos: Quando surgem divergências sobre o plano de cuidados – 

seja entre o paciente e a família, entre diferentes membros da família, ou entre a 

família e a equipe – o psicólogo pode atuar como mediador, buscando identificar os 

interesses e valores subjacentes de cada parte e facilitando a busca por soluções 

consensuais ou, no mínimo, mutuamente respeitosas. 

Defesa dos Direitos e da Autonomia do Paciente (Advocacy): O psicólogo 

frequentemente se torna um defensor dos direitos do paciente, especialmente 

quando sua voz está silenciada pela doença ou por dinâmicas familiares ou 

institucionais opressoras. Ele trabalha para garantir que os desejos e valores do 

paciente sejam o eixo central das decisões. 

Promoção da Tomada de Decisão Compartilhada: O psicólogo incentiva um 

modelo onde o paciente (ou seu representante legal, quando aplicável) participa 

ativamente das escolhas sobre seus cuidados, em parceria com a equipe de saúde, 

em vez de ser um receptor passivo de decisões médicas. 

Educação da Equipe: O psicólogo pode contribuir para a sensibilização e 

capacitação da equipe multidisciplinar sobre os aspectos psicossociais, emocionais 

e éticos envolvidos no cuidado em fim de vida, promovendo uma prática mais 

humanizada e reflexiva. 

Apoio à Equipe no Manejo do Estresse Moral: Lidar com dilemas éticos 

frequentes pode gerar grande estresse moral nos profissionais. O psicólogo pode 



oferecer suporte à equipe, facilitando espaços de discussão e elaboração dessas 

vivências. 

Considere uma situação em que a equipe médica informa a uma família que o 

tratamento curativo para seu ente querido não é mais possível e sugere a transição 

para cuidados paliativos exclusivos. A família reage com negação e raiva, insistindo 

em "tentar de tudo". O psicólogo, nesse contexto, poderia: realizar sessões com a 

família para validar seus sentimentos de choque e desespero; explorar seus medos 

e suas esperanças (mesmo que irreais); fornecer informações claras e sensíveis 

sobre o que são os Cuidados Paliativos e como eles podem beneficiar o paciente 

em termos de conforto e qualidade de vida; e, gradualmente, ajudá-los a processar 

a realidade do prognóstico e a participar da construção de um novo plano de 

cuidados focado no bem-estar do paciente, e não mais na cura a qualquer custo. 

Espiritualidade e sua interface com as decisões éticas em fim de vida 

A dimensão espiritual, compreendida de forma ampla como a busca por sentido, 

propósito, transcendência e conexão (seja com uma força superior, com a natureza, 

com os outros ou consigo mesmo), desempenha um papel significativo para muitos 

pacientes e familiares que enfrentam o fim da vida. As crenças espirituais e/ou 

religiosas frequentemente moldam profundamente os valores, as esperanças e as 

decisões sobre tratamentos, limitação de suporte de vida e rituais de despedida. O 

psicólogo, ao abordar as questões éticas, precisa estar atento e ser sensível a essa 

interface. 

É fundamental que a equipe de saúde, incluindo o psicólogo, respeite a 
diversidade de crenças espirituais e religiosas, bem como a ausência delas (no 

caso de pacientes agnósticos ou ateus). O objetivo não é impor uma visão 

particular, mas sim compreender como a espiritualidade do paciente e da família 

influencia sua forma de vivenciar a doença e de tomar decisões. O psicólogo pode 

explorar a dimensão espiritual através de uma escuta atenta, perguntando sobre 

o que traz conforto, esperança ou significado para o paciente, quais são suas 

crenças sobre a vida e a morte, e se há alguma prática espiritual que ele gostaria de 

manter ou de resgatar. 



Em muitas situações, o psicólogo pode colaborar com líderes religiosos ou 
conselheiros espirituais da tradição do paciente, se este assim o desejar, para 

oferecer um suporte espiritual mais específico e alinhado com suas crenças. Essa 

colaboração deve ser pautada pelo respeito mútuo e pelo foco no bem-estar do 

paciente. 

Um desafio ético pode surgir quando as crenças espirituais parecem entrar em 

conflito com as recomendações médicas ou com o que a equipe considera ser o 

"melhor interesse" do paciente. É crucial diferenciar entre uma decisão baseada 
em crenças espirituais autênticas e bem compreendidas, e uma recusa de 
tratamento que pode ser fruto de negação, desinformação, ou mesmo de 
coerção por parte de um grupo religioso. O psicólogo pode ajudar a fazer essa 

distinção, avaliando a autonomia do paciente e a consistência de suas decisões 

com seu sistema de valores. 

Imagine um paciente Testemunha de Jeová que, por convicções religiosas firmes e 

de longa data, recusa uma transfusão de sangue que, segundo a equipe médica, 

poderia prolongar sua vida por algum tempo ou aliviar um sintoma agudo. O 

psicólogo, junto com a equipe, não tentaria convencê-lo a mudar de ideia, mas se 

certificaria de que sua decisão é verdadeiramente autônoma, que ele compreende 

as consequências de sua recusa, e que não está sendo coagido. O foco seria em 

respeitar sua escolha, mesmo que ela não coincida com os valores da equipe, e, ao 

mesmo tempo, garantir que ele receba todos os outros cuidados paliativos 

disponíveis para seu conforto e alívio de sintomas, dentro dos limites impostos por 

suas crenças. A espiritualidade, quando respeitada e integrada ao cuidado, pode ser 

uma poderosa fonte de força e consolo para pacientes e familiares no 

enfrentamento das decisões difíceis do fim da vida. 

O papel dos Comitês de Bioética e a importância da deliberação em 
equipe 

Diante da complexidade dos dilemas éticos que surgem em Cuidados Paliativos, 

nenhum profissional de saúde deve carregar sozinho o fardo da decisão. A 

deliberação multidisciplinar em equipe é fundamental, pois permite que 

diferentes perspectivas, conhecimentos e valores sejam considerados, levando a 



decisões mais ponderadas, humanizadas e eticamente defensáveis. Além das 

discussões informais dentro da equipe, muitas instituições de saúde contam com 

Comitês de Bioética Hospitalar (ou Comissões de Ética em Saúde), que são 

órgãos colegiados com função consultiva, educativa e, por vezes, normativa, 

destinados a auxiliar na reflexão e resolução de questões éticas complexas. 

Os Comitês de Bioética são geralmente compostos por profissionais de diversas 

áreas (médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, advogados, filósofos, 

teólogos, representantes da comunidade), o que garante uma análise plural dos 

dilemas. A equipe de saúde pode (e deve) recorrer a um Comitê de Bioética 

sempre que se deparar com um impasse ético de difícil resolução, como desacordos 

persistentes sobre o plano de cuidados, dúvidas sobre a capacidade de decisão de 

um paciente, ou questões sobre a limitação de suporte de vida em casos 

controversos. O comitê não "toma a decisão" pela equipe, mas oferece 

recomendações, análises e um espaço estruturado para a deliberação. 

O psicólogo é um membro valioso tanto das discussões de equipe quanto dos 

Comitês de Bioética, trazendo contribuições essenciais: 

●​ A perspectiva psicossocial do caso, incluindo a dinâmica familiar, o impacto 

emocional da doença, os recursos de enfrentamento e as vulnerabilidades do 

paciente e da família. 

●​ A avaliação da capacidade de tomada de decisão do paciente. 

●​ A identificação e a clarificação dos valores, desejos e preferências do 

paciente. 

●​ A mediação de conflitos e a facilitação da comunicação. 

●​ A defesa dos princípios éticos, especialmente da autonomia e da dignidade 

do paciente. 

O processo de deliberação ética, seja na equipe ou no comitê, geralmente 

envolve alguns passos: 

1.​ Identificação clara do dilema ético: Qual é o problema central? Quais 

princípios estão em conflito? 

2.​ Coleta de todas as informações relevantes: Dados clínicos, psicossociais, 

desejos do paciente, perspectivas da família e da equipe. 



3.​ Identificação dos valores em jogo: Quais são os valores morais, éticos, 

culturais e espirituais de cada parte envolvida? 

4.​ Ponderação dos cursos de ação alternativos: Quais são as possíveis 

soluções? Quais os prós e contras de cada uma, à luz dos princípios 

bioéticos e dos valores identificados? 

5.​ Tomada de decisão: Escolha do curso de ação que pareça ser o mais 

eticamente justificável e que melhor promova o bem-estar e a dignidade do 

paciente. 

6.​ Avaliação posterior: Após a implementação da decisão, refletir sobre seus 

resultados e sobre o processo de deliberação. 

Considere um caso em que uma equipe de Cuidados Paliativos está lidando com 

um adolescente com doença terminal que recusa um tratamento paliativo para dor, 

influenciado por informações distorcidas obtidas na internet e por um desejo de "não 

desistir da luta". Os pais estão desesperados, pois veem o sofrimento do filho. A 

equipe, sentindo-se em um impasse entre respeitar a (possível) autonomia do 

adolescente e o princípio da beneficência (aliviar sua dor), decide levar o caso ao 

Comitê de Bioética. O psicólogo da equipe apresenta ao comitê sua avaliação sobre 

o desenvolvimento psicossocial do adolescente, sua compreensão da doença, e a 

dinâmica familiar. O comitê, após ouvir todas as partes e deliberar, pode sugerir 

estratégias para melhorar a comunicação com o adolescente, para envolver mais os 

pais na decisão de forma colaborativa, e para oferecer ao jovem informações mais 

precisas e um suporte emocional mais intensivo, buscando um caminho que 

respeite sua voz, mas que também garanta seu conforto. A deliberação em equipe e 

o apoio dos comitês são, portanto, ferramentas essenciais para uma prática ética e 

compassiva em Cuidados Paliativos. 
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