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Origem e Evolucgao Histérica dos Cuidados Paliativos e

da Psicologia Paliativa

Raizes ancestrais do cuidado ao fim da vida: Intuigcdo e compaixao

através dos séculos

A preocupagao com o sofrimento humano, especialmente no limiar da morte, ndo &
uma invengao moderna. Se olharmos para as civilizagdes antigas, encontraremos
manifestacdes de cuidado e compaixao para com aqueles que se aproximavam do
fim da vida, ainda que sob formas e compreensdes 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
anciaos, que buscavam nao apenas aliviar dores fisicas com os recursos
disponiveis — ervas, emplastros, massagens — mas também oferecer conforto
espiritual e social. Imagine aqui a seguinte situagédo: um membro idoso de uma
comunidade némade, enfraquecido e incapaz de seguir a jornada. E provavel que o
grupo se detivesse, oferecendo-lhe os melhores alimentos, prote¢cao e a companhia
dos seus entes queridos, numa tentativa intuitiva de honrar sua vida e suavizar sua
partida, mesmo que a compreenséo da fisiopatologia fosse inexistente. Esse
cuidado, embora rudimentar sob a ética cientifica contemporanea, carregava em si a

semente da humanizag¢ao que hoje buscamos resgatar.
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Com o advento das grandes religides, a assisténcia aos doentes e moribundos
ganhou uma dimensao institucional e filosofica mais elaborada. No Cristianismo
primitivo e medieval, por exemplo, surgiram os "hospitia" ou hospicios, locais que
abrigavam peregrinos, pobres, doentes e, crucialmente, os moribundos.
Diferentemente dos hospitais que conhecemos hoje, focados primariamente na
cura, esses hospicios medievais, como o famoso Hospicio do Grande S&o Bernardo
nos Alpes ou os fundados pelos Cavaleiros Hospitalarios de Sdo Joao de
Jerusalém, eram fundamentalmente lugares de acolhimento e alivio. O objetivo ndo
era necessariamente prolongar a vida a qualquer custo, mas oferecer um refugio
seguro, cuidados basicos e, sobretudo, conforto espiritual para uma "boa morte" — a
ars moriendi. Considere este cenario: um viajante exausto e doente chegando a um
desses hospicios no século Xll. 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 confissdes e angustias, preparando-o para o que
se acreditava ser a transigao para a vida eterna. Nao havia morfina ou antibidticos,

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

No Oriente, tradicdes como o Budismo e o Hinduismo também desenvolveram
praticas e filosofias que enfatizavam a compaixao, o alivio do sofrimento e a
aceitacdo da impermanéncia da vida. Os cuidados aos enfermos e idosos eram
vistos como um dever moral, e a meditacao e outras praticas espirituais ofereciam
caminhos para lidar com a dor e a ansiedade diante da morte. Para ilustrar, pense
em um monge budista acompanhando um aldedo em seus ultimos dias. O foco seria
em acalmar a mente do moribundo, ajuda-lo a desapegar-se das preocupagdes
terrenas e a encontrar paz interior, utilizando ensinamentos sobre o ciclo de
renascimentos e a natureza do sofrimento. Esse olhar transcendente conferia
dignidade e proposito ao processo de morrer, mesmo na auséncia de intervengdes
meédicas sofisticadas. Essas abordagens ancestrais, embora variadas,
compartilhavam um reconhecimento da importancia do cuidado integral, que
transcendia o meramente fisico, algo que, paradoxalmente, a medicina cientifica do
século XIX e inicio do XX, com seu foco crescente na doenga e na cura bioldgica,

tenderia a negligenciar.



O movimento hospice moderno e a visao transformadora de Cicely

Saunders

O século XX testemunhou avangos médicos espetaculares: o desenvolvimento de
antibioticos, vacinas, técnicas cirurgicas sofisticadas e tratamentos para doengas
antes consideradas fatais. Essa era de otimismo cientifico, 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 ja ndo era uma
possibilidade realista. Os hospitais tornaram-se templos da tecnologia curativa, e os
pacientes moribundos, para quem a cura nao era mais viavel, 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 desumanizagdo do morrer que emergiu a figura monumental

de Dame Cicely Saunders.

Nascida na Inglaterra, Saunders iniciou sua trajetéria como enfermeira, depois
tornou-se assistente social e, mais tarde, médica. Essa formacao multidisciplinar
unica permitiu-lhe observar o sofrimento dos pacientes terminais sob diferentes
prismas. Ela percebeu que a dor desses pacientes ia muito além do sintoma fisico;
era uma "dor total" (fotal pain), um conceito que ela cunhou e que revolucionaria a
abordagem ao fim da vida. A dor total, segundo Saunders, englobava dimensoes
fisicas (o sintoma em si), psicoldgicas (medo, ansiedade, depressao, raiva), sociais
(preocupagdes com a familia, perda de papel social, isolamento) e espirituais
(questionamentos sobre o sentido da vida, culpa, necessidade de transcendéncia e
reconciliacdo). Imagine aqui a seguinte situagdo, comum nos hospitais dos anos
1950 e 1960: um paciente com cancer avangado, gemendo de dor no leito. O
meédico prescrevia analgésicos de forma irregular, temendo o vicio ou efeitos
colaterais, e a equipe de enfermagem, sobrecarregada, oferecia cuidados basicos,
mas raramente tinha tempo ou preparo para sentar-se e ouvir as angustias daquele
individuo. A familia, por sua vez, era mantida a distancia, e o paciente morria

frequentemente sozinho e em sofrimento.

Cicely Saunders prop6s uma alternativa radical a esse cenario. 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 pratica inovadora e inicialmente controversa. Mas
sua visao ia além: ela preconizava a importancia da comunicagédo honesta com o
paciente, do suporte emocional continuo, do envolvimento da familia nos cuidados e
do atendimento as necessidades espirituais. Para materializar essa visdo, Saunders
fundou, em 1967, o St. Christopher's Hospice em Londres. Este n&o era apenas um
lugar para morrer, mas um centro de vida, pesquisa e ensino, dedicado a
proporcionar qualidade de vida até o ultimo momento. Considere o mesmo paciente
com cancer avangado, agora no St. Christopher's. Sua dor fisica seria
meticulosamente avaliada e controlada com doses regulares de morfina, ajustadas
para manté-lo confortavel e alerta. Uma equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
enfermeiras, assistentes sociais, capelaes e voluntarios, trabalharia em conjunto.
Alguém se sentaria ao seu lado para ouvir seus medos sobre deixar os filhos, outro
profissional ajudaria a familia a entender o processo e a se preparar para a perda, e
um capelao ou conselheiro espiritual estaria disponivel para discutir questdes
existenciais. O ambiente seria acolhedor, com jardins, espagos para convivéncia e
respeito pela individualidade do paciente. A diferenga era abissal, e o St.
Christopher's tornou-se o farol do movimento hospice moderno, inspirando a criagéo

de servicos semelhantes em todo o mundo.

A formalizagao e expansao dos Cuidados Paliativos no cenario

internacional

O impacto do St. Christopher's Hospice e da filosofia de Cicely Saunders reverberou
rapidamente pela comunidade médica e pela sociedade. Profissionais de saude de
diversos paises visitavam o local, aprendiam os principios e retornavam aos seus
locais de origem com o desejo de replicar o modelo. A década de 1970 viu uma
proliferacdo de iniciativas de hospice, inicialmente no Reino Unido e na América do
Norte, e depois se espalhando pela Europa, Australia e outras partes do mundo. O
termo "cuidados paliativos", derivado do latim pallium (manto, cobertura), que
significa aliviar os sintomas sem necessariamente curar a doenga subjacente,
comegou a ganhar proeminéncia, muitas vezes usado de forma intercambiavel com

"cuidados de hospice".

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

de organizagdes internacionais. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS)



desempenhou um papel crucial. Em 1986, a OMS publicou o influente relatério
"Cancer Pain Relief and Palliative Care", que estabeleceu diretrizes claras para o
manejo da dor oncoldgica e delineou os principios fundamentais dos cuidados
paliativos. Esta publicagcado conferiu legitimidade e um roteiro para que os paises
desenvolvessem suas proprias politicas e programas. Posteriormente, a OMS
revisou e ampliou sua definicdo de cuidados paliativos, que em sua versao de 2002
(e atualizada em documentos subsequentes) os descreve como uma abordagem
que melhora a qualidade de vida de pacientes e suas familias que enfrentam
problemas associados a doengas que ameagam a vida, através da prevencao e
alivio do sofrimento, por meio da identificagcdo precoce e avaliacdo impecavel e
tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual.
Para ilustrar a importancia dessa definigdo, imagine um ministro da saude de um
pais em desenvolvimento nos anos 1990, lendo o relatério da OMS. Ele percebe
que muitos cidadaos morrem com dor e sofrimento desnecessarios devido ao
cancer e outras doencas cronicas. O relatério da OMS oferece um modelo, uma
justificativa baseada em evidéncias e um imperativo ético para alocar recursos e
treinar profissionais para estabelecer servigos de cuidados paliativos, mesmo em

contextos de recursos limitados.

A expansao também se deu no campo académico e profissional. Associagdes
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 cientificas especializadas
comegaram a publicar pesquisas sobre manejo de sintomas, aspectos psicossociais
e éticos do fim da vida. Programas de formacgéao e especializagdo em cuidados
paliativos para médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude foram
desenvolvidos, elevando o campo a uma disciplina reconhecida. Considere este
cenario: 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 nao € mais possivel. Ela descobre um congresso sobre cuidados paliativos,
participa e volta inspirada, buscando especializagéo e, eventualmente, tornando-se
uma lider na implementacdo de uma unidade de cuidados paliativos em seu
hospital. Esse movimento de base, impulsionado por profissionais dedicados e

apoiado por evidéncias crescentes e reconhecimento institucional, foi fundamental



para a disseminacgao global dos cuidados paliativos. No entanto, a implementacao e
0 acesso a esses cuidados ainda variam enormemente entre os paises e dentro

deles, representando um desafio continuo.

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

Paralelamente a evolugdo do movimento hospice, a Psicologia, como campo
cientifico e profissional, também passava por suas proprias transformagdes em
relagdo a compreensao da morte e do morrer. No inicio do século XX, sob a forte
influéncia da psicanalise, o interesse da Psicologia pela morte estava
frequentemente ligado ao luto e a melancolia, como nos trabalhos de Sigmund
Freud ("Luto e Melancolia", 1917). Carl Jung, por sua vez, dedicou atengao as fases
tardias da vida e a preparagao para a morte como parte do processo de
individuac&o. Contudo, a morte em si, e o processo de morrer, ndo eram temas
centrais na pratica clinica ou na pesquisa psicolégica 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 0 que alguns autores chamaram de
"negacgao da morte". Apds as Guerras Mundiais, houve um esforgo coletivo para
focar na reconstrugao, no progresso e no futuro, e a morte, especialmente a morte
individual por doencga, tornou-se um tabu, algo a ser escondido nos hospitais e
evitado nas conversas. Imagine aqui a seguinte situagao: uma familia nos anos
1950 cujo avé esta gravemente doente. Era comum que o diagndstico exato e o
prognostico fossem ocultados do paciente, numa tentativa equivocada de
"poupa-lo". As criangas eram afastadas, e as manifestacdes de tristeza ou medo
eram frequentemente reprimidas. O psicologo, 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
comegaram a revisitar essas questdes. A Psicologia Existencial, com autores como
Rollo May e Viktor Frankl (embora este ultimo 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 consciéncia da propria



finitude era vista ndo como algo meramente patolégico, mas como um dado
fundamental da existéncia humana que, se confrontado, poderia levar a uma vida
mais auténtica e significativa. Considere um individuo diagnosticado com uma
doenca incuravel nos anos 1960, buscando terapia com um psicologo de orientagao
existencial. Em vez de focar apenas em "consertar" a tristeza ou a ansiedade, o
terapeuta poderia explorar com o paciente o que aquela situagao significava para
ele, como ele gostaria de viver o tempo que |he 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 dimensdes existenciais da experiéncia humana, incluindo a morte, preparou
o terreno para uma colaboragdo mais profunda com o emergente campo dos

cuidados paliativos.

Elisabeth Kiibler-Ross e a humanizacao do processo de morrer: As

fases do luto

No contexto desse despertar da Psicologia e da crescente insatisfagdo com a
desumanizacao do morrer, o trabalho da psiquiatra suico-americana Elisabeth
Klbler-Ross tornou-se um divisor de aguas. No final dos anos 1960, Klibler-Ross
conduziu uma série de entrevistas inovadoras com pacientes terminais no Billings
Memorial Hospital da Universidade de Chicago. Naquela época, era raro, senéo
inédito, que profissionais de saude se sentassem para ouvir sistematicamente o que
0s proprios pacientes tinham a dizer sobre sua experiéncia de morrer. Ela ndo
apenas 0s ouviu, mas deu voz as suas angustias, medos, esperancas 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 publico leigo quanto nos profissionais de saude. Nele,
Klbler-Ross descreveu cinco estagios pelos quais muitos pacientes pareciam
passar ao confrontar a noticia de uma doenca terminal: negacgdao, raiva, barganha,

depressao e aceitagao.



1. Negacgao: "Isso ndo pode estar acontecendo comigo”, "Deve haver algum
engano no diagndstico". E um mecanismo de defesa temporario que
amortece o choque inicial.

2. Raiva: "Por que eu? Nao ¢ 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, ndo pedirei
mais nada", "Prometo ser uma pessoa melhor se Deus me curar". Tentativas
de adiar o inevitavel.

4. Depressao: Ligada as perdas reais e iminentes (perda da saude, da vida,
dos entes queridos). Pode ser uma depressao reativa (pelas perdas
passadas) ou preparatoria (pela perda iminente da prépria vida).

5. Aceitagao: "Estou em paz com isso", "Vivi uma vida boa". Nao &
necessariamente uma fase feliz, mas sim de resignacéao e tranquilidade, um

desapego final.

E crucial notar que Kiibler-Ross sempre enfatizou que esses estagios ndo séo
lineares nem universais; nem todos os pacientes passam por todos eles, nem na
mesma ordem. Algumas pessoas podem oscilar entre os estagios ou vivenciar
varios simultaneamente. O valor do seu modelo nao reside em uma prescrigao
rigida, mas em oferecer um mapa, uma linguagem para compreender e validar as
complexas reagbes emocionais diante da finitude. Para ilustrar, imagine uma
enfermeira que, antes de conhecer o trabalho de Kiibler-Ross, se sentia
desconfortavel e impotente diante de um paciente que expressava muita raiva
contra a equipe. Apos a leitura, ela poderia comecgar a entender essa raiva nao
como um ataque pessoal, mas como uma manifestacdo compreensivel do processo
de enfrentamento da morte, permitindo uma resposta mais empatica e menos

defensiva.

O trabalho de Kubler-Ross foi fundamental para humanizar o processo de morrer.
Ele abriu um didlogo muito necessario sobre a morte, incentivou os profissionais de
saude a se comunicarem de forma mais aberta e honesta com os pacientes e suas
familias, e destacou a importancia de ouvir e respeitar as necessidades emocionais
dos moribundos. Embora seu modelo dos cinco estagios tenha recebido criticas e

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



experiéncia subjetiva do paciente terminal e na promog¢ao de um cuidado mais
compassivo é inegavel. Ela ajudou a pavimentar o caminho para que a Psicologia se

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

A integragao da Psicologia aos Cuidados Paliativos: O nascimento da

Psicologia Paliativa

Com o movimento hospice moderno ganhando forga sob a lideranga de Cicely
Saunders e o trabalho de Elisabeth Kubler-Ross iluminando as necessidades
psicoldgicas 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 énfase na "dor total" e no cuidado holistico — abrangendo o fisico, o
emocional, o social e o espiritual — encontrou uma sinergia natural com os principios
e ferramentas da Psicologia. Afinal, quem melhor para abordar as complexas
reacdes emocionais, os dilemas existenciais, as dindmicas familiares e os desafios
de comunicacao inerentes ao processo de morrer do que um profissional treinado

na ciéncia do comportamento e dos processos mentais?

A integragao formal da Psicologia nos cuidados paliativos comegou a se consolidar
nas décadas de 1970 e 1980. Inicialmente, psicélogos eram frequentemente
chamados de forma pontual, como consultores, para lidar com "pacientes dificeis"
ou crises emocionais agudas. No entanto, a medida que a compreensédo da
importancia do suporte psicossocial continuo crescia, a presencga de psicélogos
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 inicio dos anos 80,
composta por meédico, enfermeira e assistente social. Eles conseguem um bom
controle da dor fisica de um paciente, mas percebem que ele continua
profundamente angustiado, isolado e com dificuldades de se comunicar com a
familia. A introdugao de um psicélogo nessa equipe permitiria uma avaliagcdo mais
aprofundada das fontes dessa angustia — talvez medos néo verbalizados, questdes
familiares n&o resolvidas, uma crise espiritual ou dificuldades de ajustamento a
perda de autonomia. O psicologo poderia entao aplicar intervengdes especificas,
como terapia de suporte, técnicas de relaxamento, aconselhamento familiar ou

facilitagdo da comunicagéo.



O campo da Psicologia Paliativa (ou Psico-oncologia Paliativa, quando focada em
pacientes com cancer) comegou a se definir com suas préprias particularidades,
distinguindo-se da psicologia clinica geral. Embora compartilhe muitas teorias e
técnicas, a Psicologia Paliativa adapta-as ao contexto unico do fim da vida. O foco
muda da cura de transtornos mentais para a promog¢ao da qualidade de vida, o
alivio do sofrimento emocional, o fortalecimento de recursos de enfrentamento
(coping), a facilitagdo da comunicagéao, o auxilio na busca por sentido e propésito no
tempo que resta, e o suporte no processo de tomada de decisdes dificeis. Para
ilustrar essa distincdo, imagine um paciente com depressdo em um contexto de
psicoterapia tradicional; o objetivo poderia ser a remissao completa dos sintomas
depressivos e o retorno ao funcionamento anterior. Ja para um paciente em
cuidados paliativos com sintomas depressivos, o psicologo paliativo trabalharia para
aliviar o sofrimento associado a depressao, mas também para ajuda-lo a encontrar
significado nas suas experiéncias, a se despedir de entes queridos, a resolver
pendéncias e a viver da forma mais plena possivel dentro das suas limitagoes,
aceitando a realidade da finitude. O desenvolvimento de instrumentos de avaliagao
especificos para essa populagao, a pesquisa sobre a eficacia de diferentes
intervengdes psicoldgicas em cuidados paliativos e a criagdo de programas de
formacgao especializada para psicélogos nessa area marcaram a maturagao da

Psicologia Paliativa como um campo de conhecimento e pratica essencial.

Marcos da Psicologia Paliativa e dos Cuidados Paliativos no Brasil

A trajetoria 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 relagao aos paises pioneiros. As primeiras iniciativas
organizadas de cuidados paliativos no pais surgiram na década de 1980,
impulsionadas por profissionais sensibilizados com o sofrimento de pacientes fora
de possibilidades terapéuticas de cura. Um dos marcos iniciais importantes foi a
fundacdo do primeiro servigo de Cuidados Paliativos no Instituto Nacional de Cancer
(INCA), no Rio de Janeiro, em 1983, inicialmente focado no controle da dor. Outras
instituicdes, como o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo e a Escola

Paulista de Medicina, também comecgaram a desenvolver trabalhos nessa area.



A Psicologia brasileira, que ja vinha construindo uma solida tradigdo na area
hospitalar e da saude (Psicologia Hospitalar), encontrou nos cuidados paliativos um
campo fértil para aplicagéo e desenvolvimento de suas competéncias. Psicdlogos
que atuavam em oncologia (Psico-oncologia) foram, muitas vezes, os primeiros a se
dedicarem mais especificamente ao contexto paliativo, dada a interface natural entre
0 cancer e a necessidade desses cuidados. Imagine aqui a seguinte situagdo: um
psicologo trabalhando na enfermaria de oncologia de um grande hospital
universitario brasileiro nos anos 90. Ele observa diariamente o sofrimento emocional
intenso de pacientes com doenga avancada e de suas familias, muitas vezes
negligenciado pela equipe focada exclusivamente nos tratamentos médicos.
Inspirado por leituras e contatos com experiéncias internacionais, ele comega a
propor intervengdes mais estruturadas para esse publico, como grupos de apoio
para pacientes e familiares, atendimento individualizado focado no manejo da
ansiedade e do medo da morte, e mediagdo da comunicacdo com a equipe de
saude. Esse tipo de iniciativa pioneira, muitas vezes isolada no inicio, foi

fundamental para semear a Psicologia Paliativa no Brasil.

A fundacao da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) em 1997
representou um passo crucial para a organizagao, profissionalizagao e
disseminacao dos cuidados paliativos no pais, incluindo a valorizagao do papel do
psicologo na equipe multidisciplinar. A ANCP tem trabalhado ativamente na
promog¢ao de educacgao, pesquisa, advocacy e na busca por politicas publicas que
garantam o acesso universal a cuidados paliativos de qualidade. Outras
associagdes, como a Sociedade Brasileira de Psico-Oncologia (SBPO), também
contribuiram significativamente para o desenvolvimento da area. Para ilustrar a
importancia dessas organizagdes, considere um jovem psicologo recém-formado no
inicio dos anos 2000, interessado em atuar com pacientes em fim de vida. Através
dos congressos, cursos e publicagdes da ANCP e da SBPO, ele tem acesso a
conhecimento atualizado, troca experiéncias com outros profissionais e encontra um
referencial para sua pratica, o que seria muito mais dificil em um cenario

desorganizado.

Apesar dos avangos, o Brasil ainda enfrenta desafios significativos na area, como a

escassez de servicos de cuidados paliativos, especialmente no sistema publico de



saude (SUS) e fora dos grandes centros urbanos; a formacao insuficiente de
profissionais de saude nessa area; e questdes culturais que ainda envolvem tabus
em relagdo a morte e ao morrer. A legislagdo tem avangado, como a Resolugéo n°
41/2018 do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre as diretrizes para a
organizacéo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no
ambito do SUS. A Psicologia Paliativa brasileira continua em expansao, com um
numero crescente de profissionais dedicados, producgao cientifica relevante e uma
busca constante por consolidar seu espaco e sua contribuigcdo para um cuidado

mais humano e integral no fim da vida.

O papel evolutivo e consolidado do psicélogo na equipe multidisciplinar

paliativa contemporanea

O papel do psicologo na equipe multidisciplinar de cuidados paliativos evoluiu
significativamente desde as primeiras incursdes timidas até a posig¢ao consolidada
que ocupa hoje como um membro essencial e indispensavel. Se no passado sua
atuagao era muitas vezes reativa, chamado para "apagar incéndios" emocionais,
atualmente o psicélogo paliativista desempenha uma fungdo proativa e integrada,
participando desde o planejamento dos cuidados até o acompanhamento do luto.
Essa evolucéo reflete a compreensao mais profunda da natureza multidimensional
do sofrimento e da importancia da abordagem biopsicossocial-espiritual preconizada

pelos cuidados paliativos.

As contribui¢cdes do psicologo na equipe contemporanea sao vastas e variadas.
Primeiramente, ha o atendimento direto ao paciente. Isso envolve a avaliagao
psicologica detalhada para identificar necessidades emocionais, recursos de
enfrentamento, transtornos de humor (como ansiedade e depressao), angustia
existencial e espiritual. Com base nessa avaliagao, o psicélogo implementa
intervengdes terapéuticas individualizadas, que podem incluir psicoterapia de
suporte, terapia cognitivo-comportamental adaptada, técnicas de relaxamento e
mindfulness, terapia da dignidade, revisdo de vida, entre outras. O objetivo € ajudar
o paciente a lidar com o impacto emocional da doencga, a encontrar sentido, a
manter a esperanga (ndo 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 doenga neurodegenerativa progressiva que expressa



grande medo da perda de controle e da dependéncia. O psicélogo pode trabalhar
com ela para explorar esses medos, identificar estratégias para manter o maximo de
autonomia possivel em cada fase da doenca, facilitar a comunicacao de seus
desejos e valores para a familia e equipe (incluindo diretivas antecipadas de
vontade) e ajuda-la a focar em aspectos da vida que ainda Ihe trazem alegria e

significado.

Em segundo lugar, o psicologo tem um papel fundamental no suporte a familia e
aos cuidadores. O adoecimento grave de um ente querido desestabiliza todo o
sistema familiar, gerando sobrecarga emocional, fisica e financeira nos cuidadores.
O psicologo avalia a dinamica familiar, identifica fontes de estresse e conflito,
oferece orientagcéo e aconselhamento familiar, facilita a comunicagéo entre os
membros da familia e entre a familia e a equipe de saude, e implementa
intervengdes para prevenir o esgotamento do cuidador. Considere este cenario: uma
familia onde os filhos adultos discordam sobre os cuidados a serem oferecidos ao
pai idoso em cuidados paliativos. Um filho defende tratamentos agressivos,
enqguanto o outro prioriza o conforto. O psicologo pode atuar como mediador,
ajudando a familia a entender a perspectiva de cada um, a clarear os desejos do
paciente (se ele puder expressa-los) e a tomar decisdes conjuntas que respeitem o

melhor interesse do paciente e minimizem os conflitos.

Além do paciente e da familia, o psicologo também oferece suporte a propria
equipe de saude. Trabalhar continuamente com o sofrimento, a morte e o luto é
emocionalmente desgastante e pode levar ao estresse ocupacional, a fadiga por
compaixao e ao burnout. O psicologo pode facilitar grupos de discussao e reflexao
para a equipe, oferecer estratégias de autocuidado, ajudar na elaboragao de perdas
dificeis e mediar conflitos internos na equipe, contribuindo para um ambiente de
trabalho mais saudavel e para a qualidade do cuidado prestado. Imagine uma
reunido de equipe apds a morte de um paciente jovem com quem todos tinham um
forte vinculo. O psicologo pode criar um espago seguro para que os membros da
equipe expressem seus sentimentos de tristeza e impoténcia, validando suas

emogdes e ajudando-os a processar a experiéncia de forma construtiva.

Finalmente, o psicologo contribui para a educagao, pesquisa e desenvolvimento

de politicas em cuidados paliativos. Ele participa da formacao de outros



profissionais de saude, disseminando o conhecimento sobre os aspectos
psicossociais do cuidado; conduz pesquisas para aprimorar as intervengdes
psicoldgicas e compreender melhor as necessidades dessa populagao; e pode
advogar por politicas publicas que ampliem o acesso a cuidados paliativos de
qualidade. Este papel mais amplo demonstra a consolidagao da Psicologia Paliativa
como uma disciplina cientifica e uma pratica profissional vital para a humanizacao e

a integralidade do cuidado ao fim da vida.

Principios Fundamentais dos Cuidados Paliativos e o

Papel Central da Psicologia na Equipe Multidisciplinar

A filosofia dos Cuidados Paliativos: Mais do que auséncia de doenga, a

busca pela qualidade de vida

A filosofia dos Cuidados Paliativos representa uma mudanga de paradigma
fundamental na forma como a medicina e as profissdes de saude encaram o
processo de adoecimento e finitude. Enquanto o modelo biomédico tradicional
frequentemente se concentra na doenga como um inimigo a ser combatido e na
cura como o unico desfecho aceitavel, os Cuidados Paliativos propdem uma visao
mais ampla e humanizada. Eles partem do reconhecimento de que, mesmo quando
a cura de uma doenca especifica ndo € mais possivel, o cuidado ainda é nao
apenas viavel, mas essencial. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define
Cuidados Paliativos como uma abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criangas) e suas familias que enfrentam problemas associados
a doencas que ameacam a vida. Essa melhoria € alcangada através da prevencao e
alivio do sofrimento, por meio da identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e
tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual.
Contudo, para além dessa definigdo técnica, reside uma profunda filosofia de

cuidado centrado na pessoa e nao apenas na patologia.

No cerne dessa filosofia esta a afirmagéo da vida e a aceitagdo da morte como um

processo natural e inerente a condigdo humana. Isso n&o significa abandonar o



paciente ou adotar uma postura niilista, mas sim reconhecer os limites da
intervencgao curativa em determinadas situacdes e redirecionar os esforgos para
garantir que o tempo de vida que resta seja vivido com a maxima dignidade,
conforto e significado possiveis. Os Cuidados Paliativos ndo buscam apressar nem
adiar a morte; o objetivo € permitir que ela ocorra no seu tempo, de forma serena e
amparada. Imagine aqui a seguinte situagdo: um paciente com cancer de pancreas
metastatico, apos diversas tentativas de quimioterapia que se mostraram ineficazes
e causaram grande sofrimento com efeitos colaterais, expressa o desejo de néo
mais prosseguir com tratamentos agressivos. Sob a 6tica puramente curativa, isso
poderia ser interpretado como "desisténcia". Na filosofia dos Cuidados Paliativos, a
equipe acolhera essa decisdo como uma expressao de autonomia e buscarg, junto
ao paciente e sua familia, redefinir os objetivos do cuidado. A pergunta central deixa
de ser "como podemos combater a doenga?" e passa a ser "o que significa
qualidade de vida para vocé 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 musicas preferidas ou
sentir o sol da manha. A equipe de Cuidados Paliativos, entdo, mobilizara todos os

seus recursos para tornar isso possivel.

Essa abordagem valoriza a pessoa em sua totalidade, reconhecendo que o
sofrimento transcende o corpo fisico. As preocupagdes com o futuro da familia, o
medo do desconhecido, a sensacao de perda de controle, as questdes espirituais
nao resolvidas — tudo isso compde a experiéncia do adoecimento e precisa ser
enderecado. Portanto, o foco é na pessoa que tem a doencga, e ndo na doenga que
tem a pessoa. Considere este cenario: uma jovem artista diagnosticada com
esclerose lateral amiotrofica (ELA), uma doenga progressiva e incuravel. Enquanto a
neurologia se ocupa dos aspectos motores e respiratorios, a equipe de Cuidados
Paliativos, incluindo o psicologo, trabalhara com ela para explorar como ela pode
continuar a expressar sua criatividade mesmo com as limitagdes impostas pela
doenga, como pode manter seus relacionamentos significativos e como pode
encontrar um novo sentido de identidade e propésito. A filosofia paliativista,
portanto, € um convite a um cuidado compassivo, respeitoso e profundamente

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



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

Um dos pilares mais visiveis e urgentes dos Cuidados Paliativos € o alivio da dor e
de outros sintomas fisicos e psicolégicos que causam sofrimento. A dor, em
particular, € uma das experiéncias mais temidas por pacientes com doengas
avancgadas, e seu controle eficaz € uma prioridade absoluta. Cicely Saunders, com
seu conceito de "dor total", ja nos ensinou que a dor ndo é meramente uma
sensacao fisica isolada, mas uma experiéncia complexa que envolve componentes
psicologicos (como ansiedade, medo, depressao, que podem exacerbar a
percepgao da dor), sociais (como isolamento, perda de papel, preocupagdes
financeiras) e espirituais (como questionamentos sobre o sentido do sofrimento,
culpa ou desesperanga). Portanto, a avaliagao da dor em Cuidados Paliativos deve
ser multidimensional, utilizando escalas validadas, mas também, e

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

Além da dor, uma miriade de outros sintomas pode afligir os pacientes, como
dispneia (falta de ar), fadiga intensa, nauseas, vomitos, constipagao, anorexia
(perda de apetite), caquexia (perda de peso e massa muscular), insonia, ansiedade
e depressdo. Cada um desses sintomas, isoladamente ou em conjunto, pode minar
drasticamente a qualidade de vida do paciente e aumentar o sofrimento de sua
familia. O manejo desses sintomas requer uma abordagem proativa e
individualizada, combinando intervengdes farmacolégicas e ndo farmacolégicas. Por
exemplo, para um paciente com cancer de pulmé&o avancado que sofre de dispneia
intensa, o médico pode prescrever opioides em baixas doses (que demonstraram
ser eficazes no alivio da sensagao de falta de ar), oxigenoterapia se indicada, e
broncodilatadores. Paralelamente, o fisioterapeuta pode ensinar técnicas de
respiracao diafragmatica e estratégias de conservacgao de energia; o terapeuta
ocupacional pode adaptar o ambiente para minimizar o esfor¢o; e o psicélogo pode
trabalhar com o paciente para desenvolver estratégias de enfrentamento da
ansiedade que frequentemente acompanha a dispneia. Imagine aqui a seguinte
situagao: um paciente com insuficiéncia cardiaca congestiva grave, acamado, refere
grande desconforto devido a falta de ar e ao edema (inchago) nas pernas. A equipe
de Cuidados Paliativos atuaria em varias frentes: o médico ajustaria os diuréticos e

vasodilatadores; a enfermeira orientaria sobre o posicionamento no leito para



facilitar a respiragao e cuidados com a pele para prevenir lesées devido ao edema;
o nutricionista adaptaria a dieta para controlar a retengéo de liquidos; e o psicologo
poderia utilizar técnicas de visualizagdo guiada para ajudar o paciente a manejar a
ansiedade e a sensacao de panico durante as crises de dispneia, além de explorar o

impacto emocional de estar acamado e dependente.

O controle sintomatico eficaz nao é apenas uma questao técnica, mas um
imperativo ético. Negligenciar o sofrimento fisico ou psicolégico de um paciente
quando existem meios para alivia-lo € inaceitavel. Os Cuidados Paliativos buscam a
exceléncia no manejo dos sintomas, utilizando o conhecimento cientifico disponivel
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 pendéncias e viver o mais plenamente possivel. Considere um paciente
oncoldgico 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 experiéncia, permitindo-lhe descansar, conversar com a
familia e até mesmo desfrutar de pequenas refeigdes. Esse alivio do sofrimento
fisico frequentemente abre espaco para que as questdes emocionais e existenciais

possam ser abordadas de forma mais serena e produtiva.

A equipe multidisciplinar como nucleo do cuidado paliativo: Sinergia de

saberes

A complexidade das necessidades apresentadas por pacientes em Cuidados
Paliativos e suas familias torna impossivel que um unico profissional consiga
oferecer todo o suporte necessario. A abordagem multidisciplinar, ou mais
precisamente, interdisciplinar, &, portanto, um principio fundamental e a espinha
dorsal da pratica paliativista. Uma equipe de Cuidados Paliativos tipica € composta
por diversos profissionais, cada um trazendo sua expertise especifica, mas
trabalhando de forma colaborativa e integrada. Entre os membros mais comuns
estdo médicos (frequentemente com especializagdo em medicina paliativa),
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes espirituais ou capelaes, e

voluntarios treinados. E crucial ressaltar que o paciente e sua familia sdo



considerados o centro dessa equipe, participando ativamente das decisdes sobre 0

plano de cuidados.

O diferencial da atuacao em equipe nos Cuidados Paliativos n&o reside apenas na
soma das partes, mas na sinergia que emerge da colaboragao. Isso requer uma
comunicacgao interprofissional fluida, regular e respeitosa, geralmente formalizada
em reunides de equipe onde cada caso ¢é discutido sob multiplas perspectivas, € um
plano de cuidados unificado e coerente é construido e continuamente reavaliado.
Imagine uma reunido de equipe para discutir o caso de uma senhora idosa com
deméncia avancada, internada por uma infecgao respiratéria. O médico paliativista
discute as opgdes de tratamento para a infeccdo, ponderando os beneficios e os
fardos, e o progndstico da deméncia. A enfermeira relata sobre as dificuldades na
alimentacgao e o risco de lesdes por pressao. O fisioterapeuta aborda a questao da
mobilidade restrita e 0 manejo de secrecdes. O assistente social informa sobre a
rede de apoio familiar, as preocupac¢des da filha cuidadora principal e a
possibilidade de auxilio domiciliar. O psicologo, por sua vez, pode trazer a tona a
angustia da filha em tomar decisdes pela méae, o possivel sofrimento da paciente
expresso por agitacdo (que pode ser interpretado como dor ou desconforto ndo
verbalizado) e a importancia de estratégias de comunicag¢ao n&o verbal e de
conforto sensorial. Juntos, eles constroem um plano que visa ndo apenas tratar a
infeccdo, 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 varios profissionais atuam sobre o mesmo
paciente, cada um dentro de sua area, a interdisciplinaridade pressupde uma
interacdo mais profunda, com compartilhamento de objetivos, planejamento
conjunto e, por vezes, uma sobreposigao de papeéis, sempre com foco nas
necessidades do paciente. Por exemplo, o psicologo 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 doenga neuromuscular progressiva que expressa o desejo de realizar uma

ultima viagem para ver o mar. O médico avaliaria as condi¢des clinicas para a



viagem e prescreveria medicacdes de suporte. A enfermeira planejaria os cuidados
de enfermagem necessarios durante o transporte e estadia. O fisioterapeuta
adaptaria equipamentos de mobilidade. O assistente social poderia ajudar com a
logistica e recursos financeiros. O psicélogo trabalharia com o paciente e a familia
para lidar com as expectativas, medos e a carga emocional da viagem, além de
ajudar a registrar memorias significativas. Essa colaboragao integrada, focada em
realizar o desejo do paciente, exemplifica a esséncia do cuidado paliativo em

equipe.

O papel central da Psicologia na compreensao e manejo da dimensao

psicossocial

Dentro da equipe interdisciplinar de Cuidados Paliativos, a Psicologia desempenha
um papel central e insubstituivel na abordagem da vasta e complexa dimenséo
psicossocial do sofrimento. Enquanto outros profissionais focam primariamente nos
aspectos fisicos da doenca ou nas questdes sociais e logisticas, o psicélogo traz um
olhar especializado sobre os processos mentais, emocionais, comportamentais e
relacionais que permeiam a experiéncia do adoecimento, da finitude e do luto. Este
papel vai muito além de simplesmente "dar apoio emocional”; ele envolve avaliagao,
diagnostico e intervencgao psicoldgica especializada, adaptada as necessidades

Unicas de cada paciente e familia.

A primeira etapa da atuacgéo do psicologo é, frequentemente, uma avaliagao
psicoldégica abrangente. Isso pode incluir a investigacdo do estado emocional do
paciente (presenca de sintomas de ansiedade, depressao, transtorno de estresse
pds-traumatico, entre outros), seus mecanismos de enfrentamento (coping) diante
da doencga e das perdas, a qualidade de sua rede de apoio social e familiar, a
presencga de questdes existenciais ou espirituais significativas, seu histérico de
saude mental pregressa e sua compreensao sobre a doenga e o progndstico.
Imagine um paciente recém-admitido em uma unidade de Cuidados Paliativos que
se mostra irritadigo e hostil com a equipe. Uma avaliagéo psicoldgica cuidadosa
pode revelar que, por tras dessa hostilidade, existe um medo intenso da morte, uma
sensacao de perda de controle sobre a propria vida e uma dificuldade em expressar
sua vulnerabilidade. A compreensao desses fatores subjacentes é crucial para

planejar uma intervencéo eficaz. O psicologo utiliza entrevistas clinicas, observacgao,



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

informagdes.

Com base na avaliagao, o psicélogo desenvolve e implementa intervengoes
psicoldgicas especificas. Estas podem variar enormemente dependendo das

necessidades identificadas. Algumas abordagens comuns incluem:

e Psicoterapia de Suporte: Oferece um espago seguro e acolhedor para o
paciente expressar seus sentimentos, medos e preocupacodes, validando
suas experiéncias e fortalecendo seus recursos internos.

e Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) adaptada: Ajuda o paciente a
identificar e modificar padrdes de pensamento negativos ou disfuncionais e
comportamentos que contribuem para o sofrimento, como catastrofizagao 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 € um sintoma que podemos controlar, e sentir dor
nao significa que a morte é iminente".

e Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Ensinar técnicas de respiragao,
relaxamento muscular progressivo ou meditagdo mindfulness pode ajudar a
reduzir a ansiedade, melhorar a qualidade do sono e aumentar a consciéncia
sobre o momento presente, diminuindo o foco no sofrimento.

e Intervengoes focadas no Sentido de Vida e Legado: Técnicas como a
Terapia da Dignidade ou a Revisao de Vida auxiliam o paciente a refletir
sobre suas realizag¢des, valores, relacionamentos importantes e o legado que
gostaria de deixar, fortalecendo seu senso de identidade e propésito.
Considere um idoso que se sente inutil por ndo poder mais trabalhar. O
psicologo pode ajuda-lo a reconhecer outras formas de contribuicdo, como
compartilhar suas historias e sabedoria com os netos, ou a encontrar
significado em pequenas atividades prazerosas.

e Manejo de Crises: Em momentos de agudizagéo do sofrimento emocional,
como apos o recebimento de um progndstico ruim ou durante uma crise de
panico, o psicélogo intervém para estabilizar o paciente, oferecer suporte

imediato e facilitar o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento.



e Psicoeducacao: Fornecer informacodes claras e acessiveis ao paciente e a
familia sobre a doencga, os sintomas, os tratamentos paliativos e as reacdes
emocionais esperadas pode reduzir a ansiedade e aumentar a sensacéo de

controle.

O psicdlogo, portanto, atua como um especialista na "dor da alma", trabalhando
para aliviar o sofrimento psiquico, promover o ajustamento psicossocial a doenca,
fortalecer a resiliéncia e ajudar o paciente a viver com a maior qualidade de vida e

dignidade possivel, até o fim.

Comunicacao empatica e honesta: A arte de construir pontes

A comunicacgao € uma ferramenta terapéutica poderosa em Cuidados Paliativos, e
sua qualidade pode impactar profundamente a experiéncia do paciente e da familia.
O principio da comunicacdo empatica e honesta permeia todas as interacdes da
equipe, mas o psicologo, com sua formagéao especifica em relagdes interpessoais e
processos comunicacionais, desempenha um papel crucial em modelar, facilitar e,
por vezes, reparar a comunicagdao. Uma comunicagao eficaz em Cuidados Paliativos
nao se resume a transmitir informacgdes; trata-se de construir uma relagao de
confianga, demonstrar compaixao, validar emogdes e garantir que o paciente se

sinta ouvido, compreendido e respeitado em suas decisodes.

A honestidade é um componente vital. Embora possa haver o receio de causar
sofrimento ao transmitir noticias dificeis, a maioria dos pacientes prefere conhecer a
verdade sobre sua condi¢cdo para que possam tomar decisdes informadas, planejar
o futuro e se preparar emocionalmente. Ocultar informagdes ou criar falsas
esperancas pode gerar desconfianca, ansiedade e impedir que o paciente e a
familia se ajustem a realidade. No entanto, a honestidade deve ser sempre
acompanhada de empatia e sensibilidade. O "como" se diz é tdo importante
quanto "o que" se diz. A comunicacao de mas noticias, por exemplo, € um processo
delicado que requer preparo, um ambiente adequado, tempo disponivel e a
capacidade de responder as reagdes emocionais do paciente. Imagine um médico
que precisa informar a um paciente que seu cancer progrediu e ndo ha mais opgdes
de tratamento curativo. O psicélogo pode ajudar no planejamento dessa conversa,

talvez estando presente durante a comunicacgao para oferecer suporte emocional



imediato ao paciente e a familia, ou auxiliando o médico a desenvolver habilidades
para transmitir a noticia de forma compassiva, verificando o que o paciente ja sabe

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

A escuta ativa é outra habilidade comunicacional fundamental. Significa ouvir ndo
apenas as palavras, mas também as emog¢des e as mensagens nao verbais,
demonstrando interesse genuino e buscando compreender a perspectiva do outro
sem julgamentos. Muitas vezes, o maior alivio para um paciente é simplesmente ter
alguém que o escute com atencgao 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 "vocé precisa ser forte por eles", uma
resposta empatica seria "posso imaginar o quanto deve ser doloroso pensar nisso, é
compreensivel que se sinta assim". O psicélogo trabalha continuamente para

aprimorar a escuta ativa de toda a equipe.

Lidar com a chamada "conspirag¢ao do siléncio"” € um desafio comum. Ocorre
quando a familia, na tentativa de proteger o paciente (ou a si mesma), pede a
equipe que nao revele o diagndstico ou o prognéstico. Embora bem-intencionada,
essa pratica pode ser prejudicial, isolando o paciente e impedindo-o de participar
das decisdes sobre seus proprios cuidados. O psicologo pode intervir de forma
delicada, explorando os medos da familia, explicando os beneficios da comunicacao
aberta e, se apropriado e com o consentimento de todos, facilitando um dialogo
honesto e compassivo entre o paciente e seus familiares. A comunicagao em
Cuidados Paliativos €, em esséncia, a arte de construir pontes de compreenséo e
compaixao, mesmo nas circunstancias mais dificeis, garantindo que o paciente se

sinta cuidado em todas as suas dimensoes.

Suporte a familia e ao cuidador: Cuidando de quem cuida

Os Cuidados Paliativos reconhecem que a doenca nao afeta apenas o paciente,
mas reverbera por todo o sistema familiar. A familia, seja ela biolégica ou de
escolha, é frequentemente a principal fonte de apoio e cuidado, mas também
vivencia um intenso processo de estresse, sobrecarga e luto antecipatério. Portanto,
um principio fundamental dos Cuidados Paliativos é estender o cuidado a unidade

familiar, reconhecendo suas necessidades e oferecendo suporte especifico. O



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

cuida".

As necessidades da familia sdo multifacetadas. Elas precisam de informagoes
claras e consistentes sobre a doenca, o prognostico e o plano de cuidados para
que possam compreender o que esta acontecendo e participar das decisodes.
Precisam de suporte emocional para lidar com a angustia da perda iminente, a
tristeza, a raiva, a culpa e a ansiedade. Precisam de orientagao pratica 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
alivio da sobrecarga e de atencéo as suas proprias necessidades de saude e
bem-estar. Imagine a esposa de um paciente com Alzheimer avangado, que cuida
dele em tempo integral ha anos. Ela pode estar fisicamente exausta,
emocionalmente esgotada, socialmente isolada e financeiramente sobrecarregada.
Se suas necessidades ndo forem atendidas, ela corre o risco de adoecer, o que

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

O psicologo pode intervir de diversas formas para apoiar a familia e o cuidador.

Primeiramente, através da avaliagao da dinamica familiar, identificando padrdes
de comunicacao, papéis, fontes de conflito e recursos de enfrentamento da familia.
Isso permite compreender como a familia esta lidando com a situacao e quais sao

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

e Aconselhamento familiar ou terapia familiar breve: Para melhorar a
comunicacao entre os membros da familia, facilitar a expressao de emocgoes,
resolver conflitos e fortalecer o apoio mutuo. Por exemplo, em uma familia
onde os filhos adultos tém opinides divergentes sobre os cuidados com o pai
doente, o psicologo pode mediar sessdes para ajuda-los a chegar a um
consenso que respeite os desejos do paciente e as necessidades de todos.

e Suporte individual ao cuidador principal: Oferecendo um espaco de
escuta e acolhimento para que o cuidador possa expressar seus sentimentos
de frustragéao, tristeza, raiva ou culpa sem julgamento. O psicélogo pode

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



saudaveis, a identificar e mobilizar sua rede de apoio e a reconhecer os
sinais de estresse e burnout.

e Grupos de apoio para familiares e cuidadores: Proporcionam um
ambiente onde pessoas que vivenciam situagdes semelhantes podem
compartilhar experiéncias, trocar informagodes, oferecer suporte mutuo e
reduzir o sentimento de isolamento.

e Orientagao sobre o processo de luto antecipatério: Ajudando a familia a
compreender e a lidar com os sentimentos de perda que surgem mesmo
antes da morte do paciente, e a se preparar para as mudangas que Virao.

e Facilitacao da comunicagao com a equipe de saude: Assegurando que as

preocupagdes e duvidas da familia sejam ouvidas e respondidas pela equipe.

Considere o cenario de um filho adulto que é o cuidador principal de sua mae com
cancer em estagio avancado. Ele se sente culpado por desejar que "tudo acabe
logo" devido ao sofrimento de ambos. O psicélogo, em um atendimento individual,
pode normalizar esse sentimento como uma expressio do cansaco e da dor da
situacao, e nao como falta de amor. Pode ajuda-lo a encontrar pequenos momentos
de respiro e a delegar algumas tarefas, reafirmando a importancia de ele também se
cuidar para poder continuar oferecendo o melhor cuidado possivel a sua méae. Ao
cuidar da familia, o psicélogo contribui para a qualidade do cuidado ao paciente e

para a saude emocional de todo o sistema envolvido.

Afirmacao da vida e integracao dos aspectos espirituais e existenciais

Um equivoco comum é associar Cuidados Paliativos exclusivamente a morte e ao
morrer. Embora lidem com a finitude, a filosofia central dos Cuidados Paliativos &,
paradoxalmente, uma profunda afirmagao da vida. Trata-se de ajudar os pacientes
a viverem o mais plenamente e significativamente possivel, cada dia,
independentemente do tempo que lhes resta. Isso envolve ndo apenas o controle de
sintomas fisicos, mas também o reconhecimento e a integracdo das dimensodes
espirituais e existenciais da experiéncia humana, que frequentemente se tornam

proeminentes diante de uma doenga que ameaca a vida.

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

transcendendo as fronteiras da religiosidade organizada. Ela se refere aquilo que da



sentido, propdsito e valor a vida de uma pessoa, suas fontes de esperanca, conforto
e forga interior, sua conexao consigo mesma, com os outros, com a natureza ou
com algo maior. Pode ou n&o envolver uma crenga em Deus ou a participagdao em
rituais religiosos. O psicologo, 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 familia, quaisquer que sejam suas
crengas ou descrengas. Isso comega com uma avaliagao espiritual sensivel,
buscando entender o que € importante para o paciente nesse dominio. Perguntas
como "O que lhe traz conforto em momentos dificeis?", "Vocé tem alguma crenca ou
pratica espiritual que seja importante para vocé agora?", "Ha algo que esteja
pesando em sua consciéncia ou que precise ser perdoado?" podem abrir espago

para essa exploragao.

Para um paciente com uma fé religiosa estabelecida, o psicélogo pode facilitar o
contato com lideres de sua comunidade religiosa, encorajar praticas como oragao
ou leitura de textos sagrados, se isso for significativo para ele. Para ilustrar, imagine
uma senhora catdlica fervorosa que expressa o desejo de se confessar e receber a
uncao dos enfermos. O psicologo e a equipe respeitarao e facilitardo a vinda de um
padre ao hospital ou a sua casa. No entanto, muitos pacientes podem nao ter uma
afiliacao religiosa especifica, mas ainda assim enfrentam profundas questoées
existenciais: Qual o sentido do meu sofrimento? O que minha vida significou?
Tenho medo do esquecimento? Como posso encontrar paz? O psicélogo é
particularmente treinado para abordar esses dilemas. Considere um professor
universitario, agnostico, que se sente angustiado com a perda de suas capacidades
intelectuais devido a um tumor cerebral. O psicélogo pode ajuda-lo a explorar outras
fontes de significado e legado, como o impacto que teve em seus alunos, os valores
que transmitiu aos filhos, ou 0 amor e as memorias compartilhadas com sua esposa.
Pode-se trabalhar na constru¢cado de um "testamento vital" n&o no sentido legal, mas

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

A busca por esperanga também é central. Em Cuidados Paliativos, a esperanca
nao se restringe a cura da doenga, mas pode ser redirecionada para objetivos
realistas e significativos: a esperanga de um dia sem dor, de reconciliagdo com um

familiar, de estar presente no aniversario do neto, de morrer em paz. O psicologo



ajuda o paciente a identificar e nutrir essas esperancas. Para exemplificar, um jovem
com fibrose cistica em fase avancada pode ter perdido a esperanca de um
transplante pulmonar, mas pode encontrar esperanga em completar um album de
fotografias para sua irma mais nova, ou em ter uma conversa significativa com cada
um de seus amigos. Ao validar a busca por sentido, facilitar a expressao da
espiritualidade e ajudar a redefinir a esperancga, o psicologo contribui para que o
paciente, mesmo diante da morte, possa vivenciar momentos de transcendéncia,

conexao e paz interior, afirmando a vida até o seu ultimo suspiro.

Tomada de decisdao compartilhada e respeito a autonomia do paciente

O respeito a autonomia do paciente € um principio ético basilar na medicina
contemporanea e assume uma importancia ainda maior no contexto dos Cuidados
Paliativos. Autonomia, aqui, refere-se ao direito do paciente de tomar decisdes
informadas sobre seu préprio corpo e seus tratamentos, com base em seus valores,
crengas e preferéncias, desde que tenha capacidade para tal. A tomada de deciséo
compartilhada é o processo pelo qual o paciente, sua familia (quando apropriado e
com consentimento do paciente) e a equipe de saude colaboram para chegar a
escolhas de tratamento que estejam alinhadas com os objetivos de cuidado do
paciente. O psicologo 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 decisdes dificeis: 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 avangado
de vida. O psicologo 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
signifigue um tempo de vida menor? Imagine um paciente idoso com multiplas
comorbidades a quem é oferecida uma cirurgia de alto risco com pouca chance de
melhorar significativamente sua qualidade de vida. O psicélogo pode conversar com

ele para explorar seus medos, suas esperangas, 0 que ele ainda gostaria de fazer



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

valores.

O psicologo também pode avaliar a capacidade do paciente para tomar
decisdes, especialmente em situagcdes onde ha duvidas sobre seu estado cognitivo
ou emocional. E importante distinguir entre uma recusa de tratamento baseada em
uma compreensio clara das informagdes e valores pessoais, € uma recusa
baseada em depressao nao tratada ou em uma compreensao distorcida da
realidade. Se a capacidade de decisao estiver comprometida, o psicélogo auxilia na
identificacdo do substituto legal mais apropriado para tomar decisdes (geralmente
um familiar) e no processo de tomada de decisdo baseada no que se acredita serem

os desejos prévios do paciente (juizo substituido) ou em seu melhor interesse.

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), também conhecidas como
testamento vital, sdo 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 nao receber caso venha a se
encontrar incapacitado de expressar sua vontade. O psicologo pode incentivar e
auxiliar os pacientes na reflexao e elaboragao de suas DAV, facilitando conversas
sobre seus desejos com a familia e a equipe de saude. Considere uma paciente
que, enquanto ainda lucida, elabora uma DAV expressando seu desejo de ndo ser
submetida a ventilagdo mecanica invasiva ou a ressuscitagao cardiopulmonar. Se,
posteriormente, ela perder a capacidade de se comunicar, essa DAV guiara as

decisdes da equipe e da familia, respeitando sua autonomia previamente expressa.

Lidar com conflitos éticos na tomada de decisdao também faz parte do escopo de
atuacgao do psicélogo. Podem surgir divergéncias entre o paciente e a familia, entre
a familia e a equipe, ou mesmo dentro da propria equipe sobre o melhor curso de
acao. O psicologo pode atuar como mediador, facilitando o dialogo, promovendo a
compreensao mutua e buscando solugdes que respeitem os principios éticos e os
direitos do paciente. Por exemplo, se uma familia insiste em tratamentos futeis que
apenas prolongariam o processo de morrer de um paciente sem perspectiva de
melhora, o psicologo pode trabalhar com a familia para ajuda-los a compreender o
conceito de futilidade terapéutica, a elaborar o luto antecipatorio e a aceitar a

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



paciente. Ao promover a tomada de decisdo compartilhada e o respeito a
autonomia, o psicélogo contribui para um cuidado verdadeiramente centrado no

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

Comunicacao de Mas Noticias e Escuta Ativa
Qualificada em Contextos Paliativos: Estratégias

Psicoldgicas

A comunicagao como alicerce terapéutico em Cuidados Paliativos

A comunicag¢ao em Cuidados Paliativos transcende a mera troca de informagoes;
ela é, em si, um ato terapéutico, um alicerce sobre o qual se constréi a relacdo de
confianga entre pacientes, familiares e a equipe de saude. A forma como as
informacgdes sao transmitidas, como as emocgdes sao acolhidas e como o dialogo é
conduzido pode influenciar profundamente a experiéncia de quem enfrenta uma
doenga grave e a finitude. Uma comunicagao eficaz pode aliviar a ansiedade,
fortalecer o enfrentamento, promover a adesao a planos de cuidado consentidos,
aumentar a satisfacdo com o atendimento e, fundamentalmente, preservar a
dignidade do paciente. Por outro lado, uma comunicagao falha, apressada,
impessoal ou evasiva pode gerar confusdo, desconfianga, medo, isolamento e um
sofrimento adicional e desnecessario. Imagine, por exemplo, um paciente que
recebe um progndstico reservado de forma abrupta, em um corredor de hospital,
sem tempo para processar a informagao ou fazer perguntas. A sensagao de
desamparo e angustia pode ser devastadora. Em contraste, considere o mesmo
paciente recebendo essa noticia em um ambiente privativo, com tempo dedicado,
de um profissional que se mostra empatico, que verifica sua compreensao e que se
coloca a disposigcao para acompanha-lo nesse processo. A noticia continua sendo
dificil, mas a experiéncia de recebé-la é radicalmente diferente, promovendo um

senso de cuidado e respeito.

O contexto dos Cuidados Paliativos apresenta desafios comunicacionais singulares.

A incerteza prognostica é uma constante; € raro poder prever com exatiddo o tempo



de sobrevida, o que exige uma comunicagado honesta sobre o que se sabe e o que
nao se sabe. A carga emocional é intensa para todos os envolvidos — pacientes,
familiares e profissionais. Fendmenos como a "conspiracao do siléncio", onde
familiares pedem para que o paciente nao seja informado sobre a gravidade de seu
quadro, exigem habilidade para equilibrar o desejo da familia com o direito do
paciente a informagao e autonomia. Além disso, a diversidade cultural e as crencas
individuais sobre saude, doenca e morte influenciam a forma como as informacdes
sao recebidas e processadas, demandando dos profissionais uma sensibilidade e
adaptabilidade constantes. O psicélogo, com seu conhecimento aprofundado sobre
dindmica interpessoal, processos emocionais e técnicas de comunicagao,
desempenha um papel vital ndo apenas em sua prépria interagdo com pacientes e
familias, mas também em capacitar toda a equipe a aprimorar suas habilidades
comunicacionais, transformando cada interagcdo em uma oportunidade de cuidado e

conexao.

Mas noticias: Definindo o conceito e compreendendo seu impacto

psicoloégico

No ambito dos Cuidados Paliativos, uma "ma noticia" pode ser definida como
qualquer informacéao que, ao ser comunicada, altera drastica e negativamente a
perspectiva de futuro do paciente ou de sua familia. Nao se restringe apenas ao
diagndstico de uma doenga incuravel ou a informacéo sobre a terminalidade. Pode
ser a noticia de que um tratamento nao esta surtindo o efeito esperado, a
constatagao da progressao da doenca apesar dos esforgos terapéuticos, a
informacgao sobre a necessidade de interromper um tratamento modificador da
doenca para focar exclusivamente no conforto, ou mesmo a comunicagdo de um
progndéstico mais limitado do que o esperado. Em esséncia, € uma informagéo que
confronta o individuo com perdas significativas — perda da saude, da funcionalidade,

de planos futuros, da prépria vida.

O impacto psicoldgico de receber uma ma noticia é profundo e variado,
desencadeando um turbilhdo de reagdes emocionais. E comum observar respostas
que se assemelham, em certa medida, aos estagios descritos por Elisabeth
Kibler-Ross, embora ndo necessariamente de forma linear ou sequencial. O

choque e a negacao sao frequentemente as primeiras reagdes: "Nao pode ser



verdade", "Deve haver algum engano". E 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 desesperanga séao
manifestagdes comuns, refletindo a dor pelas perdas percebidas. O medo também
€ uma emoc¢ao proeminente — medo da dor, do sofrimento, da dependéncia, da
morte, do desconhecido. Em alguns casos, pode haver sentimentos de culpa ou

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

E crucial compreender que a intensidade e a forma dessas reacdes sao
influenciadas por uma miriade de fatores. A personalidade do individuo, suas
experiéncias prévias com doencgas e perdas, a qualidade de sua rede de apoio
social e familiar, suas crengas espirituais e, fundamentalmente, a maneira como a
noticia € comunicada, tudo isso modula a resposta emocional. Para ilustrar, imagine
um paciente com uma forte rede familiar e uma visdo de mundo resiliente, que
recebe uma ma noticia de forma empatica e com um plano de cuidados claro. Sua
capacidade de processar e se adaptar a informacgéo, embora dolorosa, tende a ser
melhor do que a de um paciente isolado, com historico de depressao, que recebe a
mesma noticia de forma fria e técnica. O psicologo desempenha um papel vital em
ajudar a equipe a antecipar essas possiveis reagdes, a preparar o ambiente e a
abordagem para a comunicagao, e a oferecer suporte psicolégico imediato e
continuo ao paciente e a familia para que possam navegar por esse mar de
emogdes. Validar esses sentimentos, normalizando-os como respostas humanas a
uma situagao extremamente dificil, € o primeiro passo para ajudar no processo de
ajustamento e enfrentamento. O psicologo pode, por exemplo, auxiliar a equipe a
entender que a negacao inicial de um paciente nao € "resisténcia", mas uma
necessidade temporaria de tempo para assimilar o impacto da noticia, e que forcar a

aceitacao pode ser contraproducente.

Protocolos e estratégias para a comunicagao de mas noticias (ex:
Protocolo SPIKES/PICLES)

Dada a complexidade e a sensibilidade envolvidas na comunicagdo de mas noticias,
diversos protocolos foram desenvolvidos para guiar os profissionais de saude nesse

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



SPIKES, desenvolvido por Walter F. Baile e colaboradores. No Brasil, uma
adaptacao e tradugdo culturalmente sensivel resultou no Protocolo PICLES. E

fundamental ressaltar que esses protocolos ndo sao roteiros rigidos a serem

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

estruturar a conversa, garantindo que aspectos cruciais sejam contemplados de

forma empatica e eficaz. O psicologo pode ser o profissional que comunica a ma

noticia, 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 familia antes, durante e apds a comunicagao.

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

1.

P — Preparacao e Planejamento (Setting up the interview): Este é o
alicerce. Envolve escolher um local privativo, tranquilo e confortavel, sem
interrupcdes. E crucial alocar tempo suficiente para a conversa e para as
reacdes que dela advirdo. O profissional deve se preparar emocionalmente e
revisar o prontuario do paciente, certificando-se de ter todas as informacgdes
necessarias e claras. Quem deve estar presente? O paciente, idealmente
acompanhado por um familiar ou pessoa de confianca, se assim o desejar.
Se o psicologo nao for o comunicador principal, ele pode ajudar o médico, por
exemplo, a ensaiar mentalmente a conversa, a antecipar possiveis perguntas
e reacgoOes e a definir os objetivos da comunicagao. Imagine que a noticia a
ser dada ¢é a falha de uma linha de quimioterapia. O oncologista, junto com o
psicologo, planeja a reunido, reserva uma sala, convida o paciente e sua
esposa, e ambos discutem como abordardo o tema e como o psicologo
podera intervir para dar suporte emocional.

P — Percepgao do paciente (Perception): Antes de comunicar qualquer
informacgéo, é vital investigar o que o paciente ja sabe ou suspeita sobre sua
condigdo. Perguntas como "Como vocé tem se sentido em relagdo a sua
doenga ultimamente?" ou "O que vocé ja compreendeu sobre os resultados
dos ultimos exames?" podem abrir esse dialogo. Isso ajuda a identificar
lacunas de informacéo, percepc¢des equivocadas ou mecanismos de
negacgdo. Considere um paciente que se mostra excessivamente otimista

apesar da piora clinica. Entender sua percepc¢ao atual permite ao profissional



iniciar a conversa a partir do ponto de vista do paciente, e ndo de forma
abrupta. O psicologo pode ser particularmente habil em formular essas
perguntas de forma sensivel e em interpretar as respostas, incluindo a
comunicacao nao verbal.

I - Informagéo (Convite) (Invitation): E fundamental respeitar o direito do
paciente de saber — ou de ndo saber — todos os detalhes de sua condigao.
Nem todos desejam receber todas as informagdes de uma s6 vez ou com o
mesmo grau de detalhamento. Perguntas como "Vocé gostaria que eu
explicasse em detalhes os resultados dos exames agora?" ou "Ha algo que
vocé preferiria ndo saber neste momento?" ddo ao paciente o controle sobre
o fluxo de informacgdes. Se o paciente expressa o desejo de n&o ser
informado, essa vontade deve ser, em principio, respeitada, embora seja
importante explorar as razdes por tras dessa recusa e, se for o caso,
negociar um minimo de informagéo essencial para a tomada de decisdes. O
psicologo pode ajudar a navegar essas situagdes delicadas, por exemplo,
quando ha um conflito entre o desejo do paciente e a preocupagao da familia.
C — Comunicacgao da informagao (Conhecimento) (Knowledge): Ao
transmitir a informagao, deve-se usar uma linguagem clara, direta, honesta e
livre de jargdes técnicos. A informacao deve ser dada em pequenas porgdes,
verificando periodicamente a compreensao do paciente ("Isso faz sentido
para vocé?", "Gostaria que eu repetisse ou explicasse de outra forma?"). E
importante alinhar a informagao com o que foi identificado na etapa de
"Percepcao”. A ma noticia em si deve ser dada sem rodeios excessivos, mas
com sensibilidade. Por exemplo: "Infelizmente, os exames mostram que o
tratamento ndo esta mais controlando a doenga como esperavamos, e ela
voltou a crescer." O psicélogo, se presente, pode observar atentamente as
reacdes do paciente e intervir sutiimente para modular o ritmo da conversa ou
para ajudar na clarificagéo.

E — Emogoes (Acolher com empatia) (Emotions with Empathy): Esta é,
talvez, a etapa mais crucial e onde as habilidades do psicélogo sdo mais
evidentemente necessarias. Apos receber a ma noticia, o paciente (e seus
familiares) provavelmente expressara emogdes intensas: choro, siléncio,
raiva, negagao. E imperativo que o profissional reconheca, valide e acolha

essas emocoes de forma empatica. Isso pode ser feito através de frases



como "Percebo que esta noticia é muito dificil para vocé", "E compreensivel
gue se sinta assim", "Estou aqui com vocé". O siléncio também pode ser uma
forma de acolhimento, permitindo que o paciente processe seus sentimentos.
Oferecer um lengo, um copo d'agua, ou um toque respeitoso (se apropriado
culturalmente e para aquele paciente) pode ser reconfortante. O psicologo é
treinado para identificar e manejar essas reagdes, oferecendo contengcao
emocional e assegurando ao paciente que suas emogoes sao legitimas e
esperadas.

S — Sumarizagao e Suporte (Estratégia) (Strategy and Summary): Ao final
da conversa, é importante resumir os pontos principais para garantir a
compreensao e discutir os proximos passos, ou seja, a estratégia de cuidado.
Isso ajuda a restaurar um senso de controle e a transmitir que o paciente nao
esta abandonado. Perguntas como "O que podemos fazer para ajuda-lo a
lidar com esta situagcéo?" ou "Quais s&o suas maiores preocupagdes neste
momento?" podem iniciar a discussdo sobre o plano de cuidados. E
fundamental oferecer esperanca, ndo necessariamente de cura, mas de
controle de sintomas, qualidade de vida, suporte continuo e
acompanhamento. O psicdlogo pode ajudar a identificar fontes de apoio para
o paciente (familiares, amigos, recursos da comunidade, suporte espiritual) e
a agendar um acompanhamento psicoldégico mais aprofundado, se
necessario. A mensagem final deve ser de compromisso e disponibilidade da
equipe: "Noés continuaremos cuidando de vocé e estaremos juntos nessa

jornada".

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

pode oferecer, transforma a comunicagao de mas noticias de um evento

potencialmente traumatico em uma oportunidade de fortalecer o vinculo terapéutico

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 comunicag¢ao; é uma postura



existencial, uma forma de estar presente com o outro em sua vulnerabilidade,
oferecendo um espacgo seguro para que dores, medos, esperangas e historias
possam ser compartilhadas e acolhidas. Diferentemente do ouvir passivo, que
apenas registra os sons, a escuta ativa envolve um engajamento completo — fisico,
mental e emocional — com o interlocutor. O psicélogo, por sua formagao, € um
especialista na arte da escuta, mas essa € uma habilidade que deve ser cultivada

por todos os membros da equipe de saude.
A escuta ativa qualificada possui diversos componentes inter-relacionados:

e Atencao Plena (Estar Presente): Significa dedicar foco total ao paciente,
deixando de lado outras preocupagdes, pensamentos ou tarefas. E estar
integralmente ali, naquele momento, para aquela pessoa. Isso se manifesta
em desligar o celular, evitar interrupgdes e direcionar toda a sua atengao para
0 que esta sendo dito e também para o que n&o esta sendo dito verbalmente.

e Comunicagao Nao Verbal Congruente: O corpo fala. Uma postura aberta e
receptiva, contato visual apropriado (sem ser invasivo), gestos de
assentimento suaves e uma expressao facial que transmita interesse e
empatia sao cruciais. Imagine um profissional que diz "estou te ouvindo", mas
olha constantemente para o relégio ou para a porta; a mensagem verbal é
invalidada pela ndo verbal.

e Parafrasear e Resumir: Repetir com suas proprias palavras o que o
paciente disse ("Entao, se eu entendi bem, vocé esta dizendo que...") ou
resumir os pontos principais de seu relato ("Pelo que vocé me contou, as
maiores preocupagdes agora sdo a dor e o medo de n&o poder cuidar dos
seus filhos...") demonstra que vocé estava atento e compreendeu a
mensagem. Isso também da ao paciente a oportunidade de corrigir ou
clarificar algo.

e Fazer Perguntas Abertas e Clarificadoras: Em vez de perguntas fechadas
que s6 admitem "sim" ou "no", perguntas abertas como "Como vocé se sentiu
com isso?" ou "Pode me falar mais sobre essa preocupagao?" convidam o
paciente a se expressar mais livremente e a aprofundar seus pensamentos e

sentimentos. Perguntas clarificadoras ("Quando vocé diz que se sente



'‘abandonado’, o que isso significa para vocé?") ajudam a evitar
mal-entendidos.

e Validar Emog¢o6es: Reconhecer e nomear as emog¢des do paciente, sem
julga-las, é fundamental. Frases como "Percebo que vocé esta muito triste
com essa noticia" ou "E natural sentir raiva nessa situagdo" ajudam o
paciente a se sentir compreendido e aceito em sua experiéncia emocional.

e Evitar Interrupgdes, Julgamentos e Conselhos Prematuros: Interromper o
paciente, impor seus proprios valores ou oferecer solugdes faceis e
conselhos antes de compreender plenamente a situagao pode bloquear a
comunicacgao e invalidar a experiéncia do outro. A escuta ativa prioriza o

tempo do paciente.

O psicologo desempenha um papel crucial ndo apenas em praticar a escuta ativa
qualificada em seus atendimentos, mas também em treinar e sensibilizar outros
membros da equipe para a importancia e as técnicas dessa habilidade. Considere
um familiar que, durante uma consulta de enfermagem, comeca 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 lengo, manter
contato visual e dizer: "Vejo que isso tudo esta sendo muito pesado para vocé. Quer
me contar um pouco mais sobre como tem se sentido?". Ela n&o precisa "resolver" o
problema imediatamente, mas o ato de escutar com empatia ja é terapéutico. O
psicologo pode, posteriormente, oferecer um suporte mais especifico a esse familiar,
mas a primeira acolhida pela enfermeira, através da escuta, ja fez uma enorme
diferenca, fortalecendo o vinculo de confianca com a equipe. A escuta ativa,
portanto, € uma ferramenta poderosa que humaniza o cuidado, alivia o sofrimento e

permite uma conexao genuina e profunda entre quem cuida e quem é cuidado.

Barreiras a comunicacao eficaz em Cuidados Paliativos e como

supera-las (perspectiva psicolégica)

Apesar da reconhecida importancia da comunicagao em Cuidados Paliativos,
diversas barreiras podem obstaculizar um dialogo eficaz e empatico. Essas
barreiras podem surgir do profissional de saude, do paciente e de sua familia, ou do

proprio sistema de saude. A Psicologia oferece uma perspectiva valiosa para



compreender e superar esses obstaculos, promovendo um ambiente

comunicacional mais saudavel e terapéutico.

Barreiras por parte do profissional de saude:

Medo de causar sofrimento ou "tirar a esperanga": Muitos profissionais
hesitam em comunicar mas noticias ou discutir abertamente o prognostico
por receio de angustiar o paciente. Psicologicamente, isso pode estar ligado
a uma dificuldade do préprio profissional em lidar com a finitude e com
emocgoes intensas. A estratégia para superar isso envolve o desenvolvimento
da autoconsciéncia emocional, a compreensao de que a honestidade
compassiva é mais benéfica a longo prazo, e o redirecionamento da
esperancga para objetivos realistas (conforto, qualidade de vida, resolugéo de
pendéncias).

Falta de preparo e habilidade comunicacional: A comunicagao € uma
habilidade que pode ser aprendida e aprimorada. A auséncia de treinamento
especifico pode levar a uma comunicacao inadequada. A superagao passa
por treinamentos praticos (como role-playing), supervisao clinica com
profissionais mais experientes (incluindo psicélogos) e o uso de protocolos
como o PICLES/SPIKES.

Ansiedade e desconforto pessoal com a morte e o morrer: Questdes nao
resolvidas do profissional sobre sua propria mortalidade ou experiéncias
passadas de perda podem interferir na sua capacidade de se comunicar
abertamente sobre esses temas. Processos de psicoterapia individual ou
grupos de reflexdo para a equipe podem ser uteis.

Pressa e sobrecarga de trabalho: A falta de tempo € uma queixa comum,
mas conversas importantes exigem tempo. A superagao envolve a
priorizagao dessas conversas e, em um nivel sistémico, a luta por melhores

condicdes de trabalho.

Barreiras por parte do paciente e da familia:

Negacao ou dificuldade em aceitar a realidade: Como mecanismo de
defesa, o paciente ou a familia podem se recusar a ouvir ou a acreditar nas

informagdes. O psicologo pode ajudar a equipe a respeitar o tempo do



paciente, a oferecer informagdes em doses toleraveis e a trabalhar
gradualmente na elaboragao da realidade.

Ansiedade e medo intensos: Emocgdes avassaladoras podem bloquear a
capacidade de ouvir e processar informagées. E preciso primeiro acolher e
validar essas emogdes, oferecendo suporte e um ambiente seguro.
Dificuldade de compreensao: Seja por baixo nivel de escolaridade, jargdes
técnicos ou o proprio impacto emocional da noticia. A estratégia € usar
linguagem clara, simples, verificar a compreensao e oferecer material escrito
de apoio.

Expectativas irreais ou crencgas culturais especificas: Algumas culturas
tém tabus sobre falar da morte, ou a familia pode ter expectativas de cura
que nao condizem com a realidade. O psicologo pode ajudar na mediagao

cultural e na psicoeducacéo.

Barreiras por parte do sistema de saude:

Falta de tempo e recursos: Ambientes sobrecarregados e com poucos
profissionais dificultam uma comunicagao de qualidade.

Ambiente fisico inadequado: Corredores barulhentos ou enfermarias
lotadas nao sao locais apropriados para conversas sensiveis. A busca por
espacos privativos é essencial.

Falta de continuidade do cuidado: A fragmentacéo do cuidado, com
multiplos profissionais atendendo o paciente sem uma comunicacgao efetiva
entre eles, pode levar a informagdes contraditérias. A promocéo de reunides

de equipe e de um prontuario compartilhado e bem utilizado é crucial.

Para ilustrar a superagéo de uma barreira, imagine um enfermeiro que se sente

extremamente desconfortavel ao abordar questdes sobre o fim da vida com os

pacientes, tendendo a mudar de assunto rapidamente. Em uma sessao de

supervisdao com o psicologo da equipe, ele pode explorar a origem desse

desconforto — talvez uma perda pessoal ndo elaborada. O psicélogo pode ajuda-lo a

processar esses sentimentos e, através de discussoes e simulagdes, a desenvolver

frases e posturas que lhe permitam abordar o tema com mais seguranca e empatia,

como "Percebo que estamos falando de coisas dificeis. Como vocé esta se sentindo

com tudo isso?". A superagéo dessas barreiras € um processo continuo que exige



investimento em educacao, suporte psicoldgico para as equipes e mudangas

organizacionais.

A comunicacgao com pacientes com dificuldades de comunicagao

(cognitivas, verbais)

Comunicar-se com pacientes que possuem limitagdes significativas na capacidade
de expressao verbal ou de compreensao cognitiva representa um desafio particular
em Cuidados Paliativos. Pacientes com deméncia avangada, afasia (decorrente de
um AVC, por exemplo), delirium, rebaixamento do nivel de consciéncia, ou mesmo
criangas muito pequenas, podem nao conseguir comunicar suas necessidades,
desconfortos ou desejos da forma convencional. No entanto, a auséncia de
comunicacgao verbal clara ndo significa auséncia de experiéncia subjetiva ou de
necessidade de conexao. O psicélogo, em conjunto com a equipe multidisciplinar,
desempenha um papel fundamental em desenvolver e implementar estratégias de
comunicagao adaptadas para esses pacientes, garantindo que, mesmo no siléncio

das palavras, o cuidado e a compreensao possam se manifestar.

A comunicag¢ao nao verbal assume uma importancia primordial nesses contextos.
O toque terapéutico, quando consentido e apropriado, pode transmitir conforto,
seguranca e presenca de uma forma muito poderosa. Um simples segurar na mao,
um afago no brago ou um cuidado gentil durante a higiene podem ser mais
eloquentes do que muitas palavras. O contato visual afetuoso, um sorriso genuino
e uma expressao facial que transmita calma e empatia também sao ferramentas
valiosas. O tom de voz, mesmo que as palavras ndo sejam compreendidas, pode
comunicar gentileza ou impaciéncia. Falar com o paciente de forma suave e
respeitosa, explicando os procedimentos mesmo que ele pareca ndo entender,

demonstra consideracgao por sua dignidade.

Para pacientes com alguma capacidade de compreensao, mas com dificuldade de
expressao, podem ser utilizados recursos de comunicagao alternativa e
aumentativa (CAA). Pranchas de comunica¢do com figuras, simbolos ou
palavras-chave, aplicativos em tablets, ou simplesmente papel e caneta para que o
paciente aponte, desenhe ou escreva (se possivel) podem facilitar a expressao de

necessidades basicas (dor, sede, fome), emogdes ou escolhas simples. Imagine um



paciente com afasia apds um AVC que nao consegue formular frases, mas
consegue apontar para figuras em uma prancha para indicar que esta sentindo dor
ou que deseja a presenga de um familiar. O psicélogo pode auxiliar na criagéo
dessas ferramentas personalizadas e no treinamento da equipe e dos familiares

para sua utilizagao.

A observacao atenta do comportamento do paciente é crucial. Expressdes faciais
(caretas, testa franzida), postura corporal (rigidez, encolhimento), gemidos,
agitagao, choro, ou mudangas no padrao de sono e alimentagao podem ser
indicadores importantes de dor, desconforto, medo ou outras necessidades nao
atendidas. O psicdlogo pode ajudar a equipe a "ler" esses sinais. Considere um
paciente com deméncia avangada que subitamente se torna agitado e agressivo.
Em vez de recorrer imediatamente a sedagao, a equipe, com a orientagéo do
psicologo, pode investigar possiveis causas subjacentes: o paciente esta com dor?
Com frio ou calor? Com sede? Esta assustado com um ambiente desconhecido ou
ruidoso? Precisa ir ao banheiro? A agitagdo pode ser a unica forma de ele
comunicar um sofrimento. O psicélogo pode, por exemplo, sugerir uma avaliagao
sistematica de possiveis desconfortos e a implementagao de medidas de conforto
ambiental, como reduzir o barulho, ajustar a iluminagao, colocar uma musica suave
que o paciente apreciava, ou verificar se ha alguma necessidade fisica ndo
atendida. Muitas vezes, a "agressividade" diminui quando a causa do desconforto &
identificada e aliviada. O cuidado com esses pacientes exige paciéncia, criatividade,
sensibilidade e uma profunda crenca na dignidade intrinseca de cada ser humano,

independentemente de sua capacidade de se comunicar verbalmente.

O papel do psicélogo como facilitador da comunicagao na equipe e com

a familia

Além de sua atuagao direta com pacientes, o psicélogo em Cuidados Paliativos
desempenha um papel estratégico como facilitador da comunicacao dentro da
propria equipe multidisciplinar e entre a equipe e a unidade paciente-familia. A
complexidade dos casos, a intensidade emocional do trabalho e a multiplicidade de
vozes envolvidas podem, por vezes, gerar ruidos, mal-entendidos ou conflitos
comunicacionais que comprometem a qualidade do cuidado e o bem-estar de todos.

O psicologo, com suas habilidades em dinamica de grupo, mediagdo e comunicagao



interpessoal, atua como um agente promotor de um dialogo mais claro, coeso e

empatico.

Uma das fun¢des importantes é a mediagao de conflitos comunicacionais.
Conflitos podem surgir por diferentes interpretacdes de um caso, divergéncias sobre
o plano de cuidados, falhas na transmissao de informagdes entre os turnos ou entre
os profissionais. O psicologo pode ajudar a identificar a raiz do conflito, facilitar um
espaco de dialogo onde as partes possam expressar suas perspectivas de forma
respeitosa e buscar solugdes consensuais. Imagine uma situagéo onde o medico e
a enfermeira tém visdes diferentes sobre a sedacgao paliativa para um paciente em
grande sofrimento. O psicologo pode mediar uma discussao que explore os
aspectos éticos, clinicos e emocionais envolvidos, ajudando a equipe a chegar a
uma decisdo que seja no melhor interesse do paciente e que respeite os valores de

todos.

O psicologo também auxilia a equipe a desenvolver um plano de comunicagao
coeso e consistente para o paciente e sua familia. E comum que diferentes
profissionais interajam com a familia, e se as informagdes forem contraditérias ou
fragmentadas, isso pode gerar grande ansiedade e desconfianga. O psicélogo pode,
nas reunides de equipe, ajudar a definir quem sera o porta-voz principal para
determinadas informacgdes, qual mensagem central precisa ser transmitida e como
garantir que todos estejam alinhados. Por exemplo, apds uma decisao dificil sobre a
limitagao de suporte de vida, a equipe define em conjunto como essa informacgao
sera comunicada a familia, quem estara presente e como as possiveis reacoes

serdo acolhidas.

A facilitagao de reunides familiares (family conferences) € outra atribuigéo
crucial. Estas reunides sédo espacos estruturados para discutir com o paciente (se
possivel) e seus familiares o diagnostico, prognéstico, plano de cuidados,
preocupagdes, medos e esperangas. O psicdlogo pode planejar e conduzir essas
reunides, garantindo que todos tenham a oportunidade de falar e serem ouvidos,
que as informagdes sejam transmitidas de forma clara e empatica, e que as
decisbes sejam tomadas de forma compartilhada, sempre que possivel. Considere
uma familia grande e com opinides diversas sobre os cuidados de um ente querido.

O psicologo pode organizar uma reuniao familiar, estabelecendo regras basicas de



comunicac¢ao, moderando as falas, validando as emocgdes de cada um e ajudando a
familia a focar nos desejos e no bem-estar do paciente, buscando um consenso ou,

Nno minimo, uma compreensao mutua.

Finalmente, o psicdlogo trabalha para empoderar pacientes e familiares para que
se tornem agentes ativos na comunicagdo. Muitas vezes, eles se sentem
intimidados ou receosos de fazer perguntas, expressar suas duvidas ou discordar
de alguma orientagao. O psicologo pode encoraja-los a anotar suas perguntas antes
das consultas, a pedir esclarecimentos sempre que ndo entenderem algo e a
expressar suas preferéncias e preocupacgoes, fortalecendo sua autonomia e
participagédo no processo de cuidado. Ao atuar como esse "lubrificante" das
engrenagens comunicacionais, o psicélogo contribui para um ambiente de cuidado

mais transparente, colaborativo e humanizado.

Manejo da Dor Total: A Intersecao entre o Fisico,
Psicologico, Social e Espiritual sob a Otica da

Psicologia

O conceito de Dor Total: Para além da sensagao fisica

O conceito de "Dor Total", cunhado por Dame Cicely Saunders, a pioneira do
movimento hospice moderno, revolucionou a compreensao do sofrimento em
pacientes com doengas que ameagam a vida. Saunders observou que a dor
vivenciada por seus pacientes ia muito além da sensacéo fisica desagradavel; era
uma experiéncia 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 indivisivel e que, portanto, seu sofrimento ndo pode ser fragmentado ou
reduzido apenas a sua dimenséo biolégica. Compreender e abordar a Dor Total € a

esséncia do cuidado paliativo humanizado.

As quatro dimensdes interconectadas da Dor Total sao:



1.

Dor Fisica: Esta é a dimensao mais imediatamente reconhecivel da dor,
resultante da ativagédo de nociceptores (dor nociceptiva, como a dor de uma
metastase 6ssea) ou de lesdes no sistema nervoso (dor neuropatica, como a
queimacao ou formigamento causados por compressao nervosa por um
tumor). Inclui a avaliagdo de sua natureza (pontada, queimagao, pressao),
intensidade (geralmente medida em escalas numéricas ou visuais),
localizacéo, duragao, fatores de melhora e piora, € o impacto na
funcionalidade do paciente. O manejo adequado da dor fisica € um pilar, pois
sua persisténcia pode exacerbar todas as outras dimensées do sofrimento.
Dor Psicolégica ou Emocional: Esta dimens&o abrange o vasto espectro de
respostas emocionais e cognitivas a doenga e a perspectiva da finitude. A
ansiedade é uma companheira frequente, manifestando-se como apreensao,
medo da dor, da progressao da doencga, da dependéncia, do desconhecido
ou da propria morte. A depresséo pode surgir com sentimentos de tristeza
profunda, desesperanca, perda de interesse e prazer nas atividades. A raiva
e a revolta contra a doenga, o destino ou mesmo contra entes queridos e
profissionais de saude também s&o comuns. Sentimentos de inutilidade,
perda de controle sobre a propria vida e o corpo, e alteragdes significativas
na imagem corporal (devido a cirurgias, perda de peso, ou uso de
dispositivos médicos) contribuem intensamente para o sofrimento psicoldgico.
Dor Social: O adoecimento grave raramente afeta apenas o individuo; ele
reverbera por toda a sua rede de relagdes e seu contexto social.
Preocupacdes financeiras decorrentes da perda da capacidade de trabalho
ou dos custos do tratamento podem gerar grande angustia. 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 locomocgao, pela fadiga ou pelo receio do estigma, pode levar a
solidao e a sensacao de abandono. Dificuldades de relacionamento com
familiares ou amigos, conflitos preexistentes ou novos, e a sensacao de ser
um fardo para os outros sao fontes significativas de dor social.

Dor Espiritual ou Existencial: Esta dimensé&o toca nas questbes mais
profundas do ser humano: o sentido da vida, o propdsito da existéncia e do
sofrimento, e a natureza da transcendéncia. A doencga pode desencadear

uma crise espiritual, levando a perda de fé ou a um conflito com crengas



anteriores. Questionamentos como "Por que eu?", "O que fiz para merecer
isso?" sdo frequentes. Culpa nao resolvida por questdes passadas, a
necessidade de perdao (de si mesmo ou dos outros) e de reconciliagao
podem emergir com for¢a. O medo do desconhecido apds a morte, a
angustia da n&o existéncia ou do julgamento, e uma profunda desesperanca

existencial também compdem a dor espiritual.

E crucial entender que essas quatro dimensdes n3o sdo compartimentos estanques;
elas estdo em constante interagao, influenciando-se e retroalimentando-se
mutuamente. Por exemplo, uma dor fisica mal controlada pode levar a irritabilidade
e ao isolamento social (dor social), que por sua vez podem intensificar sentimentos
de tristeza e desesperanca (dor psicolégica), os quais podem minar a fé e o sentido
da vida (dor espiritual). Inversamente, uma profunda crise existencial pode tornar
um individuo mais sensivel a dor fisica ou menos capaz de lidar com ela. Imagine
um paciente cuja dor oncologica esta teoricamente bem controlada com opioides,
mas ele continua a expressar um sofrimento avassalador, referindo-se a uma "dor
que remédio nenhum tira". Uma investigagao mais aprofundada, conduzida com
sensibilidade, pode revelar que ele esta atormentado por uma briga antiga com um
filho e pelo medo de morrer sem essa reconciliagdo (dor espiritual e social), e que
essa angustia se manifesta como uma intensificacéo de sua experiéncia global de
dor. O manejo eficaz da Dor Total, portanto, exige uma abordagem holistica que

contemple todas essas facetas do sofrimento humano.

A avaliagao multidimensional da dor sob a perspectiva psicolégica

A avaliagcao da Dor Total exige ir muito além da simples pergunta "De zero a dez,
quanto esta doendo?". Embora as escalas de intensidade sejam uteis para
monitorar a dor fisica, elas séo insuficientes para capturar a complexidade do
sofrimento global do paciente. Uma avaliagdo multidimensional, especialmente sob
a Otica da Psicologia, busca explorar as nuances de cada uma das quatro
dimensdes da dor, utilizando uma combinacéo de escuta atenta, observagéao clinica
e, quando apropriado, instrumentos especificos. O psicologo desempenha um papel
central nesse processo, ndo apenas aplicando técnicas, mas, fundamentalmente,
construindo uma relagéao de confianga que permita ao paciente expressar seus

medos, angustias e preocupagdes mais intimas.



Para a dor psicolégica/emocional, o psicologo utiliza a entrevista clinica
semiestruturada como principal ferramenta, investigando a presenga de sintomas de
ansiedade, depressao, panico, desesperanca, raiva, e como esses sentimentos
impactam o dia a dia do paciente. Escalas validadas, como a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HAD) ou o Inventario de Depressao de Beck (BDI), podem
ser usadas como rastreio ou para complementar a avaliagao clinica, mas nunca
substituindo a escuta qualificada. Observa-se também a comunicagao nao verbal, o

afeto, a capacidade de enfrentamento (coping) e os recursos psiquicos do individuo.

Na dimensao da dor social, a avaliagao envolve explorar a estrutura familiar do
paciente (utilizando ferramentas como o genograma, que mapeia as relagdes
familiares), sua rede de apoio social (0 ecomapa pode ajudar a visualizar as
conexdes com amigos, comunidade, trabalho), suas preocupacdes financeiras e
ocupacionais, e o impacto da doenca em seus papeis sociais e relacionamentos.
Perguntas como "Quem s&o as pessoas mais importantes para vocé neste
momento?", "Como a doenga afetou seus relacionamentos?”, "Existe alguma
preocupacao financeira que esteja lhe causando angustia?" podem abrir caminhos

para essa investigacao.

A avaliagao da dor espiritual/existencial € particularmente delicada e requer
grande sensibilidade. O psicologo pode explorar as fontes de sentido e propdsito do
paciente, suas crencas (religiosas ou nao), suas preocupacdes sobre o legado, o
perdao, a reconciliagcdo e o medo da morte. Instrumentos como o "FICA" (Fé e
Crenca; Importancia e Influéncia; Comunidade; A¢gdes ou Enderecamento no
Cuidado) podem guiar a conversa, mas a escuta da narrativa do paciente sobre
suas inquietagdes mais profundas € o essencial. O psicélogo busca entender como
0 paciente esta lidando com as grandes questdes da existéncia que a proximidade

da finitude frequentemente traz a tona.

O psicologo colabora ativamente com os demais membros da equipe multidisciplinar
para integrar os achados dessa avaliagao no plano de cuidados global. Por
exemplo, durante uma avaliagao, o psicélogo pode identificar que a "dor de cabeca"
persistente de uma paciente, que ndo responde bem aos analgeésicos
convencionais, parece exacerbar-se significativamente quando ela fala sobre a

preocupagao com o futuro de seus filhos pequenos (uma intersecgao de dor



psicolodgica e social). Essa informacgao é crucial para a equipe. O plano de manejo
dessa "dor de cabecga" ndo se limitara a tentar novas medicacdes, mas incluira, por
exemplo, o desenvolvimento de estratégias de seguranga para os filhos (com o
apoio do assistente social) e o trabalho terapéutico com a paciente para manejar
sua ansiedade e culpa (pelo psicologo). Assim, a avaliagdo multidimensional permite
um diagnostico mais preciso da Dor Total e direciona intervengdes mais eficazes e

humanizadas, que verdadeiramente aliviam o sofrimento em todas as suas formas.

Estratégias psicolégicas para o manejo da dor fisica

Embora a dor fisica seja primariamente abordada com interveng¢des farmacolégicas
(analgésicos, opioides, adjuvantes) e, por vezes, procedimentos invasivos, a
Psicologia oferece um arsenal de estratégias nao farmacolégicas complementares
que podem modular significativamente a percepgao e a experiéncia da dor. A mente
e o corpo estdo intrinsecamente conectados, e o estado emocional, as crencgas e a
atengao podem amplificar ou atenuar a sensagao dolorosa. O psicologo trabalha
para capacitar o paciente com ferramentas que lhe permitam ter um papel ativo no

manejo de sua dor fisica, aumentando seu senso de controle e bem-estar.

Uma das abordagens fundamentais é a psicoeducagao sobre a dor. Muitos
pacientes e familiares tém crencas equivocadas sobre a dor e seu tratamento, como
o0 medo excessivo do vicio em opioides (que é raro quando usados adequadamente
para dor em Cuidados Paliativos), ou a ideia de que sentir dor € inevitavel e que se
deve "aguentar". O psicélogo pode ajudar a desmistificar esses medos, explicar os
mecanismos da dor de forma acessivel, refor¢car a importancia do uso regular dos
analgésicos prescritos e incentivar a comunicacao aberta sobre a dor com a equipe.
Entender a dor pode reduzir o medo associado a ela, o que por si s6 ja tem um

efeito analgésico.

Diversas técnicas de relaxamento e foco atencional podem ser ensinadas pelo

psicélogo:

e Distracao e Imaginagao Guiada: A dor tende a ocupar todo o campo da
consciéncia. Técnicas de distracdo (como focar em uma musica agradavel,

assistir a um filme, conversar sobre um assunto interessante) podem desviar



o foco da dor. A imaginagao guiada vai um passo além, convidando o
paciente a criar mentalmente cenas vividas e relaxantes (como estar em uma
praia tranquila, em um jardim florido), engajando multiplos sentidos para
reduzir a percepgao da dor e promover relaxamento.

Técnicas de Respiragao e Relaxamento Muscular Progressivo: A
respiragao diafragmatica lenta e profunda pode ativar o sistema nervoso
parassimpatico, promovendo um estado de calma e reduzindo a tensao
muscular que frequentemente acompanha a dor. O relaxamento muscular
progressivo envolve tencionar e relaxar sistematicamente diferentes grupos
musculares, aumentando a consciéncia corporal e aliviando a tensao.
Mindfulness e Meditagao: A pratica de mindfulness ensina a observar as
sensacgdes dolorosas (e 0os pensamentos e emogdes associados) com uma
atitude de curiosidade e aceitacdo, sem julgamento e sem reagir
automaticamente a elas. Isso nao elimina a dor, mas pode mudar a relagao
do paciente com ela, reduzindo o sofrimento associado. O paciente aprende
a reconhecer que a dor € uma sensagao, mas que ele é maior do que sua
dor.

Hipnose e Autohipnose: Sob a condugao de um profissional treinado, a
hipnose pode induzir um estado de consciéncia focado que permite a
modulagao da percepg¢éao da dor, o aumento da sensagao de controle e o
alivio da ansiedade. Técnicas de autohipnose podem ser ensinadas para uso
auténomo.

Biofeedback: Utilizando sensores que fornecem informacdes em tempo real
sobre respostas fisioldgicas (como tensao muscular, frequéncia cardiaca,
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 a tensio.

Imagine um paciente com dor cronica devido a uma neuropatia diabética que relata

sentir-se constantemente "refém" de sua dor. O psicélogo, além de reforgar a

adesao ao tratamento medicamentoso, poderia ensina-lo a praticar mindfulness

diariamente. Através da pratica, o paciente comeca a perceber que sua dor ndo &

um bloco monolitico e constante, mas que ela flutua em intensidade, e que ha

momentos, mesmo breves, em que ela € menos intensa ou até ausente. Ele



aprende a nao se identificar totalmente com a dor, criando um espago mental entre
a sensagao e sua reagao a ela, o que Ihe traz um alivio significativo do sofrimento e
uma maior sensacgao de liberdade. O psicologo adapta essas técnicas as

preferéncias, capacidades e condigdes clinicas de cada paciente, integrando-as ao

plano de cuidados global.

Abordagens psicoldgicas para a dor emocional e psicolégica

A dor emocional e psicoldgica € uma constante na jornada de pacientes em
Cuidados Paliativos, manifestando-se como ansiedade paralisante, tristeza
profunda, raiva corrosiva ou um sentimento avassalador de desesperanga. O
psicélogo utiliza uma gama de abordagens psicoterapéuticas, adaptadas ao
contexto da finitude e focadas na promocgao da qualidade de vida e no alivio do
sofrimento psiquico. O objetivo ndo € necessariamente "curar" um transtorno mental
nos moldes tradicionais, mas sim ajudar o paciente a encontrar formas mais
adaptativas de lidar com suas emocgdes, pensamentos e com a realidade de sua

condicao.

A Psicoterapia de Suporte é frequentemente a base da intervencao, oferecendo
um espaco de escuta empatica, validacido emocional e acolhimento incondicional.
Simplesmente poder falar abertamente sobre seus medos mais profundos, suas
tristezas e frustracbes com alguém que escuta sem julgamento pode ser
imensamente terapéutico. O psicologo ajuda o paciente a nomear e compreender

suas emogdes, fortalecendo seus recursos internos e sua resiliéncia.

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 catastroficos ("Essa dor significa
que vou morrer hoje", "N&o vou conseguir suportar isso"). Técnicas de exposi¢cao
gradual (para medos especificos, como o de procedimentos médicos) e o treino de
habilidades de enfrentamento também sao uteis. No manejo da depressao, a
ativagdo comportamental (incentivar o engajamento em atividades que ainda sao
prazerosas e possiveis, mesmo que pequenas) pode combater a apatia e o
isolamento. A TCC também auxilia na identificacao e modificacdo 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 as dificuldades.

Quando a raiva e a revolta sdo proeminentes, o primeiro passo é validar esses
sentimentos como uma reagao compreensivel a injustica percebida da doenga. O
psicologo oferece um espago 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 expressao

artistica.

Questdes relacionadas a imagem corporal e autoestima sao frequentemente fonte
de grande sofrimento. Perda de cabelo, emagrecimento extremo, cicatrizes, uso de
sondas ou bolsas de colostomia podem levar a sentimentos de vergonha,
inadequacao e perda da identidade. O psicélogo trabalha com o paciente na
aceitacao das mudancas corporais, na dissociagao entre a aparéncia fisica e o valor
pessoal, e na redescoberta de outras fontes de autoestima e satisfagcdo. Considere
uma jovem que, apds uma mastectomia radical, sente-se mutilada e evita o contato
intimo com o parceiro. O psicélogo pode trabalhar com ela individualmente, e talvez
em terapia de casal, para explorar seus sentimentos, facilitar a comunicagédo com o
parceiro sobre seus medos e insegurangas, e ajuda-la a reconstruir uma imagem

corporal positiva e a redescobrir sua sexualidade.

As intervengdes séo sempre individualizadas, respeitando o tempo, os valores e as
necessidades de cada paciente, e visam promover um maior equilibrio emocional,
fortalecer o enfrentamento e melhorar a qualidade de vida, mesmo diante das

adversidades impostas pela doenca.

Intervengdes psicoldgicas e sociais para a dor social

A dor social, com suas raizes no isolamento, na perda de papéis, nas dificuldades
financeiras e nos conflitos relacionais, pode ser tdo ou mais incapacitante que a dor
fisica. O psicologo, muitas vezes em estreita colaboragdo com o assistente social,
desenvolve intervengdes que visam mitigar esse sofrimento, fortalecendo os lagos

sociais e 0 senso de pertencimento e valor do paciente.



Um passo fundamental é a identificacao e o fortalecimento da rede de apoio
social e familiar. O psicologo explora com o paciente quem s&o as pessoas
significativas em sua vida e como esses relacionamentos podem ser mobilizados
para oferecer suporte pratico e emocional. Isso pode envolver sessdes de terapia
familiar ou de casal para melhorar a comunicagao, facilitar a expressao de
necessidades e emogdes, resolver conflitos preexistentes ou aqueles que surgem
com a doenga, e ajudar na reorganizacao de papéis e tarefas de cuidado. Imagine
uma familia onde os filhos adultos estdo sobrecarregando a esposa do paciente
com todas as responsabilidades do cuidado. O psicélogo pode facilitar uma reuniao
familiar para discutir uma divisdo mais equitativa das tarefas, ou para que os filhos
possam expressar seus proprios medos e dificuldades em lidar com a situagao,

promovendo um maior apoio mutuo.

As preocupacoes financeiras sdo uma fonte comum de estresse. Embora o
encaminhamento para o assistente social seja crucial para orientagado sobre
beneficios e recursos, o psicologo pode ajudar o paciente a lidar com a ansiedade e
o sentimento de impoténcia relacionados a essas questdes, e a comunicar suas

preocupacgdes a familia de forma aberta.

O combate ao isolamento social € outra prioridade. O psicologo pode incentivar o
paciente a manter contato com amigos e participar de atividades sociais que ainda
sejam prazerosas e viaveis, mesmo que adaptadas. O uso de tecnologia
(videochamadas, redes sociais) pode ser um grande aliado para conectar o paciente
com entes queridos que estao distantes. Se o paciente desejar e tiver condigdes, a
participagdo em grupos de apoio com outros pacientes pode oferecer um senso de

comunidade e compreensao mutua.

Muitos pacientes lutam com o sentimento de serem um "fardo" para seus
familiares, o que pode levar a retragédo e ao sofrimento silencioso. O psicologo
trabalha para ressignificar essa percepgao, ajudando o paciente a reconhecer que o
cuidado € uma expressao de amor e vinculo, e que ele ainda tem muito a oferecer
em termos de afeto, sabedoria e presenga. Pode-se explorar o conceito de
interdependéncia, onde dar e receber cuidado sao aspectos naturais das relagdes
humanas. Considere um ex-executivo, acostumado a uma vida ativa e a ser o

provedor da familia, que agora se vé dependente para atividades basicas. Ele



expressa sentir-se "inutil". O psicélogo pode trabalhar com ele para identificar outros
papéis e fontes de valor: o de avd que conta histdrias, o de conselheiro para os
filhos adultos, o de companheiro para a esposa. Ajuda-lo a expressar seu amor e
gratidao, e a permitir que os outros cuidem dele, pode ser um processo terapéutico

importante para aliviar essa dor social especifica.

O cuidado psicolégico na dor espiritual e existencial

A dimensao 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, perdao ou reconciliagdo. O psicélogo, com uma
postura de profundo respeito pelas crengas e valores do paciente (sejam eles
religiosos, agnosticos ou ateus), oferece um espago seguro e acolhedor para a

exploracédo dessas questdes intimas e, por vezes, angustiantes.

Uma das tarefas do psicologo € ajudar o paciente a encontrar ou reconstruir um
sentido para sua experiéncia. Técnicas inspiradas na Logoterapia de Viktor Frankl,
que foca na busca de sentido, podem ser uteis. A Revisao de Vida, por exemplo,
convida o paciente a revisitar sua historia, identificando momentos significativos,
realizagdes, 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 duragéo. A Terapia da Dignidade, desenvolvida por
Harvey Chochinov, € uma intervengéo breve que incentiva os pacientes a criarem
um "documento de legado", registrando suas memoarias, mensagens para entes
queridos, e o que consideram mais importante sobre suas vidas. Isso nao apenas

fortalece o senso de dignidade, mas também oferece um conforto para a familia.

Para pacientes que possuem uma fé religiosa, o psicologo pode facilitar a
expressao dessa fé, encorajar praticas que lhes tragam conforto (como oragao,
meditacao, leitura de textos sagrados) e, se o paciente desejar, articular com lideres
ou conselheiros espirituais de sua tradigao. E importante que essa articulagdo seja
feita com cuidado, garantindo que o representante espiritual tenha uma abordagem

compassiva e alinhada com os principios dos Cuidados Paliativos.



Muitas vezes, a dor espiritual esta ligada a sentimentos de culpa ou a
relacionamentos rompidos. O psicologo pode auxiliar o paciente no processo de
buscar ou oferecer perdao, e na tentativa de reconciliagao, se isso for seu desejo e
ainda possivel. Imagine um paciente que carrega por anos a culpa de uma antiga
desavenga com um irmdo. O psicologo pode explorar com ele esses sentimentos, o
significado do perdao para ele, e as possiveis formas de se reaproximar do irméo,

talvez através de uma carta ou de uma conversa mediada.

A redefinigao da esperancga € outro aspecto crucial. Quando a cura nao é mais
uma possibilidade, a esperanca nao desaparece, mas se transforma. Pode ser a
esperancga de um dia sem dor, de uma conversa significativa com um neto, de
morrer em paz, cercado por seus entes queridos. O psicologo ajuda o paciente a
identificar e a nutrir essas novas formas de esperanga, que sao realistas e

alcancaveis.

Enfrentar o medo da morte e do desconhecido requer uma escuta particularmente
sensivel. O psicologo nao oferece respostas prontas, mas acompanha o paciente
em suas indagacgoes, validando seus medos e ajudando-o a encontrar suas préprias
fontes de consolo e paz. Considere um paciente que expressa um terror paralisante
da morte. O psicologo pode explorar a natureza especifica desse medo: é medo da
dor? De deixar a familia? Do esquecimento? Do julgamento? Ao desmembrar esse
medo em componentes mais concretos, € possivel trabalhar cada um deles,
buscando estratégias de enfrentamento e, por vezes, encontrando um novo olhar
sobre a propria finitude, talvez como parte de um ciclo natural ou como uma

oportunidade para focar no que realmente importa no aqui e agora.

A integracao do manejo da Dor Total na pratica da equipe

multidisciplinar

O manejo eficaz da Dor Total ndo é responsabilidade exclusiva de um unico
profissional, mas um esforgo colaborativo de toda a equipe multidisciplinar. No
entanto, o psicologo desempenha um papel singular como um "tradutor" e
"integrador" das dimensdes nao fisicas do sofrimento, ajudando os demais membros
da equipe a compreenderem como 0s aspectos emocionais, sociais e espirituais

estao entrelagados com a dor fisica e influenciam a experiéncia global do paciente.



As reunioes de equipe sao o férum privilegiado para essa integracdo. Nesses
encontros, o psicélogo compartilha os achados de sua avaliagdo multidimensional,
trazendo a tona as preocupacdes psicossociais e existenciais do paciente que
podem nao ser evidentes em uma avaliagao puramente biomeédica. Ele ajuda a
equipe a construir um plano de cuidados que contemple todas as facetas da Dor
Total. Por exemplo, imagine uma reunido onde se discute um paciente idoso cuja
dor lombar n&do melhora apesar de doses crescentes de analgésicos. O
fisioterapeuta relata pouca adesao aos exercicios. O psicélogo, entdo, compartilha
que, em suas sessoes, o paciente revelou sentir-se profundamente desanimado e
inutil desde que sua esposa faleceu (dor emocional e social com componentes
existenciais), e que ele verbaliza que "ndo ha mais motivo para melhorar". A equipe,
entdo, compreende que o "problema" n&o é apenas a dor lombar, mas um
sofrimento muito mais amplo. O plano de cuidados passa a incluir ndo so6 o ajuste
da medicagao e a fisioterapia, mas também intervencgdes psicologicas para o luto e
a desesperanca, e talvez o envolvimento do assistente social para conecta-lo a

grupos de convivéncia para idosos.

O psicologo também tem um papel importante na capacitagao da equipe para
reconhecer e responder de forma basica as diferentes dimensdes da dor. Nem toda
angustia existencial precisa ser manejada exclusivamente pelo psicologo. Um
enfermeiro que, ao administrar uma medicagao, percebe a tristeza no olhar do
paciente e Ihe oferece uma palavra de conforto e validagao ("Percebo que hoje o
senhor n&o esta se sentindo muito bem emocionalmente, estou aqui se precisar
conversar um pouco") ja esta atuando no alivio da dor emocional. O psicélogo pode
oferecer treinamentos e supervisao para que toda a equipe desenvolva essa

sensibilidade e habilidades basicas de comunicacdo empatica e acolhimento.

Contudo, a abordagem verdadeiramente integrada da Dor Total enfrenta desafios,
como a falta de tempo, a fragmentagéo do cuidado em alguns sistemas de saude, e
a tendéncia historica ao foco excessivo nos aspectos biomédicos. Superar esses
desafios requer um compromisso institucional com a filosofia dos Cuidados
Paliativos, a valorizacéo do trabalho em equipe, a alocagao de recursos adequados
(incluindo tempo para reunides e para o atendimento psicoldgico) e uma cultura

organizacional que promova a comunicagao aberta e o respeito mutuo entre os



profissionais. Quando essa integracado acontece, o paciente se beneficia de um
cuidado verdadeiramente holistico, que ndo apenas alivia sua dor fisica, mas
também acalma sua alma, conforta seu coragao e resgata seu senso de dignidade e

humanidade até o ultimo momento.

Intervengoes Psicolégicas com Pacientes em Cuidados
Paliativos: Da Avaliacao as Técnicas de Suporte

Emocional e Existencial

O processo de avaliagao psicolégica em Cuidados Paliativos:

Compreendendo o individuiduo em sua totalidade

O primeiro passo para qualquer intervengao psicologica eficaz em Cuidados
Paliativos é uma avaliagdo abrangente e sensivel. Diferentemente de outros
contextos clinicos onde o foco pode ser primariamente o diagnoéstico de um
transtorno psiquiatrico especifico, a avaliagao aqui visa compreender o individuo em
sua totalidade, considerando o impacto da doenga em todas as dimensdes de sua
vida. O objetivo principal n&o é rotular, mas sim identificar as fontes de sofrimento,
os recursos de enfrentamento (coping) disponiveis, a qualidade e a extensao da
rede de apoio social e familiar, a percepg¢ao subjetiva de qualidade de vida e as
necessidades emocionais, sociais e espirituais do paciente e, muitas vezes, de seus

familiares.

A entrevista clinica semiestruturada € a ferramenta primordial nesse processo.
Através de uma conversa empatica e direcionada, o psicélogo explora a historia de
vida do paciente, sua compreensao sobre a doenga e o progndstico (o que pode
revelar mecanismos de negacao ou a presenga de "conspiragéo do siléncio"), o
impacto dos sintomas e das limita¢gées no seu cotidiano, seus medos mais
prementes, suas esperangas (mesmo que redefinidas), seus valores fundamentais e
o que ainda Ihe confere sentido. A observagao clinica atenta ao comportamento do
paciente, seu afeto, sua comunicagao nao verbal e a interacdo com familiares ou

com a equipe de saude complementa as informacgdes obtidas na entrevista.



Embora a relacao terapéutica e a escuta qualificada sejam centrais, o psicélogo
pode utilizar, de forma criteriosa, alguns instrumentos psicométricos para rastrear
ou quantificar aspectos especificos do sofrimento. Escalas como a Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) podem ajudar a identificar sintomas de ansiedade e
depressao; questionarios de qualidade de vida, como o EORTC QLQ-C15-PAL
(especifico para Cuidados Paliativos), podem fornecer uma visdo mais estruturada
do bem-estar do paciente; e ferramentas como o Termémetro de Distress podem
rapidamente indicar o nivel global de sofrimento e os problemas que mais o afligem.
E crucial, contudo, que esses instrumentos sirvam como auxiliares da escuta, e nao
como substitutos dela. Informacdes colhidas com a familia (sempre com o
consentimento do paciente, se ele tiver capacidade de decisdo) e com outros

membros da equipe multidisciplinar também enriquecem a avaliagao.
Especificamente, o psicélogo busca avaliar:

e O estado emocional atual: presenca e intensidade de ansiedade,
depressao, raiva, medo, tristeza, culpa.

e Os mecanismos de enfrentamento (coping): quais estratégias o paciente
utiliza para lidar com o estresse e a adversidade? Sao adaptativas (busca de
apoio, resolucao de problemas, reavaliagao positiva) ou desadaptativas
(negacao persistente, isolamento, uso de substancias)?

e A rede de suporte social e familiar: quem sao as pessoas significativas?
Esse suporte é percebido como adequado e disponivel? Existem conflitos ou
sobrecarga nos cuidadores?

e As questoes espirituais e existenciais: qual o papel da fé ou da
espiritualidade na vida do paciente? Existem angustias relacionadas ao
sentido da vida, ao legado, a culpa, ao perdao ou ao medo da morte?

e O impacto da doenga na autoimagem e identidade: como as mudancgas
fisicas e a perda de papéis afetaram a forma como o paciente se vé?

e A presenca de transtornos psiquiatricos preexistentes ou desencadeados
pela situagao atual, que podem demandar uma abordagem especifica.

e Orrisco de suicidio: uma avaliagao cuidadosa e direta de ideacao suicida,

plano e intengdo € imperativa, especialmente em pacientes com depresséao,



dor n&o controlada ou desesperanga intensa, para que medidas de protecao

e manejo possam ser implementadas.

Imagine, por exemplo, um paciente idoso encaminhado ao psicologo pela equipe de
enfermagem devido a "choro frequente e recusa alimentar". Uma avaliagao
psicoldgica aprofundada pode revelar que, para além da tristeza evidente, existe um
luto ndo 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 doenca. A
intervengao, portanto, ndo sera focada apenas em "anima-lo", mas em abordar
essas multiplas camadas de sofrimento, ajudando-o a processar o luto, a comunicar
seus medos a familia e a explorar suas questdes espirituais. A avaliagao €&, assim, o

mapa que guia todo o processo terapéutico subsequente.

Psicoterapia de Suporte e Aconselhamento Psicolégico: Acolhimento e

fortalecimento do ego

A Psicoterapia de Suporte e o Aconselhamento Psicoldgico constituem a
modalidade de intervengdo mais frequentemente utilizada em Cuidados Paliativos,
servindo muitas vezes como a base sobre a qual outras técnicas mais especificas
podem ser construidas. Seu principal instrumento é a propria relagao terapéutica,
fundamentada na empatia genuina, na escuta ativa e incondicional, e na validagao
das experiéncias e emogodes do paciente. O objetivo primordial € aliviar o sofrimento
emocional agudo, fortalecer os mecanismos de enfrentamento ja existentes no
individuo (seu "ego", na linguagem psicanalitica, referindo-se a sua capacidade de
lidar com a realidade), promover a adaptagao progressiva a doenca e as suas
consequéncias, melhorar a comunicagdo com entes queridos e com a equipe, €
reduzir o sentimento de isolamento que tantas vezes acompanha o adoecimento

grave.

Nessa abordagem, o psicélogo atua como um facilitador, oferecendo um ambiente
seguro e confidencial onde o paciente pode expressar livremente seus
pensamentos, sentimentos, medos e esperancgas, sem receio de julgamento. As
técnicas utilizadas incluem a clarificagao, ajudando o paciente a compreender
melhor suas proprias emogdes e conflitos ("Parece que vocé esta se sentindo

dividido entre o desejo de lutar e o cansaco da doenca..."); a reflexao de



sentimentos, espelhando e validando o que o paciente expressa ("Percebo que ha
muita tristeza em suas palavras ao falar sobre isso..."); e 0 reasseguramento,
quando apropriado e baseado na realidade, para diminuir a ansiedade ("Muitas
pessoas em situagdes semelhantes sentem o que vocé esta sentindo", ou "A equipe
esta empenhada em controlar sua dor"). O fornecimento de informagoes claras
sobre aspectos psicologicos da doenga ou sobre recursos disponiveis e a
normalizagdo de reacdes emocionais ("E natural sentir raiva ou medo diante de

uma noticia como essa") também sdo 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 compreensdes sobre o passado possam surgir e ser acolhidas,
a énfase nao esta na reestruturagao profunda da personalidade, mas no suporte as
capacidades adaptativas do paciente no presente. Predomina uma postura de nao
diretividade, onde o psicologo acompanha o ritmo do paciente, permitindo que ele

traga os temas que |he sdo mais prementes e guie a profundidade da exploragéo.

Considere um paciente que acabou de receber a noticia de que ndo ha mais
tratamentos curativos disponiveis para sua condigdo e se encontra em estado de
choque, verbalizando sentir-se "sem chao", paralisado e incapaz de pensar
claramente. O psicologo, utilizando a Psicoterapia de Suporte, se sentaria ao seu
lado, talvez em siléncio por alguns momentos, transmitindo presencga e
disponibilidade. Ao perceber uma abertura, poderia dizer algo como: "Imagino que
esta noticia seja como um terremoto, deixando tudo revirado por dentro. E
compreensivel que se sinta perdido e sem saber o que fazer ou pensar agora". O
simples ato de nomear e validar essa experiéncia cadtica pode trazer um primeiro
alivio. O psicélogo nao tentaria "consertar" a situagao ou oferecer falsas
esperancgas, mas permaneceria ao lado do paciente, ajudando-o a tolerar o impacto
inicial da noticia e, gradualmente, a comecar 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 informagao ou quais sao suas
preocupac¢des mais imediatas. Essa presenca empatica e fortalecedora € a esséncia

da Psicoterapia de Suporte em Cuidados Paliativos.



Intervengoes Cognitivo-Comportamentais (TCC) Adaptadas ao Contexto

Paliativo

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), uma abordagem psicoterapéutica bem
estabelecida e com vasta comprovagao de eficacia para diversos transtornos e
problemas emocionais, também encontra aplicacéo valiosa no contexto dos
Cuidados Paliativos, desde que devidamente adaptada as particularidades dessa
populacao. O foco tradicional da TCC na reestruturagao de pensamentos
disfuncionais e na modificagdo de comportamentos desadaptativos € mantido, mas
0s objetivos e as estratégias sé&o ajustados para priorizar a melhoria da qualidade de
vida, 0 manejo de sintomas fisicos e emocionais, a promog¢ao do enfrentamento
adaptativo e a busca por significado, em detrimento de uma "cura" de transtornos ou
de metas de longo prazo que podem nao ser realistas. A flexibilidade, a brevidade e

a colaboracao ativa com o paciente sdo ainda mais enfatizadas.

Um dos pilares da TCC adaptada é a identificagao e reestruturagao de
pensamentos disfuncionais que contribuem para o sofrimento. Pacientes em
Cuidados Paliativos frequentemente apresentam padrdes de pensamento negativos

que exacerbam sua angustia. Por exemplo:

e Catastrofizagao: "Essa dor nas costas deve ser o cancer se espalhando, vou
morrer em breve e com muito sofrimento." O psicélogo ajudaria o paciente a
examinar as evidéncias a favor e contra esse pensamento, a considerar
outras explicagdes (talvez uma dor muscular) e a focar no que pode ser feito
para aliviar a dor atual, em vez de se paralisar pelo pior cenario possivel.

e Generalizagao excessiva: Apés um dia ruim, o paciente pensa: "Nada mais
na minha vida tem valor, tudo € horrivel." A intervengao buscaria ajuda-lo a
identificar excecgdes, a reconhecer pequenos momentos de conforto ou prazer
qgue ainda existem.

e Pensamento dicotomico (tudo ou nada): "Ou eu fico completamente
curado, ou minha vida ndo vale nada." O trabalho seria flexibilizar esse
pensamento, explorando a possibilidade de ter uma vida significativa mesmo

com limitagdes.



e Personalizagao ou culpa excessiva: "Se eu tivesse procurado o médico
antes, ndo estaria assim." O psicologo ajudaria a questionar essa

autoacusacgao, considerando outros fatores e focando no presente.
As técnicas comportamentais também sao cruciais:

e Ativagcao Comportamental: Muitos pacientes, devido a fadiga, dor ou
desanimo, tendem a se isolar e a abandonar atividades que antes Ihes
davam prazer. A ativagdo comportamental envolve planejar, junto com o
paciente, a retomada gradual de atividades significativas e prazerosas,
mesmo que em pequena escala e adaptadas as suas limitagdes. Isso ajuda a
combater a depresséo e a melhorar o humor.

e Treino de Habilidades de Enfrentamento (Coping Skills): Ensinar
estratégias para lidar com a dor (técnicas de relaxamento, distragdo), com a
ansiedade (respiracao diafragmatica), com os efeitos colaterais dos
tratamentos ou com a fadiga (técnicas de conservacéo de energia).

e Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Como ja detalhado
anteriormente, essas técnicas, que tém forte embasamento na TCC
(especialmente as terapias de terceira onda), sdo muito eficazes para reduzir
o estresse, a ansiedade e melhorar a relagao do paciente com a dor.

e Resolugao de Problemas: Ajudar o paciente a identificar problemas praticos
que o afligem (ex: dificuldade em realizar uma tarefa doméstica, um conflito

com um familiar) e a desenvolver um plano passo a passo para enfrenta-los.

Imagine uma paciente com céncer de mama metastatico que desenvolveu um medo
intenso de sair de casa, acreditando que algo terrivel poderia acontecer ou que ela
nao conseguiria lidar com um mal-estar subito. Esse comportamento de evitagao a
esta isolando e deprimindo. O psicélogo, utilizando a TCC, primeiramente validaria
seu medo, mas depois exploraria os pensamentos catastréficos associados ("Se eu
passar mal na rua, ninguém vai me ajudar", "E melhor ficar segura em casa"). Em
seguida, trabalharia na reestruturacéo desses pensamentos ("Mesmo que eu me
sinta mal, posso pedir ajuda, tenho meu celular", "Ficar em casa o tempo todo esta
me fazendo mais mal do que bem"). Paralelamente, poderiam planejar pequenas
"exposi¢des graduais”, como uma caminhada curta no quarteirdo acompanhada por

um familiar, utilizando técnicas de manejo da ansiedade (respiragao) durante o



percurso. Cada pequeno sucesso reforcaria sua autoeficacia e desafiaria seus

medos, melhorando sua qualidade de vida.

Abordagens Existenciais e Humanistas: Em busca de sentido e

dignidade

Quando a cura ndo é mais uma possibilidade e a finitude se torna uma realidade
palpavel, as questdes existenciais emergem com forga avassaladora: Qual o sentido
da minha vida? Qual o propdsito do meu sofrimento? Deixarei algum legado? Serei
lembrado? A culpa por erros passados, a necessidade de perdao e reconciliacéo, e
o medo do desconhecido podem gerar profunda angustia. As abordagens
existenciais e humanistas da Psicologia oferecem um referencial terapéutico
particularmente adequado para acolher e trabalhar essas inquieta¢gdes, focando na
capacidade humana de encontrar sentido, preservar a dignidade e exercer a

liberdade de escolha mesmo nas circunstancias mais adversas.

A Logoterapia, desenvolvida por Viktor Frankl, psiquiatra sobrevivente do
Holocausto, postula que a principal forca motivadora do ser humano é a busca por
um sentido para sua existéncia. Frankl identificou trés caminhos principais para
encontrar sentido: através de realizagdes (criar algo, realizar um trabalho), através
da vivéncia de valores (experimentar o amor, a beleza, a bondade) e, crucialmente
para os Cuidados Paliativos, através da atitude que se toma diante do sofrimento
inevitavel. Mesmo quando ndo podemos mudar uma situag¢ao, podemos escolher
como respondemos a ela. O psicélogo, 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, € uma intervencgao
psicoterapéutica 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 ameacado pela doenca. A terapia envolve
uma série de perguntas que convidam o paciente a refletir sobre os aspectos mais
importantes de sua vida, suas realizagdes, as licbes que aprendeu, suas

esperangas e sonhos para seus entes queridos, e o que gostaria que eles se



lembrassem sobre ele. Essas reflexdes sao registradas pelo terapeuta e, apos
edicdo e aprovagao do paciente, transformam-se em um "documento de legado”
que pode ser compartilhado com a familia. Esse processo n&o apenas reforga o
senso de valor e identidade do paciente, mas também facilita a comunicagao sobre

temas dificeis e oferece um consolo duradouro para os familiares.

A Revisao de Vida é outra técnica valiosa. O psicologo convida o paciente a
revisitar sua histéria de vida, ndo como uma mera cronologia de eventos, mas como
uma narrativa rica em significados. Ao recontar sua histéria, o paciente pode
identificar temas recorrentes, momentos de superacao, fontes de alegria e tristeza,
aprendizados, e como suas experiéncias moldaram quem ele é. Esse processo
pode ajudar a integrar a experiéncia atual da doenga na totalidade de sua vida, a
resolver pendéncias emocionais, a reconhecer seu legado e a encontrar uma

sensacao de fechamento e paz.

Questdes de culpa, perdao e reconciliagao frequentemente vém a tona. O
psicologo oferece um espago seguro para que o paciente explore esses
sentimentos, sem julgamento. Pode-se trabalhar no processo de auto-perdao, na
busca por perdao de outros (seja diretamente ou simbolicamente) ou na oferta de
perdao. Facilitar uma conversa de reconciliagdo com um familiar, ou ajudar o
paciente a escrever uma carta expressando seus sentimentos, pode ser
profundamente terapéutico. Considere um senhor idoso que se sente atormentado
por uma briga antiga com seu unico filho, com quem n&o fala ha anos. O psicologo
poderia explorar com ele a dor dessa separagao, o desejo de reaproximagao, 0s
medos envolvidos (rejei¢cao, orgulho ferido) e, se o paciente consentir, mediar um
contato ou uma carta, buscando uma possivel reconciliagao que traria paz a ambos
antes que seja tarde demais. Essas abordagens nao negam a dor da perda, mas
buscam transcender o sofrimento através da conexao, do significado e da afirmagao

da dignidade humana até o fim.

Intervengdes Breves e Focais: Adaptando-se as necessidades e

limitagoes

A realidade da pratica psicolégica em Cuidados Paliativos frequentemente impde a

necessidade de intervengdes breves e focais. Pacientes podem estar muito



fragilizados fisicamente, com baixa energia, capacidade de concentracao limitada,
ou podem ter um tempo de vida estimado curto. Nesses contextos, modelos
tradicionais de psicoterapia de longa duragdo podem n&o ser viaveis nem
apropriados. O psicélogo precisa, portanto, de grande flexibilidade e da capacidade
de adaptar suas intervengdes para oferecer o maximo de beneficio no menor tempo

possivel, focando em questdes especificas e metas realistas.

As intervengdes breves e focais sao caracterizadas por terem um objetivo claro e
delimitado, geralmente relacionado a um problema ou sofrimento especifico que
esta emergindo no momento. O numero de sessoes é frequentemente limitado, e,
em algumas situag¢des, uma unica sessdo bem conduzida pode ter um impacto
terapéutico significativo. O foco é pragmatico: o que podemos fazer agora para
aliviar este sofrimento ou resolver este problema pontual? Alguns exemplos de

focos para intervengdes breves incluem:

e Manejo de uma crise de ansiedade aguda: Por exemplo, antes de um
procedimento médico temido ou apds o recebimento de uma noticia dificil.

e Facilitagcao da comunicagao sobre um desejo especifico: Ajudar o
paciente a expressar para a familia ou para a equipe um desejo importante
(ex: morrer em casa, realizar um ultimo encontro com alguém).

e Auxilio na tomada de uma decisao pontual: Discutir os prés e contras de
uma opgao de tratamento paliativo, ajudando o paciente a clarificar seus
valores e preferéncias.

e Suporte emocional imediato apés um evento estressor: Como a piora
subita de um sintoma ou a perda de uma capacidade funcional.

e Alivio de um sintoma psicolégico agudo: Como uma crise de choro

incontrolavel ou um sentimento subito de panico.

O setting terapéutico também precisa ser flexivel. 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 urgéncia demandar. A presenca de familiares
pode ser incluida se for do desejo do paciente e se contribuir para o objetivo da
intervencédo. O psicélogo precisa ser criativo e adaptavel, utilizando suas habilidades

de escuta e intervencgao de forma concisa e direcionada.



Imagine um paciente que esta prestes a ser transferido para uma unidade de
internacdo de Cuidados Paliativos e se mostra extremamente agitado e resistente,
verbalizando medo de ser "abandonado para morrer". O psicologo € chamado para
uma intervengao breve. Em poucos minutos, no proprio quarto, ele se apresenta,
valida o medo do paciente ("Entendo que essa mudanga 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 preocupacodes. Ao identificar que o maior medo € o da solidao,
0 psicologo pode reassegurar sobre a presenga continua da equipe e discutir com
ele e com a familia formas de manter as visitas e o contato. Essa intervencéo,
embora curta, pode reduzir significativamente a ansiedade do paciente e facilitar a
transicdo. A capacidade de realizar intervengdes eficazes em tempo limitado,

focando no essencial, € uma competéncia crucial para o psicélogo paliativista.

O Manejo Psicologico de Sintomas Especificos: Ansiedade, Depresséo e

Delirium

Além do sofrimento existencial mais amplo, pacientes em Cuidados Paliativos
frequentemente apresentam sintomas psicoldgicos especificos que requerem
atencado e manejo especializado. Ansiedade, depressao e delirium s&o trés dos mais
comuns e impactantes, e o psicologo desempenha um papel vital em sua avaliagao

e tratamento, sempre em colaboracdo com a equipe multidisciplinar.

Ansiedade: A ansiedade pode se manifestar de diversas formas — preocupacgao
excessiva, ataques de panico, inquietagao, tensao muscular, insénia. Suas causas
sdo multifatoriais: medo da dor, da progresséo da doencga, do futuro incerto, da
dependéncia, da morte; efeitos colaterais de medicacdes; ou sintomas fisicos como
a dispneia (falta de ar), que é intrinsecamente ansiogénica. A avaliagao psicoldgica
buscara identificar os gatilhos e as manifesta¢des especificas da ansiedade. As
intervengdes incluem psicoeducagao sobre a ansiedade e suas reacoes, técnicas
de relaxamento (respiragao diafragmatica, relaxamento muscular progressivo,
visualizagdo), estratégias cognitivo-comportamentais para identificar e modificar
pensamentos ansiogénicos, e o ensino de habilidades de enfrentamento. Em casos

mais intensos, o psicologo trabalhara em conjunto com o médico para avaliar a



necessidade de medicagao ansiolitica, que pode ser um adjuvante importante ao

tratamento psicologico.

Depressio: E fundamental diferenciar a tristeza adaptativa e o luto natural pela
situacado de um transtorno depressivo maior, que envolve humor deprimido
persistente, perda de interesse ou prazer, alteragdes de apetite e sono, fadiga,
sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, dificuldade de concentragao e, em
casos graves, ideagao suicida. A avaliagao do risco de suicidio é prioritaria. As
intervengdes psicoldgicas para a depressao em Cuidados Paliativos podem incluir
Psicoterapia de Suporte, TCC adaptada (com foco em ativagdo comportamental —
incentivar pequenas atividades prazerosas e significativas — e reestruturagao de
pensamentos negativos), e abordagens focadas na busca de sentido e propésito.
A colaboragdo com o médico para a prescricdo de antidepressivos é comum e
frequentemente necessaria. Considere um paciente que, além de triste, expressa
"ndo vejo mais graga em nada, sou um peso morto para minha familia". O psicologo
poderia trabalhar com ele para identificar um pequeno interesse que ainda possa
ser explorado (ouvir musica, assistir a um programa especifico) e, ao mesmo tempo,
desafiar a crenga de ser um "peso", talvez explorando com a familia como eles

percebem a presenca e o valor do paciente em suas vidas.

Delirium (Confusdao Mental Aguda): O delirium € uma perturbagcédo aguda da
atengao, consciéncia e cognigao, frequentemente flutuante, causada por uma
condicdo médica subjacente (infec¢ao, desidratacao, efeito de medicacao, hipdxia,
etc.). Nao é primariamente um transtorno psiquiatrico, mas suas manifestagdes
comportamentais (agitagéo, alucinagdes, desorientagao, agressividade ou,
inversamente, hipoatividade) podem ser muito angustiantes para o paciente e,
especialmente, para a familia. O papel do psicélogo na fase aguda do delirium é
mais indireto, mas crucial. Primeiramente, auxiliar a equipe na identificagao
precoce dos sinais. Em segundo lugar, oferecer orientagao e suporte a familia,
explicando a natureza transitéria e organica do delirium, ajudando-os a entender
que o comportamento alterado do paciente n&o é "ele mesmo" e ensinando
estratégias de manejo ambiental (manter um ambiente calmo, bem iluminado
durante o dia e escuro a noite, falar de forma clara e simples, reorientar gentilmente

o paciente no tempo e espaco, evitar confrontos). O suporte emocional a familia,



que pode se sentir assustada e impotente, é fundamental. A intervencao direta com
o paciente durante o delirium é limitada, mas apds a resolugdo do quadro
(tratando-se a causa base), o psicologo pode ajudar o paciente a processar a

experiéncia, que por vezes € lembrada como um pesadelo.

O manejo desses sintomas requer uma abordagem integrada, onde o psicélogo
colabora estreitamente com médicos, enfermeiros e outros profissionais para
oferecer um cuidado que alivie ndo apenas o corpo, mas também a mente e o

espirito do paciente.

Suporte ao Luto Antecipatério e Preparacao para a Perda

O processo de luto ndo comecga apenas apos a morte de um ente querido. Em
Cuidados Paliativos, o luto antecipatério € uma experiéncia comum e significativa,
vivenciada tanto pelo paciente quanto por seus familiares e amigos. Trata-se do
conjunto de reagdes emocionais, cognitivas e comportamentais que surgem diante
da consciéncia da perda iminente — a perda da saude, da autonomia, dos papéis
sociais, dos sonhos futuros e, em ultima instancia, da propria vida (no caso do
paciente) ou do ente querido (no caso da familia). O psicélogo desempenha um
papel vital em reconhecer, validar e oferecer suporte a esse processo complexo e
muitas vezes doloroso, ajudando na preparagao para a perda de uma forma que

possa promover a paz e o fechamento.

Para o paciente, o luto antecipatoério pode envolver uma profunda tristeza pela
separacao vindoura, medo do impacto de sua morte nos entes queridos,
arrependimento por coisas nao ditas ou nao feitas, e a necessidade de encontrar um

sentido para o fim de sua jornada. O psicologo pode ajudar o paciente a:

e Expressar seus sentimentos sobre as perdas que esta vivenciando e as
que antecipa.

e Facilitar despedidas significativas, seja através de conversas, cartas, videos
ou outros meios.

e Resolver pendéncias emocionais ou praticas, como pedir perdao, oferecer

perdao, ou dar instru¢des sobre seus desejos.



e Planejar rituais de despedida ou mesmo aspectos de seu funeral, se isso lhe
trouxer conforto e um senso de controle.
o Refletir sobre seu legado e sobre o0 que gostaria de deixar como mensagem

para aqueles que ama.

Para a familia, o luto antecipatério pode ser marcado por uma ambivaléncia 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 proprio) chegue ao fim. O psicélogo auxilia a familia a:

e Normalizar esses sentimentos, compreendendo que a ambivaléncia é uma
parte natural do processo.

e Oferecer um espaco para a expressao de sua dor, medo, raiva, culpa ou
cansaco.

e Melhorar a comunicagao com o paciente sobre temas dificeis como a morte
e 0 morrer, superando o medo de "chatea-lo" ou "tirar suas esperancas”.
Muitas vezes, o paciente também deseja falar, mas teme sobrecarregar a
familia.

e Participar dos cuidados de forma que se sintam uteis e conectados, mas
também a cuidar de si mesmos para evitar o esgotamento.

e Comecar a se preparar para a vida sem o ente querido, ajustando-se

gradualmente aos novos papéis e responsabilidades que surgirao.

O psicologo pode facilitar conversas conjuntas entre o paciente e a familia sobre
desejos para o fim da vida, preferéncias de cuidado, e mensagens de amor e
despedida. Essas conversas, embora emocionalmente intensas, podem ser
incrivelmente curativas e fortalecedoras dos lagos. Imagine uma situagado onde uma
mae idosa esta em seus ultimos dias, e seus filhos adultos hesitam em falar sobre a
morte por medo de entristecé-la. O psicologo, percebendo que a méae também tem
coisas que gostaria de dizer, pode gentilmente mediar uma conversa onde ela
expressa seu amor, seus ultimos desejos e suas palavras de conforto para os filhos,
e onde eles, por sua vez, podem expressar sua gratidao e se despedir. Esse tipo de
intervencéo pode transformar um momento de potencial angustia em uma
experiéncia de profunda conexao e paz, preparando todos os envolvidos de uma

forma mais serena para a perda inevitavel e facilitando o processo de luto posterior.



O Impacto Psicolégico do Adoecimento e da Finitude
no Paciente: Lidando com Negacao, Raiva, Medo e

Buscando Sentido

O abalo existencial: Quando a doenca e a finitude confrontam a vida

O diagndstico de uma doenga grave, progressiva e potencialmente incuravel
representa um dos mais profundos abalos existenciais que um ser humano pode
enfrentar. E um momento de ruptura, onde a percepcdo de continuidade da vida, a
ilusdo de imortalidade e a sensacgao de controle sobre o proprio destino sédo
abruptamente confrontadas. A biografia do individuo, até entdo tragada com planos,
sonhos e expectativas, € subitamente interrompida por uma realidade que impoe
limites, incertezas e a perspectiva concreta da finitude. Essa tomada de consciéncia
da propria mortalidade, que na saude é frequentemente relegada a um plano
distante e abstrato, torna-se uma sombra palpavel, transformando radicalmente a
forma como o paciente percebe o tempo, 0s 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 urgéncia e uma intensidade muitas vezes

desconhecidas.

As perdas que acompanham esse processo sao multiplas e interconectadas,
tecendo uma complexa tapecaria de sofrimento. Ha a perda ébvia da saude fisica,
com o surgimento de sintomas como dor, fadiga, dispneia, que limitam o corpo e
geram desconforto. Concomitantemente, instala-se a perda da autonomia, a
medida que o paciente se torna progressivamente mais dependente de outros para
atividades basicas 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 familia, o cuidador de outros — podem se esvair,
gerando um sentimento de inutilidade e de n&o pertencimento. Os planos futuros,
sejam eles grandes projetos ou pequenas alegrias antecipadas, sao cancelados ou
postos em xeque. A imagem corporal pode ser drasticamente alterada pela doenga

ou pelos tratamentos, levando a sentimentos de estranheza em relagéo ao proprio



corpo, vergonha ou inadequacéo. E, talvez a mais fundamental, a perda da
sensacao de controle sobre a propria vida, que € substituida pela imprevisibilidade

da doencga e pela submissao a rotinas médicas e terapéuticas.

Esse conjunto de perdas configura um sofrimento que transcende o fisico, afetando
todas as dimensdes do ser — emocional, social, espiritual e existencial. Imagine um
jovem arquiteto, no auge de sua carreira, pai de filhos pequenos, que recebe o
diagndstico de uma esclerose lateral amiotréfica (ELA). O impacto é cataclismico.
Sua identidade profissional, construida sobre a capacidade de criar e projetar, é
ameacada pela progressiva perda de controle motor. Seus planos de ver os filhos
crescerem, de viajar com a esposa, sao postos em duvida. Sua autonomia para se
alimentar, vestir-se, comunicar-se, sera gradualmente minada. Aquele que era o
pilar da familia se vé caminhando para uma situagao de total dependéncia. Esse
cenario nao € apenas sobre a perda de fungdes fisicas; € sobre a desconstrugao de
uma identidade, a aniquilagédo de um futuro sonhado e o confronto brutal com a
propria vulnerabilidade e mortalidade. E um abalo que exige do paciente, e daqueles

que o cercam, uma profunda reorganizagao psiquica e existencial.

Negacao como mecanismo de defesa: Entre a proteg¢ao e o obstaculo ao

enfrentamento

Diante de uma realidade tdo avassaladora como o diagnostico de uma doenga
grave e a perspectiva da finitude, a negagdo emerge frequentemente como um dos
primeiros mecanismos de defesa psicologica. A negagao, nesse contexto, pode ser
entendida como uma recusa, consciente ou inconsciente, em aceitar a totalidade ou
partes da realidade da doenga, sua gravidade, suas implicagbes ou seu prognastico.
E como se a mente erguesse uma barreira protetora contra uma dor psiquica que,
se totalmente assimilada de uma so vez, poderia ser desorganizadora e
insuportavel. A principal fungcdo da negacéo é, portanto, oferecer um escudo
temporario, um respiro, um tempo para que o individuo possa gradualmente

processar o impacto da noticia e mobilizar seus recursos internos de enfrentamento.

As manifesta¢des da negagédo podem ser variadas e sutis. Alguns pacientes podem
minimizar a importancia dos sintomas ("E s um mal-estar passageiro"), buscar

incessantemente segundas, terceiras ou quartas opinides medicas, sempre com a



expectativa irreal de encontrar um diagnéstico diferente ou uma cura milagrosa que
os profissionais anteriores nao vislumbraram. Outros podem evitar completamente
conversas sobre a doenga, mudar de assunto quando o tema surge, ou demonstrar
um otimismo aparentemente inabalavel e desconectado da realidade clinica,
fazendo planos de longo prazo incompativeis com seu estado de saude. Por
exemplo, um paciente com cancer em estagio avangado e com metastases
disseminadas pode insistir que "logo estara de volta ao trabalho" ou que "essa
doencga nao vai me vencer", mesmo quando a equipe medica ja Ihe explicou, com

sensibilidade, as limitagdes do tratamento curativo.

E crucial distinguir entre uma negagao adaptativa e uma negagio desadaptativa.
Em suas fases iniciais ou em certos momentos do processo, um grau de negagao
pode ser funcional, ajudando o paciente a manter a esperanga, a continuar
engajado em atividades significativas e a evitar um desespero paralisante. Contudo,
quando a negacéo se torna rigida e persistente, impedindo o paciente de tomar
decisbes importantes sobre seus cuidados (como aceitar tratamentos paliativos para
controle de sintomas), de se planejar para o futuro (incluindo questdes praticas e
emocionais), de se despedir de entes queridos ou de acessar o suporte necessario,

ela se torna desadaptativa e pode aumentar o sofrimento a longo prazo.

O papel do psicologo diante da negacéo é delicado e requer grande sensibilidade.
Nao se trata de confrontar diretamente a negagao de forma agressiva ou de "forgar"
0 paciente a aceitar a realidade, pois isso pode gerar mais resisténcia e angustia. A
abordagem mais eficaz envolve respeitar o tempo do paciente, construir uma
relagéo de confianga e, gradualmente, oferecer pequenas "fissuras" na muralha da
negacao, permitindo que a realidade seja assimilada em doses toleraveis. O
psicélogo pode explorar os medos e as angustias que estéo por tras da negacgao.
Por exemplo, ao paciente que insiste em planos futuros irreais, em vez de dizer
"Isso ndo sera possivel", o psicologo pode perguntar: "Vejo o quanto essa viagem é
importante para vocé. O que ela simboliza? Que sentimentos ou experiéncias vocé
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

comegar a processar as perdas que a negagao tenta encobrir. E um trabalho de



acompanhamento paciente, que visa equilibrar a protegao psiquica com a

necessidade de um enfrentamento gradual e consciente da realidade.
A emergéncia da raiva: Expressao de dor, injustica e impoténcia

A raiva é uma emogéao 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
explosdes de furia. Os alvos dessa raiva também sao diversos: a prépria doenca,
percebida como uma invasora cruel; Deus ou o destino, questionados em sua
justica ("Por que eu? Por que isso esta acontecendo comigo e ndo com outros?");
0s médicos e a equipe de saude, vistos como ineficazes, negligentes ou distantes;
os familiares, que podem nao compreender a profundidade do sofrimento ou que,
inadvertidamente, dizem ou fazem coisas que magoam; e, por vezes, o préprio
paciente, que pode se culpar pela doencga ou se sentir frustrado com as limitagdes

de seu corpo.

E fundamental compreender que a raiva, nesse contexto, raramente € um
sentimento primario e isolado. Frequentemente, ela € a expressao mais visivel de
outras emogdes e vivéncias subjacentes, como uma dor fisica ou emocional intensa
e nao adequadamente aliviada, um sentimento avassalador de injustiga diante de
uma vida interrompida ou de um sofrimento percebido como imerecido, uma
frustracdo profunda pela perda de controle sobre o préprio 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 impoténcia que a doenga impde.

Se nao for compreendida, validada e elaborada, a raiva pode trazer consequéncias
negativas tanto para o paciente quanto para seus relacionamentos. Pode levar ao
isolamento social, pois as pessoas tendem a se afastar de quem esta
constantemente irritado ou hostil. Pode gerar conflitos intensos com familiares e
cuidadores, minando o suporte social que é tao crucial nesse momento. Pode até
mesmo interferir na adesao aos tratamentos, se a raiva for direcionada a equipe de
saude. E, internamente, a raiva reprimida ou mal direcionada pode aumentar o

sofrimento psiquico do paciente, gerando culpa e mais angustia.



O papel do psicologo diante da raiva do paciente é, primeiramente, valida-la como
um sentimento legitimo e compreensivel diante das circunstancias. Em vez de
tentar reprimir ou minimizar a raiva ("Vocé nao deveria se sentir assim", "Tente se
acalmar"), o psicologo oferece um espago seguro e acolhedor para que ela
possa ser expressa sem julgamento e sem o risco de retaliacdo. A simples
nomeacgao da emocao ("Percebo que vocé esta se sentindo muito irritado com essa
situagéo, e é compreensivel") pode ser um primeiro passo para o alivio. Em
seguida, o psicologo ajuda o paciente a identificar os gatilhos especificos de sua
raiva e as necessidades ou sentimentos mais profundos que podem estar por
tras 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 dependéncia crescente e sua frustragdo por ndo ter mais
controle sobre as decisdes que afetam seu corpo. Ao trazer esses sentimentos
subjacentes a consciéncia, € possivel encontrar formas mais adaptativas de lidar
com eles. Finalmente, o psicélogo pode auxiliar o paciente a canalizar a energia da
raiva para agoes 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 decisdes sobre seu tratamento, ou até
mesmo engajar-se em atividades que |he proporcionem um senso de agéncia e
propdésito, como escrever sobre suas experiéncias ou defender os direitos de outros

pacientes.

O medo e a ansiedade diante do desconhecido e das perdas

O medo e a ansiedade sao companheiros quase constantes na jornada de quem
enfrenta uma doenga grave e a perspectiva da finitude. Enquanto o medo &
geralmente uma resposta a uma ameaca percebida, especifica e real, a ansiedade é
muitas vezes uma apreensao mais difusa, uma antecipagao temerosa de um perigo
futuro ou desconhecido. Em Cuidados Paliativos, os motivos para sentir medo e

ansiedade sao multiplos e profundamente existenciais.

Os medos especificos podem ser variados e intensos:



e Medo da dor e do sofrimento fisico: Talvez um dos medos mais universais,
a preocupacao de que a dor se torne insuportavel ou de que outros sintomas
(como falta de ar, nauseas) causem grande desconforto.

e Medo da dependéncia e da perda de autonomia: A perspectiva de nao
conseguir mais cuidar de si mesmo, de precisar de ajuda para atividades
intimas, e de perder a capacidade de tomar as proprias decisdes é
profundamente angustiante para muitos.

e Medo de ser um fardo para os outros: A preocupacao de que o cuidado
demandado pela doenga sobrecarregue emocional, fisica ou financeiramente
os entes queridos.

e Medo do processo de morrer: Muitos temem a agonia, o sufocamento, a
perda da consciéncia ou a soliddo no momento da morte.

e Medo da morte em si: O que acontece apds a morte? E o fim de tudo?
Havera esquecimento? Para alguns, pode haver o medo do julgamento divino
ou de questdes espirituais ndo resolvidas.

e Medo de deixar os entes queridos desamparados: Preocupagao com o

futuro do cdnjuge, dos filhos, ou de outras pessoas dependentes.

A ansiedade manifesta-se como uma resposta antecipatéria a essas ameacas,
gerando um estado de preocupagao excessiva, inquietagdo, tensdao muscular,
dificuldade de concentragao, irritabilidade e, por vezes, sintomas fisicos como
palpitacbes, sudorese, tremores ou falta de ar (que pode ser confundida ou

exacerbada por sintomas da prépria doencga de base).

O papel do psicologo diante do medo e da ansiedade do paciente € 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 situacaéo?" pode ajudar a trazer clareza. Em segundo lugar, o
psicologo pode fornecer informagoes realistas e psicoeducagao para diminuir
incertezas e corrigir concepgdes erroneas. Por exemplo, explicar sobre os avangos
no controle da dor e dos sintomas em Cuidados Paliativos pode aliviar o medo do
sofrimento fisico. Em terceiro lugar, € fundamental ensinar técnicas de manejo da

ansiedade, como exercicios de respiracao diafragmatica, técnicas de relaxamento



muscular progressivo, mindfulness (para observar os pensamentos e sentimentos
ansiosos sem se identificar com eles) e estratégias de distragdo focada. Em quarto
lugar, o psicologo trabalha para explorar e fortalecer os recursos de
enfrentamento que o paciente ja possui e para desenvolver novos, se necessario.
Por fim, é essencial fortalecer o senso de seguranga do paciente, assegurando a
presenca continua da equipe, 0 apoio dos entes queridos e 0 compromisso com seu

conforto e bem-estar.

Imagine uma paciente com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) em estagio
avangado que desenvolve crises de panico, especialmente a noite, com um medo
intenso de "morrer sufocada enquanto dorme". O psic6logo, em colaboragdo com a
equipe, atuaria em varias frentes: ajudaria a paciente a entender a relagao entre a
dispneia fisica e a ansiedade (que se retroalimentam); ensinaria técnicas de
respiracao e relaxamento para serem usadas durante as crises; exploraria os
pensamentos catastroficos associados ao medo de morrer ("Se eu sentir falta de ar,
é o fim") e trabalharia na sua reestruturagao; e discutiria com a equipe médica o
melhor manejo farmacoldgico da dispneia e, se necessario, o uso de ansioliticos em
doses baixas. Além disso, o psicologo poderia explorar o significado simbdlico
desse medo, talvez relacionado a experiéncias passadas ou a preocupagdes mais
profundas sobre a perda de controle, oferecendo um espacgo para que essas

questdes fossem elaboradas.

A tristeza e a depressao reativa: O luto pelas perdas vividas e

antecipadas

A tristeza € uma resposta emocional humana e universal diante das perdas. No
contexto de uma doenga grave e progressiva, as perdas sao multiplas e continuas:
perda da saude, da funcionalidade fisica, da capacidade de trabalho, dos papéis
sociais, dos prazeres cotidianos, dos sonhos e projetos futuros e, em ultima
instancia, a antecipagao da perda da proépria vida. Portanto, sentir tristeza, chorar, e
vivenciar um processo de luto por essas perdas nao € apenas normal, mas também
adaptativo e necessario para a elaboragao psiquica da nova realidade. O psicélogo

acolhe e valida essa tristeza, oferecendo um espago seguro para sua expressao.



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, alteragdes de sono e apetite, fadiga), a depressdo como
transtorno € caracterizada por uma persisténcia e intensidade maiores desses
sintomas, acompanhados frequentemente por sentimentos avassaladores de
inutilidade ou culpa excessiva, desesperanca profunda, incapacidade de sentir
prazer (anedonia) e, em casos mais graves, ideagao suicida. A fadiga e as
alteracbes de apetite e sono podem ser sintomas tanto da doenga de base quanto
da depressao, o que torna o diagndstico diferencial mais desafiador, exigindo uma

avaliagao cuidadosa dos componentes cognitivos e afetivos.

Alguns fatores de risco podem predispor o paciente em Cuidados Paliativos a
desenvolver depressao, como histérico pessoal ou familiar de depresséo, dor ou
outros sintomas fisicos mal controlados, isolamento social, perdas significativas
recentes (além da propria doenga), e a falta de um sistema de crengas ou de um

sentido de vida que ofereca suporte.

O papel do psicologo diante da tristeza e da depressao do paciente é,
primeiramente, validar a tristeza como uma resposta compreensivel, evitando
patologizar o sofrimento inerente a situagdo. Em seguida, € fundamental avaliar a
intensidade e a persisténcia dos sintomas depressivos, para identificar se se
trata de um luto adaptativo ou de um transtorno depressivo que requer intervengao
especifica. No caso de suspeita de depressao, uma avaliagédo do risco de suicidio
€ imperativa. As intervengdes psicoterapéuticas podem incluir a Psicoterapia de
Suporte, a Terapia Cognitivo-Comportamental (focando na ativagéo
comportamental — mesmo pequenas atividades podem melhorar o humor — e na
reestruturagcao de pensamentos negativos e desesperangosos), e abordagens que
visem a encontrar ou reconstruir fontes de conforto, prazer e significado na
vida do paciente, apesar das limitagdes. A colaboragdo com a equipe médica para o
uso de medicacao antidepressiva é frequentemente indicada e pode ser muito

benéfica, especialmente em casos de depressdo moderada a grave.

Considere um homem que sempre foi 0 esteio financeiro e emocional de sua familia
e que, apods o diagnostico de um cancer agressivo, se vé impossibilitado de

trabalhar e progressivamente mais dependente. Ele se isola, chora com frequéncia,



recusa visitas e verbaliza que "nao serve mais para nada" e que "seria melhor
morrer logo". O psicélogo, ao avalia-lo, identifica sinais claros de um transtorno
depressivo, incluindo ideagao suicida. A intervengao envolveria, primeiramente,
garantir sua segurancga (comunicagao com a equipe e familia). 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 crenca de ser "inutil",
explorando outras formas pelas quais ele ainda é valorizado e amado por sua
familia (como pai, marido, conselheiro), e buscando pequenas atividades que ainda
possam |he trazer algum senso de propdsito ou prazer, mesmo que seja ouvir uma

musica que ele goste ou compartilhar memdrias com os netos.

A busca por sentido e significado em meio ao sofrimento

A confrontagdo com a doencga grave e a finitude frequentemente desencadeia uma
profunda crise existencial, mas também pode se tornar um poderoso catalisador
para a reflexdo sobre o sentido e o significado da vida. Em meio ao sofrimento, a
dor e as perdas, muitos pacientes se veem impelidos a questionar: "Qual o propdsito
de tudo isso?", "A minha vida teve algum valor?", "O que realmente importa?". Essa
busca por sentido ndo € um sinal de fraqueza, mas uma manifestacao da
necessidade intrinsecamente humana de encontrar coeréncia, propdsito e

transcendéncia, mesmo nas circunstancias mais desafiadoras.

Viktor Frankl, em sua Logoterapia, ja apontava que o sentido pode ser encontrado
mesmo no sofrimento inevitavel, através da atitude que se toma diante dele. As
fontes de sentido sdo multiplas e profundamente pessoais, mas algumas categorias

comuns emergem:

e Amor e relacionamentos: A conexao profunda com entes queridos —
cbnjuge, filhos, amigos — o sentimento de ser amado e de amar, o cuidado
mutuo, podem ser fontes poderosas de significado. Para muitos, o desejo de
nao causar mais sofrimento aqueles que amam, ou de Ihes deixar boas
lembrancas, torna-se um propaosito.

e Realizacdoes e contribuigdes: Olhar para tras e reconhecer as contribuigbes
feitas ao longo da vida, sejam elas grandes ou pequenas — no trabalho, na

familia, na comunidade — pode trazer um senso de valor e de dever



cumprido. Mesmo no presente, pequenas realizagdes, como terminar um
projeto pessoal (um album de fotos, uma carta) ou oferecer um conselho a
alguém, podem ser significativas.

e 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 forga do espirito humano. A maneira como se enfrenta
a doencga pode se tornar um testemunho e um legado.

e Espiritualidade e religiosidade: Para aqueles que possuem uma fé, a
conexao com o transcendente, a crengca em uma vida apos a morte, ou a
participagdo em rituais religiosos podem oferecer consolo, esperanga e um
quadro de referéncia para compreender o sofrimento e a morte.

e Valores pessoais: Viver de acordo com aquilo em que se acredita
profundamente — honestidade, compaixao, justica, etc. — até o fim, pode

conferir um senso de integridade e proposito.

O papel do psicologo nessa busca por sentido ndo € impor respostas ou oferecer
solugdes prontas, pois o sentido € uma descoberta individual e subjetiva. Em vez
disso, o psicdlogo atua como um facilitador, criando um espaco seguro e empatico
para que o paciente possa explorar livremente essas questdes profundas. Através
da escuta atenta, de perguntas reflexivas e de técnicas como a Revisao de Vida
(ajudando o paciente a recontar sua histéria e a identificar nela os fios de
significado) ou a Terapia da Dignidade (auxiliando na criagao de um legado), o

psicologo ajuda o paciente a conectar-se com suas proprias 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 psicologo, através de conversas gentis, poderia convida-la a falar
sobre sua familia, 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 memorias, ela poderia comecar a perceber o profundo impacto que teve
como mae, avo e amiga, a forca que demonstrou em momentos dificeis, e a riqueza
de afeto que permeou sua "vida simples". Essa redescoberta de significado, muitas

vezes oculto no cotidiano, pode trazer uma imensa paz € um senso de valor,



transformando a percepgéo de uma vida "comum" em uma vida extraordinariamente

plena e significativa.

Estratégias psicolégicas para promover o enfrentamento adaptativo e a

resiliéncia

Enfrentar uma doenca grave e a perspectiva da finitude exige do paciente uma
imensa capacidade de adaptacgao e resiliéncia. O psicélogo, nesse contexto, atua
como um catalisador para o fortalecimento dos recursos internos do individuo,
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 ndo 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 decisdes parecem estar fora de suas maos (como
a progressao da doencga), € crucial que o paciente sinta que ainda tem voz e poder
de escolha em outros aspectos de sua vida. O psicologo pode ajudar o paciente a
identificar areas onde ele ainda pode exercer controle, desde decisdes sobre seus
cuidados diarios (horario do banho, o que comer, quando receber visitas) até
escolhas mais significativas sobre seus tratamentos paliativos ou sobre como deseja
viver seus ultimos dias. Pequenas reconquistas de autonomia podem ter um grande

impacto na autoestima e no bem-estar.

O estimulo a comunicagao aberta sobre sentimentos e necessidades é
fundamental. Muitos pacientes tendem a reprimir suas emocgdes por medo de
sobrecarregar os outros ou por nao saberem como se expressar. O psicologo
encoraja e facilita essa comunicagéo, tanto nas sessdes terapéuticas quanto com
familiares e com a equipe de saude, ajudando o paciente a verbalizar seus medos,

suas tristezas, suas preferéncias e seus limites de forma assertiva.

O incentivo a manutencgao de conexoes sociais significativas também ¢ vital. O
isolamento social agrava o sofrimento. O psicologo 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 participacdo em grupos de



apoio, se desejada e apropriada, também pode oferecer um senso de comunidade e

compreensao mutua.

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 ruminagao
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 reestruturacéo cognitiva) € uma técnica da TCC
que ajuda o paciente a encontrar perspectivas alternativas e mais positivas (ou
menos negativas) sobre sua situagéo, sem invalidar sua dor. Por exemplo, um
paciente que se vé apenas como "doente e incapacitado” pode ser ajudado a
reconhecer também sua coragem, sua capacidade de amar, ou a sabedoria que

adquiriu com suas experiéncias.

A identificagao e o uso de "ancoras de esperanga” é outra estratégia importante.
Mesmo quando a esperanca de cura se esvai, outras formas de esperanga podem
surgir: a esperanca de um dia sem dor, de uma conversa significativa, de realizar
um pequeno desejo, de deixar um legado. O psicélogo ajuda o paciente a identificar

essas pequenas ancoras que ainda trazem alegria, proposito ou conforto.

Considere um paciente que esta muito focado nas perdas e em tudo o que n&o pode
mais fazer, sentindo-se paralisado pela tristeza. O psicdélogo, utilizando uma
combinacao dessas estratégias, poderia primeiramente validar sua dor e suas
perdas. Em seguida, poderia ajuda-lo a identificar pensamentos excessivamente
negativos e a buscar evidéncias que os contrariem (reenquadramento). Poderia,
entao, explorar com ele pequenas atividades que ainda lhe s&o prazerosas e
possiveis (ativagcdo comportamental), como ouvir suas musicas preferidas, assistir a
um filme que lhe traga boas lembrancgas, ou ditar suas memoarias para um familiar.
Ao focar sua energia nessas pequenas "vitérias" do presente, o paciente pode
experimentar um aumento gradual no seu senso de agéncia, bem-estar e resiliéncia,
encontrando formas de viver com significado, mesmo em meio as limitagdes

impostas pela doenca.



A Familia em Cuidados Paliativos: Avaliacao Sistémica,
Intervengoes Psicolégicas e Suporte ao Cuidador

Familiar

A familia como unidade de cuidado: Uma perspectiva sistémica em

Cuidados Paliativos

Nos Cuidados Paliativos, a compreensao da familia transcende a definicao
tradicional de lagos consanguineos ou legais. Entende-se "familia" de forma ampla,
abrangendo todos aqueles individuos que o paciente considera significativos e que
compdem sua rede de apoio afetivo mais préxima — podem ser amigos intimos,
vizinhos ou qualquer pessoa que desempenhe um papel familiar em sua vida.
Adotar uma perspectiva sistémica significa reconhecer que o adoecimento grave de
um membro n&o € um evento isolado que afeta apenas o paciente; € uma crise que
reverbera por todo o sistema familiar, desestabilizando seu equilibrio, suas rotinas e
suas interagdes. Cada membro da familia é afetado, e a forma como o sistema
familiar como um todo responde a doenca influencia diretamente o bem-estar do

paciente e a qualidade do cuidado.

A doenca impde uma série de transformacgdes na dinadmica familiar. Papéis que
antes eram bem definidos podem precisar ser drasticamente alterados. Por
exemplo, o cdnjuge que era o provedor financeiro pode ter que se tornar o cuidador
principal, enquanto outro membro da familia assume as responsabilidades
financeiras. Filhos podem se ver na posi¢ao de cuidar dos pais, invertendo papéis
tradicionais. Essas mudangas podem gerar tensdes, sentimentos de inadequacao
ou sobrecarga. A comunicagao dentro da familia também pode ser profundamente
afetada. Alguns sistemas familiares podem se fechar, evitando falar sobre a doenga
e o prognostico por medo de causar mais sofrimento, criando um ambiente de
"conspiracao do siléncio". Em outros, a comunicagao pode se tornar mais aberta e
intima, fortalecendo os lagos. O estresse financeiro é uma realidade para muitas
familias, 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 fisica, especialmente para

aqueles que assumem a linha de frente dos cuidados.

A familia pode ser a principal fonte de conforto, amor e suporte pratico para o
paciente, constituindo um recurso terapéutico inestimavel. No entanto, ela também
pode ser, inadvertidamente ou ndo, uma fonte de estresse adicional, especialmente
se houver conflitos preexistentes nao resolvidos, dificuldades de comunicagéo, ou
expectativas irreais sobre a doenca e o tratamento. Por isso, € fundamental que a
equipe de Cuidados Paliativos, e em particular o psicélogo, inclua a familia como
uma unidade de cuidado desde o inicio, buscando compreender suas necessidades,
fortalecer seus recursos e ajuda-la a se adaptar da forma mais saudavel possivel a
essa travessia desafiadora. Imagine uma familia onde a mée, diagnosticada com
uma doenga neurodegenerativa progressiva, sempre foi a figura central que
organizava a vida de todos. Seu adoecimento ndo apenas a afeta individualmente,
mas desestrutura todo o funcionamento familiar. Os filhos e 0 marido, acostumados
a depender dela para muitas coisas, precisam aprender novas habilidades,
redistribuir tarefas, lidar com suas proprias angustias e com o luto antecipatério pela
perda da mulher que conheciam. O psicélogo, ao olhar para essa familia, ndo vera

apenas a paciente, mas um sistema em crise buscando um novo equilibrio.

Avaliagao da dinamica familiar: Compreendendo o contexto do paciente

Para intervir eficazmente com a familia, o psicélogo precisa primeiramente
compreender sua dinamica interna e seu contexto. A avaliagdo familiar em Cuidados
Paliativos n&o visa diagnosticar patologias familiares, mas sim identificar a estrutura
do sistema, seus padrdes de funcionamento, seus recursos e suas vulnerabilidades,
para que as intervengdes possam ser personalizadas e efetivas. Os objetivos dessa
avaliagao incluem entender como a familia se organiza, como seus membros se
comunicam, como tomam decisdes, como lidam com o estresse e quais sao suas

crengas sobre a doenga, o morrer e o luto.

Diversas ferramentas e técnicas podem ser utilizadas nesse processo. A entrevista
com a familia é central, idealmente envolvendo todos os membros relevantes que
desejem participar (sempre com o consentimento do paciente, se ele tiver

capacidade de decisdo). Nessas conversas, o0 psicologo explora a histéria da



familia, como a doenca impactou cada um e o sistema como um todo, quais sao as
principais preocupac¢des, como estao lidando com as mudancgas e quais sao suas

expectativas.

O Genograma € uma ferramenta grafica poderosa que permite mapear a estrutura
familiar ao longo de pelo menos trés geragdes. Ele registra informacdes como
nomes, idades, datas de casamento, separac¢ao, nascimento e morte, doencas
significativas, e, crucialmente, a natureza dos relacionamentos entre os membros
(préximos, distantes, conflituosos, etc.). O genograma ajuda a visualizar padrées
familiares que se repetem, aliancas, rupturas, e a identificar eventos de vida
estressores que podem estar influenciando a forma como a familia lida com a crise
atual. Por exemplo, um genograma pode revelar que o paciente teve uma relagéao
muito dificil com seu préprio pai, € que isso esta influenciando a forma como seu

filho agora lida com sua doenca.

O Ecomapa, por sua vez, é um diagrama que representa a familia em seu contexto
social mais amplo, visualizando suas conexdes com sistemas externos como
amigos, trabalho, escola, comunidade religiosa, servigos de saude, etc. Ele ajuda a
identificar as fontes de apoio social disponiveis para a familia, bem como as areas

onde pode haver estresse ou falta de recursos.

Além dessas ferramentas, a observagao da interagao familiar durante as visitas
ao paciente, nas reunides com a equipe ou mesmo durante a entrevista familiar,
fornece informagdes valiosas sobre os padroes de comunicagao (quem fala mais?
quem é interrompido? como expressam afeto ou desacordo?), a distribuigdo de

poder e a coesao do sistema.
Aspectos cruciais a serem avaliados incluem:

e Estagio do ciclo vital da familia: Uma familia com filhos pequenos
enfrentara desafios diferentes de uma familia com filhos adultos ou de um
casal de idosos.

e Padrdes de comunicagao: A comunicagao € aberta e clara, permitindo a

expressao de pensamentos e sentimentos, ou é fechada, indireta e confusa?



e Capacidade de resolucao de problemas e tomada de decisao conjunta:
A familia consegue discutir problemas e chegar a consensos, ou tende a
evitar conflitos ou a impor decisées?

e Nivel de coesao e adaptabilidade: A familia € muito unida (emaranhada) ou
muito dispersa (desligada)? Consegue se adaptar as mudancas impostas
pela doenca ou é rigida em seus padrdes?

e Crengas e valores culturais da familia: Como a cultura da familia influencia
sua compreensao da doenga, do sofrimento, da morte e dos rituais de luto?

e Identificacao do(s) cuidador(es) principal(is): Quem assume a maior parte
da responsabilidade? Como esta lidando com a sobrecarga?

e Presenga de membros "dificeis™ ou excluidos: Existem conflitos crénicos

ou membros da familia que sdo marginalizados, e como isso afeta o sistema?

Para ilustrar, durante a avaliagdo de uma familia cujo pai esta em Cuidados
Paliativos, o psicologo observa que a esposa do paciente tenta controlar todas as
informacodes e decisdes, enquanto os filhos adultos parecem passivos e ressentidos.
O genograma revela que a esposa sempre teve um papel centralizador e protetor na
familia. Essa compreensao permite ao psicologo planejar intervengdes que
busquem um maior equilibrio na comunicagao e na participacéao de todos, validando

o papel da esposa, mas também incentivando a autonomia e a expressao dos filhos.

Intervengdes psicoldégicas com a familia: Promovendo comunicagao e

adaptacao

Com base na avaliagao da dinamica familiar, o psicélogo pode implementar uma
variedade de intervengdes com o objetivo de promover uma comunicagdo mais
eficaz, facilitar a adaptacdo as mudancgas impostas pela doencga, fortalecer os

recursos do sistema familiar e aliviar o sofrimento de seus membros.

O Aconselhamento e a Orientagao Familiar sao frequentemente o primeiro nivel
de intervengéo. Isso envolve fornecer informagdes claras e acessiveis sobre a
doenca do paciente, seu provavel curso, o processo de morrer, os aspectos praticos
do cuidado e as reagbes emocionais esperadas (como o luto antecipatério). O
psicologo pode ajudar a familia a entender o que esta acontecendo, a normalizar

suas proprias reagdes e a desenvolver expectativas mais realistas. Orientar sobre



como se comunicar com o paciente de forma sensivel, como lidar com sintomas
especificos ou como acessar recursos da comunidade também faz parte desse

processo.

Quando a dinédmica familiar apresenta desafios mais complexos, a Terapia Familiar
Sistémica, geralmente em um formato breve e focal, pode ser indicada. Os

objetivos dessa terapia podem incluir:

e Facilitar a comunicagao aberta e honesta: Criar um espago seguro onde
os membros da familia possam expressar seus sentimentos (medo, tristeza,
raiva, culpa), suas preocupacdes e suas necessidades uns para os outros e
para com o paciente.

e Ajudar na renegociacao de papéis e responsabilidades: Auxiliar a familia
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.

e Fortalecer a coesao e o apoio mutuo: Incentivar a expressao de afeto, o
reconhecimento das contribuigcdes de cada um e a colaborag&o na busca por
solucgdes.

e Auxiliar na resolucao de conflitos: Mediar desacordos sobre o plano de
cuidados, questdes financeiras ou outros temas sensiveis, buscando o
consenso ou, no minimo, o respeito as diferentes perspectivas.

e Promover a expressao e validagao das emogoes de cada membro:
Muitas vezes, cada familiar vivencia o processo de forma unica, e €
importante que todos se sintam compreendidos e validados em seu

sofrimento.

As Reunides Familiares (Family Conferences) sdo uma ferramenta poderosa,
especialmente quando envolvem a participacdo de membros chave da equipe
multidisciplinar. Esses encontros estruturados permitem que a familia receba
informacdes atualizadas sobre o estado do paciente, discuta o plano de cuidados,
tire duvidas, expresse suas preocupacgdes e participe ativamente da tomada de
decisbes, sempre respeitando a autonomia e os desejos do paciente. O psicélogo
frequentemente desempenha um papel crucial na facilitacido dessas reunides,

garantindo que a comunicagao seja clara, empatica e que todos tenham voz.



Um desafio comum € lidar com a "Conspiragao do Siléncio", onde a familia, na
tentativa de proteger o paciente (ou a si mesma), pede a equipe que nao revele o
diagndstico completo ou o progndstico. O psicélogo pode trabalhar com a familia
para explorar os medos que sustentam essa postura, discutir os potenciais prejuizos
do siléncio (como impedir que o paciente expresse seus desejos ou se despeca) e
os beneficios da comunicacédo honesta e compassiva, buscando um caminho que

respeite o direito do paciente a informacao e a autonomia.

Imagine uma familia onde o filho mais velho, que mora em outra cidade, entra em
conflito constante com a irma, que € a cuidadora principal da méae doente,
acusando-a de n&o estar fazendo o suficiente. O psicologo poderia propor algumas
sessodes de terapia familiar (talvez incluindo o filho por videochamada) para permitir
que ambos expressem suas frustragdes e preocupacgdes. A irma poderia falar sobre
sua sobrecarga e solidao, e o irmao sobre sua culpa e impoténcia por estar longe. O
psicologo ajudaria a validar os sentimentos de cada um e a buscar formas mais
construtivas de colaboragao e apoio mutuo, talvez definindo tarefas especificas que
o irmé&o poderia assumir a distancia (como resolver questbées burocraticas ou

financeiras) e reconhecendo o imenso esforgo da irma.

O cuidador familiar: Identificagao, sobrecarga e necessidades

especificas

Dentro do sistema familiar, geralmente emerge a figura do cuidador familiar
principal — aquela pessoa, na maioria das vezes um conjuge, filho(a) ou outro
parente préximo, que assume a maior parte das responsabilidades diarias e
continuas do cuidado ao paciente. Embora o ato de cuidar possa ser uma
expressao de amor e dedicacao, e trazer consigo um senso de proposito, ele
frequentemente leva a uma significativa sobrecarga, que pode se manifestar em

multiplas dimensdes e comprometer seriamente a saude e o bem-estar do cuidador.

A sobrecarga fisica é evidente na fadiga crénica, na privacéo de sono
(especialmente se o paciente requer cuidados noturnos), nos problemas de saude
préprios que sao negligenciados por falta de tempo ou energia, e no esforgo fisico
de mobilizar o paciente ou realizar tarefas pesadas. A sobrecarga emocional é

igualmente intensa, manifestando-se como ansiedade constante, depressao,



sentimentos de culpa (por nao fazer o suficiente, ou por desejar que o sofrimento
acabe), raiva (pela situagao, pela falta de apoio, ou mesmo pelo paciente), tristeza
profunda e um luto antecipatorio continuo. A sobrecarga social surge com o
isolamento progressivo, a medida que o cuidador se vé obrigado a restringir suas
atividades de lazer, seu convivio com amigos e outras redes de apoio, dedicando-se
quase exclusivamente ao paciente. A sobrecarga financeira pode ser consideravel,
seja pela perda da renda do préprio cuidador (se ele precisou parar de trabalhar),
pelos custos diretos com medicamentos, materiais de cuidado ou profissionais de
saude, ou pela diminuigao da renda familiar devido a doenca do paciente. Por fim,
ha uma sobrecarga existencial, onde o cuidador pode sentir que sua prépria vida
ficou em suspenso, seus projetos pessoais adiados indefinidamente, e pode

questionar o sentido de tanto sacrificio.

Os cuidadores familiares tém necessidades especificas que precisam ser

reconhecidas e atendidas pela equipe de saude:

e Informagao e conhecimento: Precisam entender a doenga do paciente,
como manejar os sintomas, como realizar os cuidados praticos de forma
segura e eficaz.

e Treinamento em habilidades de cuidado: Orientacdo sobre mobilizagao,
higiene, administragdo de medicamentos, etc.

e Suporte emocional: Um espacgo para expressar seus proprios sentimentos,
medos e frustragdes, e para se sentirem validados e compreendidos.

e Reconhecimento e valorizagao: Sentir que seu esforgo e dedicacéo séo
vistos e apreciados pela equipe e por outros familiares.

e Tempo para si (respiro): Oportunidades para descansar, cuidar da propria
saude, ter momentos de lazer e recarregar as energias.

e Apoio pratico: Ajuda nas tarefas de cuidado ou domésticas, seja de outros

familiares, amigos ou servigos comunitarios.

A avaliagao da sobrecarga do cuidador é fundamental e pode ser feita através de
entrevistas especificas, observagao e, se apropriado, o uso de escalas como a "Zarit
Burden Interview". Imagine uma esposa que cuida de seu marido com Alzheimer
avangado e um cancer recém-diagnosticado. Ela relata ndo dormir uma noite inteira

ha meses, chora com frequéncia, parou de ver as amigas e se queixa de dores



constantes nas costas. Ela se sente culpada por estar exausta e, as vezes,
impaciente com o marido. O psicélogo, ao identificar essa alta sobrecarga em
multiplas dimensdes, reconhece que o bem-estar dessa cuidadora € crucial ndo
apenas para ela mesma, mas também para a qualidade do cuidado que ela pode

oferecer ao marido.

Estratégias de suporte psicolégico ao cuidador familiar

Reconhecendo a vulnerabilidade e as necessidades do cuidador familiar, o
psicologo desenvolve estratégias especificas para oferecer suporte, aliviar a
sobrecarga e promover sua resiliéncia e bem-estar. Essas intervengdes sao tao
cruciais quanto o cuidado direto ao paciente, pois um cuidador esgotado e adoecido

dificilmente conseguira oferecer um cuidado de qualidade.

A Psicoterapia Individual de Suporte para o cuidador € uma das principais
estratégias. Ela oferece um espaco confidencial e acolhedor para que o cuidador
possa expressar livremente seus sentimentos mais dificeis — a exaustao, a raiva, a
culpa, a tristeza, a ambivaléncia (o amor pelo paciente misturado ao desejo de que
o sofrimento acabe). O psicélogo valida essas emog¢des, normalizando-as como
respostas compreensiveis a uma situagao 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 ndo estar "dando conta".

Os Grupos de Apoio para Cuidadores também sdo muito valiosos. Reunir
pessoas que vivenciam desafios semelhantes proporciona um senso de
pertencimento e reduz o isolamento. Nos grupos, os cuidadores podem compartilhar
experiéncias, trocar informagdes praticas, oferecer e receber suporte emocional,
aprender com os outros e perceber que nido estdo sozinhos em suas lutas. O

psicologo pode facilitar esses grupos, garantindo um ambiente seguro e produtivo.

O Treinamento em Habilidades de Manejo do Estresse € outra intervencao
importante. O psicélogo pode ensinar técnicas de relaxamento (respiragao profunda,

relaxamento muscular progressivo), mindfulness (para ajudar o cuidador a estar



mais presente e menos reativo ao estresse), e estratégias de resolugao de

problemas para lidar com os desafios cotidianos do cuidado.

A Psicoeducagao sobre a doenga do paciente, seu provavel curso, e sobre o
préprio processo de ser cuidador (incluindo os sinais de alerta de burnout) é
fundamental para que o cuidador se sinta mais preparado € menos ansioso.

Entender o que esperar pode aumentar a sensagao de controle.

Um foco crucial é o incentivo ao autocuidado. Muitos cuidadores se negligenciam,
acreditando que nao tém o direito de cuidar de si mesmos enquanto o ente querido
sofre. O psicdélogo trabalha para desconstruir essa crenca, enfatizando que o
autocuidado ndo é egoismo, mas uma necessidade para que possam continuar
cuidando. Isso envolve ajuda-los a identificar pequenas atividades que lhes tragam
prazer ou descanso, a delegar tarefas sempre que possivel, e a pedir ajuda sem

culpa.

Trabalhar sentimentos de culpa e ambivaléncia é essencial. E comum que o
cuidador se sinta culpado por ter pensamentos negativos, por sentir impaciéncia, ou
por desejar um alivio que s6 vira com a morte do paciente. O psicélogo ajuda a
normalizar esses sentimentos complexos como parte da experiéncia humana em

situacoes limite.

O planejamento de "cuidados de respiro" (respite care), embora nem sempre facil
de implementar, ¢é vital. Isso significa encontrar formas de o cuidador principal ter
periodos de descanso, seja através do revezamento com outros familiares, da
contratagao temporaria de um cuidador profissional, ou da utilizacdo de servigos de

internacao temporaria para o paciente, se disponiveis e apropriados.

Retomando o exemplo da filha unica que cuida da mae com deméncia e cancer: o
psicologo, além de oferecer sessdes individuais para que ela possa ventilar sua
exaustdo e culpa, poderia ajuda-la a elaborar um pequeno plano de autocuidado.
Talvez ela possa identificar uma amiga ou vizinha que possa ficar com a mae por
duas horas, uma vez por semana, para que ela possa fazer uma caminhada, ir ao
cabeleireiro ou simplesmente descansar. O psicélogo poderia também conecta-la a

um grupo de apoio online para cuidadores de pacientes com deméncia, onde ela



encontraria compreensao e dicas praticas. Essas pequenas intervengdes podem

fazer uma grande diferenga na capacidade do cuidador de seguir em frente.

A comunicacgao da equipe de saude com a familia: Transparéncia e

parceria

A qualidade da comunicagao entre a equipe de saude e a familia do paciente € um
fator determinante para a satisfagdo com o cuidado, para a reducao da ansiedade
familiar e para o estabelecimento de uma relacédo de confianga e parceria. A familia,
muitas vezes assustada e sobrecarregada, anseia por informagdes claras, apoio e
um sentimento de que nao esta sozinha nessa jornada. O psicologo, com sua
expertise em relagdes interpessoais, desempenha um papel importante em

promover uma comunicagao eficaz e empatica entre a equipe e a familia.

Um principio fundamental € manter a familia informada sobre o estado clinico do
paciente, as mudancgas no plano de cuidados, o manejo dos sintomas e o
prognostico, sempre com o consentimento do paciente (se ele tiver capacidade de
decisdo e desejar que as informagdes sejam compartilhadas). Essa comunicagao
deve ser feita em linguagem clara, acessivel e livre de jargoes técnicos,
garantindo que a familia compreenda o que esta sendo dito. E importante que a
equipe seja honesta, mas também sensivel, evitando tanto a frieza técnica quanto o

otimismo irrealista.

A escuta ativa as preocupacodes e duvidas da familia € igualmente crucial. Os
familiares precisam sentir que suas perguntas sdo bem-vindas, que suas angustias
sao levadas a sério e que suas observagdes sobre o paciente sao valorizadas
(afinal, eles conhecem o paciente intimamente). Criar espagos formais (como

reunides familiares) e informais para esse dialogo € essencial.

Envolver a familia nas decisoes sobre o cuidado, sempre que possivel e
apropriado, fortalece a parceria e o respeito mutuo. Isso nao significa transferir a
responsabilidade da decisao para a familia, mas sim compartilhar informagdes,
discutir opgdes, explorar os valores do paciente e da familia, e buscar um consenso

que esteja alinhado com o melhor interesse e os desejos do paciente.



O psicologo pode atuar como um facilitador dessa comunicagao, especialmente
quando surgem dificuldades, mal-entendidos ou conflitos. Por exemplo, se uma
familia se queixa de que "os médicos nunca explicam nada direito" ou de que "cada
profissional diz uma coisa diferente", o psicélogo pode ajudar a identificar as falhas
no processo comunicacional da equipe e propor estratégias para melhora-lo. Ele
pode organizar uma reunido familiar com os principais membros da equipe para que
as informagdes sejam unificadas, as duvidas sejam esclarecidas e um canal de
comunicagao mais transparente seja estabelecido. Considere uma situagdo em que
a familia esta dividida quanto a decisao de iniciar ou nao uma sedacéao paliativa
para um paciente em grande sofrimento. O psicologo, junto com o médico, pode
conduzir uma reunido familiar para explicar o que é a sedacao paliativa, seus
objetivos, seus beneficios e seus possiveis efeitos, ouvir os medos e as crengas de
cada membro da familia, e ajuda-los a chegar a uma decisao que seja a mais
compassiva e respeitosa para o paciente, considerando seus desejos previamente
expressos, se houver. Essa comunicac¢ao cuidadosa e colaborativa € a base para

um cuidado verdadeiramente centrado no paciente e em sua familia.

Preparando a familia para o processo de morrer e o luto

A medida que a doenca progride e a morte se aproxima, a familia entra em uma
fase de intensa vulnerabilidade emocional, marcada pelo luto antecipatério e pela
necessidade de se preparar para a perda iminente e para o que vira depois. O
psicologo, junto com toda a equipe de Cuidados Paliativos, tem um papel crucial em
oferecer suporte, orientacdo e conforto durante esse periodo delicado, ajudando a
familia a atravessar o processo de morrer do ente querido da forma mais serena e

significativa possivel.

Uma das primeiras etapas € oferecer informagoes claras e sensiveis sobre os
sinais e sintomas do processo ativo de morrer. Muitas pessoas nunca
testemunharam a morte de perto e podem se assustar com as mudancas fisicas que
ocorrem (alteragbes na respiragado, como periodos de apneia ou respiragéo ruidosa;
diminui¢cdo do nivel de consciéncia; pele fria e mosqueada; agitagao ou,
inversamente, sonoléncia profunda). Explicar que essas sdo manifestagoes

esperadas do processo natural de morrer e que a equipe estara focada em garantir



o conforto do paciente pode aliviar a ansiedade da familia e permitir que eles

interpretem esses sinais de forma menos angustiante.

E fundamental orientar a familia sobre como estar presente e oferecer conforto
nos ultimos dias e horas. Mesmo que o paciente nao esteja mais responsivo
verbalmente, acredita-se que a audi¢gdo seja um dos ultimos sentidos a se perder.
Incentivar os familiares a conversar com o paciente, a expressar seu amor e
gratidéo, a compartilhar memoarias, a ler algo significativo, a colocar uma musica
suave que ele gostava, ou simplesmente a segurar sua mao e transmitir presenga
através do toque, pode ser imensamente reconfortante tanto para o paciente quanto

para a familia.

Se o paciente expressou desejos especificos para seu funeral, rituais de
despedida ou outras questoes poés-morte, o psicélogo pode ajudar a familia a
recordar e a respeitar essas vontades, o que pode trazer um senso de cumprimento

de dever e de honra a memoria do ente querido.

A validagao do luto antecipatério continua sendo essencial. A familia esta
vivenciando uma miriade de emogodes — tristeza, amor, gratidao, talvez raiva ou
alivio (pelo fim do sofrimento) — e é importante que se sintam autorizados a sentir
tudo isso sem culpa. O psicélogo também pode comecar a introduzir a ideia do luto
pos-morte, explicando que o processo de luto € individual, ndo tem um tempo
determinado para acabar, e que buscar apoio se necessario € um sinal de forga, nao
de fraqueza. Oferecer informacgdes sobre recursos de suporte ao luto disponiveis
na comunidade (grupos de enlutados, terapeutas especializados) pode ser muito util

para o periodo que se seguira.

O psicologo frequentemente facilita essas conversas dificeis, mas necessarias,
criando um ambiente de confianga onde os medos podem ser expressos e as
perguntas podem ser feitas. Imagine os filhos adultos de um paciente em seus
ultimos dias, que se sentem hesitantes e sem saber como agir. O psicologo poderia
se reunir com eles para: explicar que € normal se sentir perdido; sugerir que se
revezem ao lado do pai para que ele nao fique sozinho e para que eles também
possam descansar; encoraja-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 fara



todo o possivel para que o pai parta com dignidade e sem dor. Esse
acompanhamento proximo pode transformar a experiéncia da morte de um evento
traumatico e solitario em um momento de profunda conexao, despedida e paz, tanto

para quem parte quanto para quem fica.

Luto Antecipatoério e o Processo de Luto: Acolhimento

e Acompanhamento Psicolégico

Luto Antecipatério: O luto que precede a perda

O luto é frequentemente associado ao periodo que se segue a morte de alguém. No
entanto, em contextos de doengas que ameagam a vida, um processo igualmente
significativo e complexo se inicia muito antes da perda concreta: o luto
antecipatorio. Este pode ser definido como o conjunto de reagdes emocionais,
cognitivas, sociais e espirituais vivenciadas diante da consciéncia de uma perda
iminente e significativa. Nao se trata apenas da antecipagao da morte do paciente,
mas também do luto pelas perdas progressivas que a doenga impde: a perda da
saude, da funcionalidade, da autonomia, dos papéis sociais, dos sonhos e planos

futuros, da intimidade e, para o paciente, da prépria existéncia.

O luto antecipatdrio é vivenciado por todos os envolvidos no processo de
adoecimento. O paciente enluta-se pela vida que esta perdendo, pelas experiéncias
que nao tera, pelas despedidas que se avizinham. Pode sentir tristeza pela perda de
suas capacidades, ansiedade em relagado ao processo de morrer € uma profunda
necessidade de revisar sua vida, resolver pendéncias e buscar um sentido para sua
trajetéria. Na familia e nos amigos, o luto antecipatério se manifesta por uma
complexa gama de emocgdes. Ha a tristeza pela perda iminente do ente querido,
mas também pode haver sentimentos ambivalentes como raiva (pela doencga, pela
situagao), culpa (por pensamentos ou sentimentos considerados inadequados,
como o desejo de que o sofrimento acabe), e uma oscilagdo constante entre a
esperancga, mesmo que fragil, e a dolorosa aceitacado da realidade. Os familiares

comegam, muitas vezes inconscientemente, a ensaiar mentalmente como sera a



vida sem aquela pessoa, a reorganizar papeéis e a se preparar para o impacto da
auséncia. Até mesmo a equipe de saude, especialmente aquela que estabelece
vinculos mais proximos e prolongados com o paciente e sua familia, pode vivenciar

o luto antecipatério.

Este processo, embora doloroso, pode ter funcbes adaptativas importantes. Ele
oferece um tempo para a preparagao emocional para a perda, permitindo que as
pessoas comecem a processar o impacto do que esta por vir. E uma janela de
oportunidade para resolver questdes relacionais pendentes, expressar amor e
gratidao, realizar despedidas significativas e tomar decisées importantes sobre os
cuidados de fim de vida e os arranjos pos-morte. Diferentemente do luto pés-morte,
que se debruga sobre uma perda ja ocorrida, o luto antecipatério coexiste com a
presenca da pessoa que esta morrendo, o que adiciona uma camada de
complexidade e, por vezes, de angustia, pois € um luto vivido na presenca daquele

que se teme perder.

Imagine um marido cuja esposa foi diagnosticada com uma doencga
neurodegenerativa de progresséao rapida. Desde o diagndstico, ele comecga a
vivenciar o luto antecipatério. Ele observa as pequenas perdas diarias 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 conexao. Ele se pega pensando em como sera a casa sem ela, como
lidara com a solidao, e comega a se preocupar com questdes praticas do futuro. Ele
pode sentir raiva da doenga que a esta roubando, e culpa por, em momentos de
exaustdo, desejar que o sofrimento dela (e o dele) termine. Este turbilhdo de
emocoes, vivenciado enquanto a esposa ainda esta presente, € a esséncia do luto

antecipatorio.

O papel do psicélogo no acolhimento do luto antecipatério do paciente

Para o paciente que enfrenta uma doenca terminal, o luto antecipatorio € uma
experiéncia profundamente pessoal e, muitas vezes, solitaria. E o luto pela propria
vida, por tudo o que foi, pelo que € e pelo que n&o sera. O psicologo desempenha

um papel fundamental em criar um espago seguro e empatico 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 € o acolhimento e a validagao dos sentimentos do paciente.
Muitas vezes, o paciente hesita em compartilhar suas angustias mais profundas por
medo de sobrecarregar a familia ou de parecer "fraco". O psicologo 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 doenga, ou qualquer outra emog¢ao que esteja vivenciando. A simples
normalizacéo desses sentimentos ("E compreensivel e natural sentir-se assim

diante de tudo o que vocé esta passando") pode ser imensamente aliviadora.

A facilitagao da revisao de vida e da construgao de um legado sao intervencgdes
cruciais. Como ja mencionado em tépicos anteriores, ajudar o paciente a revisitar
sua histodria, a reconhecer suas realiza¢gdes, 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 construgdo de um legado — seja atraves
de cartas, videos, gravagdes, um diario, ou mesmo conversas significativas —
permite que o paciente deixe uma marca de sua existéncia e oferegca um conforto
futuro para seus entes queridos. Isso também ajuda a elaborar a perda da propria

vida, focando no que permanece.

O psicologo também auxilia o paciente na resolugao de pendéncias emocionais e
relacionais. A proximidade da morte frequentemente traz a tona a necessidade de
pedir perdao, de oferecer perdéo, de expressar amor, gratiddo ou arrependimento a
pessoas significativas. O psicélogo pode ajudar o paciente a identificar essas
necessidades e a encontrar formas de comunica-las, seja diretamente ou

simbolicamente, o que pode trazer uma grande sensacao de paz e fechamento.

Outro aspecto importante € o auxilio na comunicagao de desejos e na tomada de
decisoes sobre o fim da vida. O paciente pode ter preferéncias claras sobre os
cuidados que deseja ou néo receber em seus ultimos dias (Diretivas Antecipadas de
Vontade), sobre onde gostaria de morrer (em casa, no hospital), ou sobre arranjos

para seu funeral. O psicélogo pode facilitar a reflexdo sobre esses temas e a



comunicacao dessas vontades a familia e a equipe de saude, garantindo que sua

autonomia seja respeitada.

Considere uma paciente jovem, mae de duas criangas pequenas, diagnosticada
com um cancer em estagio avangado. Ela expressa ao psicologo uma dor
lancinante por nao poder ver seus filhos crescerem, por nao estar presente em seus
aniversarios, formaturas e casamentos. O psicologo, primeiramente, acolhe essa
dor imensa, validando sua tristeza e seu sentimento de injustica. 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 videos
contando historias ou dando conselhos, ou criar um "bau de memdérias" com objetos
significativos e mensagens. Essas a¢des ndo apagam a dor da perda, mas
permitem que ela exerga sua maternidade de uma forma simbdlica e duradoura,
trazendo algum consolo e um senso de propésito a esse doloroso processo de luto

pela propria vida e pelo futuro que nao vivera com seus filhos.

Suporte psicoldgico a familia durante o luto antecipatério

A familia, ao testemunhar o adoecimento progressivo e a aproximagao da morte de
um ente querido, mergulha em um intenso e, por vezes, cadtico processo de luto
antecipatoério. As emocgdes sao frequentemente complexas, ambivalentes e
flutuantes, e o psicélogo tem um papel vital em oferecer suporte, orientagao € um

espaco de elaboragao para os familiares.

O reconhecimento e a validagao das emog¢oes dos familiares sdo fundamentais.
E comum que sintam uma mistura de tristeza profunda, amor, medo, raiva (pela
doenga, pela situagao, ou mesmo direcionada ao paciente ou a outros familiares),
culpa (por nao estarem fazendo o suficiente, por se sentirem exaustos, ou por
pensamentos ambivalentes como o desejo de que o sofrimento acabe), e uma
constante oscilagao entre a esperancga e o desespero. O psicologo ajuda a
normalizar essa montanha-russa emocional, explicando que esses sentimentos sao

reagdes humanas esperadas diante de uma perda tao significativa.

A psicoeducacgao sobre o luto antecipatério e suas diversas manifestagées pode

ser muito util. Compreender que o que estao vivenciando tem um nome, que outros



passam por isso, e que suas reagdes nao sao "anormais" ou "erradas", pode reduzir

a confusao e a autocritica.

A facilitagcdo da comunicagao entre os membros da familia e entre a familia e o
paciente é outra area crucial de intervengao. Muitas vezes, os familiares hesitam em
falar sobre a morte e o0 morrer com o paciente, ou mesmo entre si, por medo de
causar mais dor. O psicologo pode ajudar a criar um ambiente seguro para que
essas conversas dificeis, mas necessarias, possam acontecer, permitindo a
expressao de sentimentos, o esclarecimento de duvidas, a partilha de memorias e a

realizacao de despedidas significativas.

O psicologo também auxilia a familia na adaptagao aos novos papéis e
responsabilidades que surgem com a doenga, ajudando na reorganizagao da
dinamica familiar e na distribuicado mais equitativa das tarefas de cuidado, buscando
prevenir a sobrecarga excessiva de um unico membro. O estimulo ao autocuidado
dos familiares, especialmente dos cuidadores principais, € essencial para que
possam manter sua prépria saude fisica e emocional durante esse periodo

desgastante.

Trabalhar os sentimentos de culpa ¢é particularmente importante. Cuidadores
frequentemente se sentem culpados por ndo conseguirem aliviar todo o sofrimento
do paciente, por se sentirem impacientes ou exaustos, ou por terem pensamentos
como "nao aguento mais essa situagao". O psicologo ajuda a contextualizar esses
sentimentos, a promover a autocompaixao e a buscar estratégias para aliviar a

sobrecarga.

Imagine os filhos adultos de um pai idoso que esta em fase final de uma doenca
cronica. Um dos filhos se mostra excessivamente otimista, negando a gravidade da
situacao, enquanto o outro esta paralisado pela tristeza e pela ansiedade. O
psicologo poderia realizar sessdes familiares para ajuda-los a entender que ambos
estao vivenciando o luto antecipatério, ainda que de formas diferentes. Poderia
validar a necessidade de esperancga 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 condi¢cdes) sobre seus



sentimentos, seus desejos para os ultimos dias e as formas como gostariam de se
despedir e de honrar sua memoria, promovendo uma maior coesao e apoio mutuo

nesse momento dificil.

O processo de luto pés-morte: Compreendendo suas fases e

manifestagoes

Apos a concretizacédo da perda, inicia-se o processo de luto pos-morte, uma jornada
individual e unica de adaptacao a auséncia do ente querido. Embora ndo existam
"regras" ou um "jeito certo" de enlutar, diversos modelos tedricos nos ajudam a
compreender as reacdes e os processos envolvidos. E importante ressaltar que os
"estagios do luto" de Elisabeth Kibler-Ross (negagao, raiva, barganha, depressao,
aceitacao) foram originalmente descritos para o processo de morrer do paciente, e
nao para o luto dos que ficam, embora algumas dessas reagdes possam, sim, ser

observadas nos enlutados.
Modelos mais especificos para o luto pds-morte incluem:

e As Tarefas do Luto de J. William Worden: Este modelo propde que o
enlutado precisa passar por quatro tarefas (ndo necessariamente
sequenciais) para se adaptar a perda:

o Aceitar a realidade da perda: Reconhecer intelectual e
emocionalmente que a pessoa morreu e nao voltara.

o Processar a dor do luto: Permitir-se sentir e elaborar a vasta gama
de emocdes dolorosas associadas a perda.

o Ajustar-se a um mundo sem o falecido: Isso envolve ajustes
externos (assumir novos papéis, aprender novas habilidades), internos
(redefinir a prépria identidade sem a pessoa) e espirituais (reavaliar
crengas e o sentido da vida).

o Encontrar uma conexao duradoura com o falecido em meio ao
inicio de uma nova vida: Nao se trata de esquecer a pessoa, mas de
encontrar formas de manter um vinculo simbdlico e afetivo com ela,
enquanto se continua a viver e a se reinvestir em novas relagoes e

propositos.



e O Modelo Dual do Processo de Luto de Margaret Stroebe e Henk Schut:
Este modelo descreve o luto como uma oscilagao dinadmica entre duas
orientacoes:

o Orientagao para a Perda: Foco nos aspectos relacionados a perda
em si — a dor, a saudade, a ruminacgao sobre as circunstancias da
morte, o pranto.

o Orientagao para a Restauragao: Foco nas tarefas de reorganizagao
da vida — aprender a viver sem a pessoa, assumir novos papeis,
desenvolver novas habilidades, construir novas relagdes, lidar com as
mudangas praticas (financeiras, sociais). Um luto saudavel envolveria
uma oscilacio flexivel entre esses dois polos, permitindo tanto a

expressao da dor quanto a adaptagao a nova realidade.

As manifestagdes comuns do luto podem ser agrupadas em diferentes

dimensoes:

e Emocionais: Tristeza profunda, choro, raiva (pela perda, pelas
circunstancias, por Deus), culpa e autorrecriminacgao, ansiedade (pelo futuro,
pela propria mortalidade), soliddao, desamparo, choque, dorméncia emocional,
e, por vezes, alivio (especialmente se o falecido sofreu por muito tempo).

e Fisicas: Sensacao de aperto no peito ou na garganta, vazio no estbmago,
hipersensibilidade a ruidos, falta de ar, fraqueza muscular, fadiga extrema,
boca seca, alteragdes de sono e apetite.

e Cognitivas: Incredulidade, confusdo mental, dificuldade de concentragao,
preocupacgao excessiva com o falecido ou com as circunstancias da morte,
pensamentos obsessivos, e, por vezes, alucinacdes breves e transitérias
(como ouvir a voz do falecido ou sentir sua presenca).

e Comportamentais: Choro frequente, isolamento social, agitagado ou apatia,
sonhos com o falecido, evitar ou, ao contrario, buscar avidamente
lembrancgas e objetos que pertenciam a pessoa, perda de interesse em

atividades antes prazerosas.

E crucial lembrar que a experiéncia do luto é altamente individual e influenciada
por fatores culturais, pela natureza da relacido com o falecido, pelas circunstancias

da morte, pela rede de apoio social disponivel e pelos recursos de enfrentamento do



enlutado. Nao ha um cronograma fixo para o luto, e a intensidade e a duragao das
reacdes variam enormemente. Por exemplo, uma vilva idosa que perdeu o
companheiro de uma vida inteira apés uma longa doenga pode vivenciar um luto
diferente de pais jovens que perderam um filho de forma subita. Ambos séo

processos dolorosos, mas com nuances distintas.

Acompanhamento psicolégico 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 intervengéao profissional. No entanto, para alguns
individuos, o processo pode se tornar particularmente dificil, 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 persisténcia de sintomas intensos de luto (como saudade avassaladora,
dificuldade em aceitar a morte, raiva, amargura, evitagao excessiva de lembrangas,
ou, ao contrario, uma preocupagao excessiva com o falecido) por um periodo
significativamente extenso (geralmente mais de 12 meses para adultos), causando
sofrimento clinicamente significativo e prejuizo na funcionalidade social, ocupacional

ou em outras areas importantes da vida.
O acompanhamento psicoldgico do luto tem como principais objetivos:

e Oferecer um espago seguro e acolhedor para que o enlutado possa
expressar sua dor, seus sentimentos e suas memaorias sem julgamento.

e Validar e normalizar as diversas e, por vezes, confusas reacdes do luto,
ajudando o enlutado a compreender que o que esta sentindo € uma resposta
natural a uma perda profunda.

e Ajudar o enlutado a processar a realidade da perda em todas as suas
dimensdes (intelectual, emocional, pratica).

e Facilitar a adaptagao a vida sem o ente querido, o que envolve a
reorganizagao de rotinas, papéis e a construgdo de um novo cotidiano.

e Auxiliar na reconstrugcao de um novo sentido de identidade e propésito,

que pode ter sido abalado pela perda.



e Ajudar a encontrar formas de manter uma conexao simbélica saudavel e
duradoura com o falecido, integrando sua memoaria a nova fase da vida, em

vez de tentar "esquecé-lo" ou, ao contrario, permanecer "preso" ao passado.

As técnicas e abordagens utilizadas podem variar, mas frequentemente incluem a
Psicoterapia de Suporte, que oferece escuta e validacao; a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) para o luto, que pode ajudar na reestruturagéo
de pensamentos disfuncionais sobre a perda (ex: "Minha vida acabou", "Nunca mais
serei feliz", "A culpa da morte foi minha") e na ativagao comportamental para o
retorno gradual as atividades; a Terapia Narrativa, que auxilia o enlutado a recontar
a historia de sua relagdo com o falecido e a integrar a perda em sua historia de vida;
e a participacdo em Grupos de Apoio a Enlutados, que oferecem um espaco de

partilha e suporte mutuo.

E fundamental que o psicélogo respeite o tempo e o processo individual de cada
enlutado, sem impor um "modelo" de luto ou apressar a "superagéo”. A intervengao
€ mais diretiva e focada em casos de luto complicado, mas sempre com
sensibilidade e empatia. Imagine um homem que perdeu sua esposa ha dois anos e
desde entdo 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 ndo tem
mais sentido. O psicologo, identificando sinais de Transtorno do Luto Prolongado,
poderia iniciar uma terapia focada em ajuda-lo a, gradualmente, reprocessar a dor
da perda, a desafiar seus pensamentos de desesperancga, a se reconectar com
pequenas atividades prazerosas e com sua rede social, e a encontrar uma forma de
honrar a memoria da esposa enquanto reconstréi sua propria 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 importancia psicolégica no processo de luto

Os rituais de despedida desempenham um papel psicolégico fundamental no
processo de luto, tanto o antecipatério quanto o pds-morte. Eles sdo acdes
simbdlicas, culturalmente moldadas ou pessoalmente criadas, que ajudam os

individuos e as comunidades a processarem a realidade da morte, a expressarem



suas emogdes, a honrarem a memoaria daquele que partiu e a iniciarem a jornada de

reorganizagao da vida.
A fungao dos rituais é multifacetada:

e Marcar a realidade da morte: Ceriménias como velérios e funerais
confrontam os enlutados com a concretude da perda, auxiliando no processo
de aceitagao intelectual e emocional de que a pessoa nao esta mais
fisicamente presente.

e Oferecer um espacgo socialmente sancionado para a expressao da dor:
Os rituais legitimam o sofrimento e permitem que as pessoas chorem,
compartilhem suas tristezas e recebam conforto de forma publica e aceita, o
que pode ser muito catartico.

e Celebrar a vida do falecido e honrar sua memoéria: Através de discursos,
homenagens, musicas ou objetos simbdlicos, os rituais permitem que se
recorde quem a pessoa foi, suas qualidades, suas contribuicbes e o impacto
que teve na vida dos outros, afirmando o valor de sua existéncia.

e Promover o apoio social e o senso de comunidade: Os rituais reunem
familiares, amigos e membros da comunidade, criando uma rede de suporte
visivel e palpavel para os enlutados, que se sentem amparados € menos
sozinhos em sua dor.

e Facilitar o inicio do processo de despedida e de reorganizagao da vida:
Os rituais marcam uma transi¢cao, um ponto de virada a partir do qual,
gradualmente, os enlutados comegam a se reorientar para um futuro sem a

presenca fisica do ente querido.

Em contextos onde os rituais tradicionais sao dificultados ou impossibilitados, como
em situagcdes de pandemia com restricdes a velorios, ou quando a morte ocorre em
um pais distante, o impacto no processo de luto pode ser significativo, gerando
sentimentos de irrealidade, luto ndo resolvido ou uma sensagao de que a despedida
nao foi "completa". Nesses casos, a criacdo de rituais alternativos, pessoais e
simbdlicos torna-se ainda mais importante. Isso pode incluir acender uma vela em
um horario especifico, criar um altar de memorias em casa, escrever cartas de

despedida, plantar uma arvore em homenagem ao falecido, realizar uma ceriménia



virtual com amigos e familiares distantes, ou fazer uma doagao para uma causa que

era importante para a pessoa.

O psicologo tem um papel importante em encorajar e, por vezes, ajudar a planejar
rituais que sejam significativos para o paciente (no luto antecipatério) e para a
familia (antes e apds a morte). Isso envolve explorar com eles o que seria uma
despedida significativa, quais valores gostariam de honrar e quais simbolos ou
acdes poderiam representar seus sentimentos. Por exemplo, uma familia que esta
acompanhando os ultimos dias de um avdé muito querido, que sempre amou
jardinagem. O psicologo poderia sugerir que eles, junto com o avé (se ele estiver
consciente e desejar), escolham uma muda de arvore para ser plantada em sua
homenagem apds sua partida. Ou, se ele ja faleceu e ndo houve um funeral como
gostariam, o psicélogo pode ajuda-los a organizar um encontro familiar para
compartilhar histdrias, ver fotos e plantar essa arvore, criando um ritual de
despedida e de continuidade da memoria que seja terapéutico para todos. Esses
atos simbdlicos conferem sentido, conforto e ajudam a tecer a dor da perda na

tapecaria da vida que continua.

O luto da equipe de saude: Reconhecendo e cuidando de quem cuida

A experiéncia do luto n&do se restringe aos pacientes e seus familiares. Os
profissionais de saude que atuam em Cuidados Paliativos, e em outras areas onde
a morte e o sofrimento sao presencgas constantes, também vivenciam processos de
luto. A exposigao repetida a perda, o estabelecimento de vinculos afetivos com
pacientes e familias, e o confronto com os limites da propria 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 compaixao 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 lago especial, sensacgao de
impoténcia ou fracasso quando o sofrimento do paciente foi intenso, culpa por ndo
ter "feito o suficiente" (mesmo que isso ndo seja realista), irritabilidade,

distanciamento emocional como forma de autoprotecdo, ou mesmo sintomas fisicos



como cansago e insbénia. Se esse luto nao for reconhecido e elaborado, ele pode se

acumular, levando a um desgaste progressivo.

E fundamental que as instituigdes e as liderangas criem uma cultura onde o luto da
equipe seja considerado legitimo e onde haja espagos para sua expressao e

elaboragao. Algumas estratégias de suporte incluem:

e Espacos formais e informais de discussao e desabafo: Reunides de
equipe regulares onde os profissionais possam compartilhar seus
sentimentos sobre as perdas recentes, discutir casos dificeis e oferecer
suporte mutuo. Sessodes de "debriefing" apds a morte de um paciente
particularmente marcante também podem ser muito uteis.

e Rituais de despedida e de memoéria 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 siléncio. Isso ajuda a validar o vinculo e a processar a perda.

e Suporte psicolégico individual ou em grupo para os profissionais: A
disponibilidade de um psicélogo para atender as necessidades emocionais da
equipe, seja através de sessdes individuais ou de grupos terapéuticos, € um
recurso valioso.

e Incentivo ao autocuidado e ao estabelecimento de limites saudaveis:
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 proprios limites emocionais e a pedirem ajuda quando
necessario.

e Educacao continuada sobre luto, autocompaixao e prevengao de

burnout.

O psicélogo que integra a equipe de Cuidados Paliativos tem um papel duplo:
além de cuidar dos pacientes e familias, ele também é um guardido da saude
mental de seus colegas. Ele pode facilitar os espagos de discussao, oferecer escuta
e suporte individualizado, ajudar a equipe a desenvolver rituais significativos e a
implementar estratégias de autocuidado. Imagine que, apds a morte de uma crianga
que esteve internada por muitos meses na unidade pediatrica de Cuidados

Paliativos, a equipe de enfermagem se mostra visivelmente abalada. O psicélogo da



equipe poderia organizar um encontro informal, talvez um café, onde eles pudessem
falar sobre seus sentimentos, compartilhar lembrancgas da crianga, chorar juntos se
necessario, e reconhecer o impacto que aquela pequena vida teve sobre eles. Esse
simples ato de partilha e validagado pode ser fundamental para que a equipe
processe seu luto e possa continuar a oferecer um cuidado compassivo a outros

pacientes e familias.

Autocuidado e Prevencao de Burnout para
Profissionais de Psicologia em Cuidados Paliativos:

Estratégias e Resiliéncia

O desafio do cuidado em Cuidados Paliativos: O impacto no psicélogo

Atuar como psicologo em Cuidados Paliativos é uma jornada profissional
profundamente gratificante, mas também inerentemente desafiadora. A natureza do
trabalho implica um contato constante e intimo com o sofrimento em suas multiplas
formas: a dor fisica, a angustia emocional, os dilemas existenciais, a perspectiva da
morte e o luto de pacientes e seus familiares. O psicélogo é frequentemente o
profissional que acolhe as narrativas mais dolorosas, que se torna o continente das
angustias mais profundas e que acompanha individuos e familias em um dos
momentos mais vulneraveis e intensos de suas vidas. Essa exposi¢cao continua ao

trauma e a perda nao ocorre sem um custo emocional para o profissional.

Um dos impactos significativos € o risco de desenvolver estresse traumatico
secundario (secondary traumatic stress), que ocorre quando o profissional, ao ouvir
repetidamente relatos de experiéncias traumaticas de outros, comega a apresentar
sintomas semelhantes aos de quem vivenciou o trauma diretamente (como
pensamentos intrusivos, pesadelos, hipervigilancia). A fadiga por compaixao
(compassion fatigue) é outro fenbmeno comum, descrito como o profundo
esgotamento fisico, emocional e espiritual resultante da exposi¢céo ao sofrimento

alheio e do esforco continuo de ser empatico e compassivo. E o "custo de se



importar", que pode levar a uma diminui¢do da capacidade de sentir empatia e a um

desejo de se distanciar emocionalmente para se proteger.

O envolvimento emocional intenso, embora necessario para uma pratica
humanizada, torna particularmente dificil para o psicélogo "n&o levar o trabalho para
casa". As historias dos pacientes, suas dores e seus dilemas éticos podem ecoar na
mente do profissional mesmo apds o expediente, interferindo em seu descanso e
em sua vida pessoal. O psicélogo, em seu papel de continente, absorve muito da
carga emocional do sistema paciente-familia, e se ndo houver estratégias eficazes
para processar e "descarregar" essa carga, o desgaste se acumula. Riscos
especificos para o psicologo incluem sentir-se cronicamente impotente diante da
inevitabilidade da morte ou da intensidade do sofrimento, questionar o sentido e a
eficacia do proprio trabalho, ou desenvolver uma sobre-identificagdo com os
pacientes, especialmente aqueles cujas histérias de vida ou perdas se assemelham

as suas proprias experiéncias pessoais.

Imagine um psicologo que acompanha ha varios meses um paciente jovem, com
uma doenga rara e progressiva, cuja trajetoria de perdas e lutas espelha, de alguma
forma, desafios que o proprio psicologo vivenciou em sua historia familiar. Apos a
morte desse paciente, o psicélogo se percebe imerso em uma tristeza profunda e
persistente, com dificuldade de se concentrar em outros casos, questionando sua
competéncia e sentindo um cansago que néo cede. Este € um exemplo do impacto
que o trabalho em Cuidados Paliativos pode ter, evidenciando a necessidade vital

de autoconsciéncia, suporte e estratégias de autocuidado.

Compreendendo o Burnout: Definigdo, dimensodes e sinais de alerta

O Burnout € uma sindrome psicoldgica resultante da exposigao cronica a
estressores interpessoais no trabalho, que ndo foram gerenciados com sucesso.
Embora o termo seja frequentemente usado de forma genérica para descrever
qualquer tipo de esgotamento, a conceituagao mais influente, proposta por Christina
Maslach e seus colaboradores, define o Burnout através de trés dimensdes

inter-relacionadas:



1. Exaustdo Emocional: E 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 nao recarrega mais. Ha uma sensacao de cansaco persistente,
gue nao melhora com o descanso habitual.

2. Despersonalizagao ou Cinismo: Esta dimensao reflete uma tentativa
(muitas vezes inconsciente) de se proteger da exaustado emocional através do
distanciamento. O profissional desenvolve uma atitude negativa, fria, cinica
ou excessivamente distante em relagao ao seu trabalho, aos pacientes e aos
colegas. Pode comecgar a tratar os pacientes de forma mecanica, como
"casos" ou objetos, em vez de seres humanos com necessidades e
sentimentos. Ha uma perda da empatia e do envolvimento genuino.

3. Reducao da Realizagao Profissional ou Ineficacia: O profissional passa a
se sentir incompetente e inadequado em seu trabalho. Ha uma avaliagao
negativa de suas proprias realizagbes, uma sensagao de que nao esta
fazendo a diferenca, de que seu trabalho nao tem valor ou de que nao esta

atingindo seus objetivos profissionais. Isso corroi a autoestima e a motivagao.

E importante estar atento aos sinais de alerta precoces do Burnout, que podem
ser sutis no inicio, mas que tendem a se agravar se nao forem abordados. Alguns
desses sinais incluem: irritabilidade crescente, dificuldade de concentracéo,
problemas de memoaria, insdnia ou sono excessivo, dores de cabega ou musculares
frequentes, fadiga persistente, isolamento social (tanto no trabalho quanto na vida
pessoal), perda de entusiasmo e prazer no trabalho, procrastinagao, dificuldade em
tomar decisdes, aumento do consumo de alcool, cafeina ou outras substancias
como forma de lidar com o estresse, e um sentimento geral de desesperanca ou

pessimismo em relagéo ao trabalho.

E crucial diferenciar o Burnout de outras condigées como o estresse agudo (que
€ uma reagao temporaria a um estressor especifico) ou a fadiga por compaixao (que
esta mais diretamente ligada ao custo da empatia e pode ou nao levar ao Burnout).
O Burnout é um processo mais crénico e abrangente, que afeta profundamente a

relagao do individuo com seu trabalho e sua percepcéo de si mesmo como



profissional. Imagine um psicélogo que, inicialmente apaixonado por sua atuagao
em Cuidados Paliativos, comeca gradualmente a sentir um pavor ao pensar em ir
para o hospital nas segundas-feiras. Ele percebe que estd mais impaciente com os
relatos dos pacientes, que suas intervengdes parecem "automaticas" e desprovidas
de sentimento, e que, ao final do dia, sente-se completamente esvaziado e com a
sensacao de que "nada do que eu fago realmente adianta". Estes podem ser sinais

claros de que o Burnout esta se instalando.

Fatores de risco para Burnout em psicélogos de Cuidados Paliativos

O desenvolvimento do Burnout em psicélogos que atuam em Cuidados Paliativos €
multifatorial, resultando de uma interagdo complexa entre caracteristicas individuais
do profissional, aspectos organizacionais e institucionais do ambiente de trabalho, e

a propria natureza inerentemente estressante do campo.
Fatores Individuais:

e Tracgos de personalidade: Profissionais com alto grau de perfeccionismo,
autoexigéncia elevada, forte necessidade de controle, ou uma tendéncia a
assumir responsabilidade excessiva pelo bem-estar dos outros podem ser
mais vulneraveis. A dificuldade em dizer "ndo" a demandas extras ou em
estabelecer limites claros também contribui.

e Historia pessoal: Experiéncias passadas de perdas significativas, traumas
nao resolvidos, ou um historico pessoal de ansiedade ou depressdo podem
diminuir a capacidade de resiliéncia diante dos estressores do trabalho.

e Falta de habilidades de enfrentamento (coping) ou de autocuidado: Se o
profissional nao possui um repertério de estratégias saudaveis para lidar com
o estresse e nao pratica o autocuidado de forma consistente, o risco de
esgotamento aumenta.

e Expectativas irreais: O idealismo excessivo, a crenca de que se pode
"salvar" todos os pacientes ou aliviar todo o sofrimento, pode levar a
frustragdo e ao sentimento de fracasso.

o Dificuldade em estabelecer limites entre vida pessoal e profissional: A

tendéncia a "levar o trabalho para casa" emocionalmente ou a estar



constantemente disponivel pode impedir 0 descanso e a recuperagao

necessarios.
Fatores Organizacionais/Institucionais:

e Sobrecarga de trabalho: Um numero excessivo de pacientes para atender,
muitas tarefas administrativas, jornadas de trabalho extensas e falta de
tempo para pausas e reflexdo sdo grandes contribuintes.

o Falta de autonomia e controle: Sentir que ndo tem poder de deciséo sobre
seu proprio trabalho, que suas opinides nao sao valorizadas, ou que esta
constantemente submetido a pressdes externas pode gerar grande estresse.

e Pouco reconhecimento ou recompensa: A auséncia de reconhecimento
pelo esforgo e dedicagao, seja através de remuneracédo adequada,
promogdes, ou simples feedback positivo, pode minar a motivagao.

e Relacgoes conflituosas na equipe ou supervisado inadequada/ausente:
Um ambiente de trabalho com pouca coesdo, muitos conflitos interpessoais,
ou a falta de um supervisor que ofereca suporte técnico e emocional,
aumenta significativamente o risco.

e Falta de recursos: Escassez de materiais, de espaco fisico adequado para
atendimentos, ou de pessoal de apoio sobrecarrega os profissionais
existentes.

e Cultura institucional: Organiza¢des que priorizam a produtividade em
detrimento do bem-estar dos funcionarios, que nao oferecem espacos para
discussao de casos dificeis ou para o cuidado com a saude mental da
equipe, criam um terreno fértil para o Burnout.

e Exposicao a dilemas éticos frequentes: Lidar constantemente com
decisbes complexas sobre o fim da vida, limitacdo de suporte terapéutico, ou
conflitos entre os desejos do paciente e da familia, sem um suporte
institucional adequado para discussao e deliberacao, € extremamente

desgastante.

Os fatores relacionados a natureza do trabalho em Cuidados Paliativos, como
a exposic¢ao continua ao sofrimento, a morte e ao luto, como ja mencionado, s&o
intrinsecamente estressores e, quando combinados com os fatores individuais e

organizacionais, potencializam o risco de Burnout. Por exemplo, uma psicoéloga



recém-formada, com um forte desejo de "fazer a diferenga" (fator individual), que é
contratada para ser a unica psicologa em uma nova unidade de Cuidados Paliativos
com alta demanda de pacientes, sem um supervisor experiente na area e com
pouca integracdo com a equipe médica (fatores organizacionais), enfrenta um

cenario de altissimo 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 pratica psicologica e, especialmente, em areas de
alta demanda emocional como os Cuidados Paliativos, transcende a nogao de um
mero luxo ou de uma atividade esporadica de relaxamento. Ele € um imperativo
ético e uma responsabilidade profissional fundamental. A I6gica é simples e
poderosa, frequentemente ilustrada pela metafora da mascara de oxigénio no aviao:
o profissional precisa primeiro cuidar de si mesmo para estar apto e disponivel para
cuidar dos outros de forma eficaz e compassiva. Negligenciar o autocuidado néo
apenas prejudica o bem-estar do proprio psicologo, mas também pode comprometer
a qualidade do atendimento oferecido aos pacientes e suas familias, levando a

erros, distanciamento emocional ou, no extremo, ao abandono da profissao.

Autocuidado pode ser definido como o conjunto de praticas e atividades que um
individuo inicia e realiza intencionalmente em seu préprio beneficio para manter a
vida, a saude e o bem-estar. Nao se trata de egoismo, mas de uma atitude de
autocompaixao e de reconhecimento dos proprios limites e necessidades. Envolve
uma escuta atenta aos sinais do corpo e da mente e a tomada de agdes proativas

para promover um equilibrio saudavel.

As dimensoes do autocuidado sdo multiplas e interconectadas, abrangendo

diferentes aspectos da vida do profissional:

e Autocuidado Fisico: Inclui garantir um sono reparador e suficiente, manter
uma alimentagao equilibrada e nutritiva, praticar atividade fisica
regularmente, realizar check-ups médicos preventivos e evitar o uso

excessivo de substancias como alcool, cafeina ou tabaco.



e Autocuidado Emocional: Envolve reconhecer, nomear e validar as préprias
emogdes (incluindo as dificeis, como tristeza, raiva ou medo), buscar apoio
emocional quando necessario (amigos, familiares, colegas, terapeuta),
cultivar emocgdes positivas (gratidao, alegria, contentamento), e estabelecer
limites saudaveis nos relacionamentos e no trabalho para proteger a propria
energia emocional.

e Autocuidado Mental ou Intelectual: Significa engajar-se em atividades que
estimulem a mente e promovam o crescimento intelectual, como ler, aprender
coisas novas (que nao sejam necessariamente relacionadas ao trabalho),
resolver quebra-cabecas, ou simplesmente permitir-se momentos de
"desligamento" mental e de tédio criativo.

e Autocuidado Social: Consiste em nutrir e manter conexdes sociais
significativas com amigos, familiares e colegas que oferegam 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.

e Autocuidado Espiritual: Refere-se a conectar-se com seus valores mais
profundos, com um senso de propdsito ou significado na vida, com a
natureza, ou com praticas que alimentem a alma, como meditacéo, oracao,
yoga, contemplacao, ou o envolvimento em causas ou atividades que
transcendam o eu individual (independentemente de afiliacao religiosa).

e Autocuidado Profissional: Inclui buscar supervisao clinica regular, participar
de educacéao continuada para se sentir competente e atualizado, estabelecer
limites claros no trabalho (horarios, disponibilidade), variar as atividades
profissionais para evitar a monotonia, e buscar um equilibrio saudavel entre

os desafios e as gratificagdes da profisséo.

E importante ressaltar que autocuidado n3o é apenas "relaxar" esporadicamente,
como tomar um banho demorado ou fazer uma massagem (embora essas praticas
possam ser parte dele). E um conjunto de habitos, escolhas e atitudes
conscientes e consistentes que sio integrados ao estilo de vida do profissional.
Imagine um psicologo 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 fisico), faz questao de almogar com um colega



para conversar sobre amenidades uma vez por semana (autocuidado social), dedica
as noites de domingo para ler um romance que nao tem nada a ver com psicologia
(autocuidado mental), e pratica meditagéo por 10 minutos antes de dormir para
acalmar a mente (autocuidado espiritual e emocional). Essas pequenas, mas

consistentes, praticas sdo a esséncia do autocuidado eficaz.

Estratégias praticas de autocuidado e preven¢ao de Burnout para o

psicélogo

Para além da compreenséao conceitual, € fundamental que o psicélogo que atua em
Cuidados Paliativos desenvolva e implemente estratégias praticas de autocuidado e
prevencao do Burnout em seu dia a dia. Essas estratégias podem ser divididas em

acdes no nivel individual e no nivel profissional/relacional.
No nivel individual:

e Autoconsciéncia e Monitoramento: O primeiro passo € desenvolver a
capacidade de reconhecer os proprios 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 estd me dizendo? Quais pensamentos estdo predominando?".
Manter um diario de reflexdo ou terapéutico pode ajudar a processar
experiéncias dificeis e a identificar padrdes de estresse.

e Estabelecimento de Limites Claros: Aprender a dizer "n&o" a demandas
excessivas, a solicitacdes que extrapolam seu papel ou que comprometem
seu tempo pessoal é crucial. Isso inclui definir horarios 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.

e Gestao do Tempo e Priorizagao de Tarefas: Organizar o trabalho de forma
realista, estabelecendo prioridades claras e evitando a procrastinagao pode
reduzir a sensacgao de sobrecarga. Dividir tarefas grandes em etapas
menores também ajuda.

e Incorporagao de Praticas de Mindfulness e Relaxamento: Mesmo

pequenas pausas ao longo do dia para alguns minutos de respiragao



consciente, meditacdo ou alongamento podem ajudar a reduzir a tensdo e a
recentrar a atengao.

e Busca por Psicoterapia Pessoal: Ter seu proprio espaco terapéutico é
fundamental para o psicologo, especialmente aquele que lida com temas tao
densos. A psicoterapia pessoal permite elaborar questdées emocionais
proprias que podem ser ativadas pelo trabalho, processar o impacto das
historias dos pacientes e fortalecer os recursos internos.

e 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 equilibrio. Pode ser um esporte, uma

arte, jardinagem, cozinhar, voluntariado em outra area, etc.
No nivel profissional/relacional:

e Supervisao Clinica Regular e de Qualidade: Este é, talvez, o pilar mais
importante do autocuidado profissional para psicélogos em Cuidados
Paliativos. Um supervisor experiente oferece um espago seguro para discutir
casos clinicos complexos, duvidas técnicas, dilemas éticos, e,
fundamentalmente, para processar o impacto emocional do trabalho,
incluindo contratransferéncias e sentimentos de impoténcia ou frustracio.

e Intervisao ou Grupos de Pares: Participar de grupos com outros psicologos
que atuam na mesma area ou em areas afins permite a troca de
experiéncias, o aprendizado mutuo, a validagao de sentimentos e a
construgcao de uma rede de apoio profissional. Sentir-se compreendido por
colegas que enfrentam desafios semelhantes é muito reconfortante.

e Busca por Conhecimento e Educag¢ao Continuada: Manter-se atualizado
com as melhores praticas, participar de cursos, workshops e congressos, e
ler sobre temas relevantes ndo apenas aprimora a competéncia técnica, mas
também pode renovar o entusiasmo pela profissao e reduzir a insegurancga.

e Desenvolvimento de Boas Relagoes com a Equipe Multidisciplinar: Uma
comunicagao aberta, respeitosa e colaborativa com os demais membros da
equipe (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.) cria um ambiente de
trabalho mais saudavel e solidario, onde as responsabilidades podem ser

compartilhadas e o apoio mutuo pode florescer.



e Advocacy por Melhores Condigoes de Trabalho: Quando as dificuldades
sdo predominantemente sistémicas (sobrecarga, falta de recursos), o
psicologo pode, individualmente ou em conjunto com colegas, buscar formas
de dialogar com a gestdo e advogar por mudangas que promovam um

ambiente de trabalho mais saudavel para todos.

Imagine uma psicdloga que, sentindo os primeiros sinais de exaustdo emocional,
decide implementar algumas dessas estratégias. Ela comega a reservar 30 minutos
na hora do almogo para uma pausa verdadeira, longe de prontuarios e do celular.
Negocia com sua chefia a possibilidade de dedicar uma manha por semana para
atividades de planejamento e estudo, em vez de apenas atendimentos. Procura um
supervisor com experiéncia em Cuidados Paliativos para sessdes quinzenais. E
retoma um antigo hobby de pintar aquarelas nos fins de semana. Essas a¢des
combinadas, no nivel individual e profissional, podem fazer uma diferenca

significativa na sua capacidade de prevenir o Burnout e manter seu bem-estar.

Resiliéncia em Cuidados Paliativos: Cultivando forga interior e

capacidade de recuperagao

A resiliéncia, no contexto dos profissionais de saude e, especificamente, dos
psicologos em Cuidados Paliativos, refere-se a capacidade de se adaptar
positivamente, de se recuperar e, por vezes, até de crescer diante das
adversidades, do estresse cronico e das experiéncias traumaticas inerentes ao
trabalho. Nao se trata de ser invulneravel, de nao sentir dor ou tristeza, ou de
possuir uma armadura emocional impenetravel. Pelo contrario, a resiliéncia envolve
reconhecer e processar o sofrimento, mas n&o se deixar paralisar ou ser
permanentemente danificado por ele. E a capacidade de "quicar de volta", de
manter o equilibrio emocional e o senso de propdsito mesmo em meio as

tempestades.

Importante ressaltar que a resiliéncia ndo € um trago de personalidade fixo e
imutavel que algumas pessoas tém e outras n&o. E um processo dinamico e
multifatorial que pode ser aprendido, cultivado e fortalecido ao longo do tempo,

através de uma combinacgao de fatores internos (caracteristicas pessoais,



habilidades de enfrentamento) e externos (suporte social, ambiente de trabalho

favoravel).
Diversos fatores promovem a resiliéncia em profissionais de Cuidados Paliativos:

e Rede de apoio social forte e significativa: Ter relacionamentos sélidos com
familiares, amigos e colegas de trabalho que oferecam escuta, compreenséo,
encorajamento e ajuda pratica € um dos pilares da resiliéncia.

e Senso de propdsito 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 diferenca na vida dos
pacientes e familias — € um poderoso fator de protegéo.

e Autoeficacia e confianga nas proprias habilidades: Sentir-se competente
e capaz de lidar com os desafios do trabalho, resultado de uma boa
formacgao, experiéncia e suporte adequado (como supervisao).

e Flexibilidade cognitiva e emocional: A capacidade de adaptar seus
pensamentos e emocgdes a diferentes situacdes, de encontrar perspectivas
alternativas, de nao se prender a padrdes rigidos de pensamento ou de
resposta emocional.

e Autocompaixao: Tratar a si mesmo com a mesma gentileza, compreenséo e
cuidado que se ofereceria a um amigo ou a um paciente que esta sofrendo.
Reconhecer a propria humanidade e vulnerabilidade, sem autocritica
excessiva.

e Espiritualidade ou um sistema de crengas pessoal: Ter uma fé, uma
filosofia de vida ou um conjunto de valores que oferegcam conforto,
esperancga, perspectiva e um quadro de referéncia para compreender o
sofrimento e a morte.

e Capacidade de encontrar aspectos positivos ou de aprendizado mesmo
em situagoes dificeis: Conseguir extrair ligdes, reconhecer pequenos
momentos de beleza ou conexao, ou focar na gratiddo, mesmo em meio a
dor.

e Senso de humor: A capacidade de rir, de encontrar leveza e de nao se levar

tdo a sério o tempo todo pode ser um grande aliviador de tensdes.



O psicologo nao apenas precisa cultivar sua propria resiliéncia, mas também pode
desempenhar um papel importante em promover a resiliéncia na equipe
multidisciplinar, através da facilitacdo de espacos de partilha, do reconhecimento
das dificuldades e das conquistas do grupo, e da promog¢ao de um ambiente de

trabalho mais solidario e reflexivo.

Considere um psicélogo que, apdés um dia particularmente dificil, onde acompanhou
a morte de um paciente jovem e o desespero de sua familia, sente-se
profundamente abalado. Em vez de reprimir seus sentimentos, ele se permite chorar
e sentir a tristeza (autocompaixao). Conversa com um colega de confianga sobre o
impacto daquela experiéncia (rede de apoio). No dia seguinte, reflete sobre o
privilégio que foi poder oferecer algum conforto aquela familia em um momento tao
doloroso, e se lembra do porqué escolheu essa profissao (senso de propdsito). Ele
também se certifica de fazer uma atividade prazerosa naquele dia, como ouvir
musica ou caminhar na natureza, para recarregar suas energias. Essa combinacgéo
de reconhecimento da dor, busca de apoio, reconexao com o significado e

autocuidado ativo € um exemplo de resiliéncia em agao.

O papel das instituicdoes na promogao do bem-estar e na prevengao do

Burnout dos psicélogos

Embora as estratégias individuais de autocuidado e o desenvolvimento da
resiliéncia sejam cruciais, é fundamental reconhecer que a prevencgao do Burnout e
a promogao do bem-estar dos psicologos em Cuidados Paliativos ndo sao
responsabilidades exclusivamente individuais. As instituicbes de saude e as
organizagdes onde esses profissionais trabalham tém um papel preponderante e
uma responsabilidade compartilhada na criacdo de ambientes de trabalho que
sejam saudaveis, sustentaveis e que protejam a saude mental de seus
colaboradores. O autocuidado individual, por mais robusto que seja, pode ser
insuficiente se o profissional estiver inserido em um contexto organizacional toxico,

abusivo ou excessivamente demandante.

As instituicdes podem e devem implementar politicas e praticas que promovam
ativamente o bem-estar dos psicologos e de toda a equipe de Cuidados Paliativos.

Algumas dessas medidas incluem:



e Estabelecer cargas de trabalho realistas e bem distribuidas: Evitar o
excesso de pacientes por profissional, garantir tempo adequado para cada
atendimento, para registros, para reunides de equipe e para atividades de
planejamento e estudo.

e Oferecer supervisao clinica regular, de qualidade e acessivel:
Idealmente, a supervisdo deve ser fornecida por um profissional experiente
em Cuidados Paliativos e Psicologia, e deve ser considerada parte integrante
da carga horaria de trabalho, ndo um custo ou um "luxo" extra.

e Criar e manter espagos formais para discussao de casos e de questoes
emocionais da equipe: Isso inclui reunides multidisciplinares regulares, mas
também espacos especificos para debriefing apos eventos criticos, para
discussao de dilemas éticos, e para rituais de luto ou de reconhecimento do
impacto do trabalho.

e Incentivar e facilitar a educag¢ao continuada e o desenvolvimento
profissional: Oferecer subsidios ou tempo para participacdo em cursos,
congressos e workshops, e valorizar a busca por aprimoramento.

e Promover um ambiente de trabalho colaborativo, respeitoso e com boa
comunicagao: Incentivar a integragao entre os diferentes membros da
equipe, combater o assédio moral e promover uma cultura de feedback
construtivo.

e Reconhecer e valorizar o trabalho dos psicélogos: Isso pode se dar
através de remuneracéo justa, oportunidades de progress&o na carreira,
feedback positivo e inclusdo dos psicologos nos processos de tomada de
decisio da instituigao.

e Oferecer flexibilidade de horarios 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.

e Disponibilizar ou facilitar o acesso a programas de bem-estar ou
suporte psicolégico para funcionarios: Como psicoterapia subsidiada,

grupos de mindfulness, atividades de promog¢ao da saude fisica e mental.

O psicologo, além de cuidar de si, também pode atuar como um agente de
mudanga institucional, utilizando seu conhecimento sobre saude mental e

dindmica organizacional para advogar por melhores condi¢des de trabalho para si e



para seus colegas. Isso pode envolver apresentar propostas a gestao, participar de
comités de humanizacao ou de saude do trabalhador, e sensibilizar a instituicao

para a importancia de investir no bem-estar de quem cuida.

Imagine um hospital que, percebendo o alto nivel de estresse entre os profissionais
da unidade de Cuidados Paliativos, decide implementar um programa abrangente
de bem-estar. Esse programa inclui a contratagdo de mais um psicélogo para a
equipe (reduzindo a sobrecarga), a oferta de sessdes de supervisdo em grupo
semanais facilitadas por um especialista externo, a criagdo de uma "sala de
descompressao" onde os profissionais podem fazer pequenas pausas, € a
organizagcédo de workshops sobre manejo do estresse e resiliéncia. Essas iniciativas
institucionais, combinadas com os esforgos individuais de autocuidado, tém um
potencial muito maior de prevenir o Burnout e de promover um ambiente de trabalho
onde os psicologos possam florescer e oferecer o melhor cuidado possivel aos seus

pacientes.

Questoes Bioéticas e Tomada de Decisao em Fim de

Vida: A Contribuicao da Psicologia

Introducao a Bioética em Cuidados Paliativos: Principios e dilemas

A Bioética é o campo de estudo e pratica que se dedica a analisar as questdes
morais e éticas que emergem no contexto das ciéncias da vida e dos cuidados em
saude. Em Cuidados Paliativos, onde as decisbes frequentemente envolvem o limiar
da vida e da morte, a intensidade do sofrimento e a vulnerabilidade de pacientes e
familias, a reflexao bioética ndo € um exercicio abstrato, mas uma necessidade
cotidiana e premente. Ela oferece um referencial para guiar as agées dos
profissionais de saude, buscando sempre o melhor interesse do paciente dentro de

um quadro de respeito a sua dignidade e aos seus valores.

Tradicionalmente, a Bioética principialista, popularizada por Tom Beauchamp e
James Childress, propde quatro principios fundamentais que servem como pilares

para a deliberacéao ética:



1. Autonomia: Refere-se ao respeito pela capacidade do individuo de tomar
decisdes autbnomas e informadas sobre sua propria vida e seus tratamentos,
desde que possua competéncia para tal. Implica o direito de aceitar ou
recusar intervengdes, mesmo que essa recusa possa levar a morte.

2. Beneficéncia: Consiste na obrigagdo moral de agir no melhor interesse do
paciente, buscando promover seu bem-estar, aliviar seu sofrimento e
melhorar sua qualidade de vida.

3. Nao Maleficéncia: Expressa pelo aforismo hipocratico "primum non nocere"
(primeiro, ndo causar dano), este principio orienta a evitar causar dano ou
sofrimento desnecessario ao paciente, seja por agado ou omissao.

4. Justica: Relaciona-se a equidade e imparcialidade na distribuicdo dos
recursos de saude e na oferta de cuidados, evitando discriminacdes e
garantindo que todos tenham acesso ao que necessitam, de acordo com

suas particularidades.

No dia a dia dos Cuidados Paliativos, esses principios frequentemente entram em

tensao, gerando dilemas éticos complexos. Alguns dos mais comuns incluem:

e Limitacao de Suporte de Vida (LSV): Decidir sobre nao iniciar ou suspender
tratamentos que prolongam a vida, mas que nao trazem beneficio real em
termos de cura ou qualidade de vida (ex: ventilagdo mecanica invasiva,
didlise em pacientes terminais).

e Sedacao Paliativa: O uso de farmacos para reduzir o nivel de consciéncia
de um paciente em fase final de vida, com o objetivo de aliviar sintomas
refratarios e intoleraveis (como dor excruciante, dispneia ou delirium agitado
incontrolaveis), quando outras medidas falharam.

e Ordens de Nao Ressuscitar (ONR): Decisdes, idealmente tomadas em
conjunto com o paciente (ou seu representante legal), de nao realizar
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar em caso de parada
cardiorrespiratoria, quando estas sao consideradas futeis ou contrarias aos
desejos do paciente.

e Hidratacao e Nutrigao Artificiais (HNA): A discussao sobre iniciar, manter
ou retirar HNA em pacientes com prognostico reservado ou em processo

ativo de morrer.



e Comunicagao de Prognéstico Reservado: O dilema entre a honestidade e
o receio de "tirar a esperanca" ao comunicar noticias dificeis.

e Futilidade Terapéutica (Obstinagao Terapéutica ou Distanasia): A
insisténcia em tratamentos que nao oferecem beneficio real ao paciente,
apenas prolongando seu processo de morrer com sofrimento e, por vezes, a

custa de sua dignidade.

A resolugao desses dilemas raramente € simples e exige uma deliberagao
cuidadosa e colaborativa por parte de toda a equipe multidisciplinar, em
dialogo constante com o paciente e sua familia. O psicélogo, 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 deméncia avangada, incapaz de se
comunicar, que desenvolve uma pneumonia grave. A equipe médica sugere
tratamento com antibidticos e, possivelmente, internagcdo em UTI. A familia esta
dividida: um filho acredita que "tudo deve ser feito para salvar a vida do pai",
enquanto outro lembra que o pai, quando lucido, havia expressado o desejo de "nao
sofrer inutiimente no final da vida". Este cenario configura um complexo dilema ético
onde os principios da beneficéncia (tratar a pneumonia?), ndo maleficéncia (o
tratamento traria mais sofrimento?), e autonomia (respeitar os desejos prévios do
pai, mesmo que nao formalizados) entram em conflito, exigindo uma cuidadosa
ponderacao pela equipe e pela familia, com o suporte do psicélogo para facilitar a

comunicagao e a tomada de decisdo.

Autonomia do paciente: O direito de decidir sobre o préprio corpo e fim

de vida

O principio da autonomia é, possivelmente, o mais enfatizado e, por vezes, o mais
desafiador na pratica dos Cuidados Paliativos contemporaneos. Ele reconhece o
paciente como um ser moral com o direito fundamental de tomar decisdes sobre seu
proprio corpo, sua saude e o curso de seu tratamento, incluindo as escolhas
relativas ao fim de sua vida. Para que a autonomia possa ser exercida plenamente,
duas condi¢bes sao essenciais: a capacidade de tomada de decisao

(competéncia) do paciente e a oferta de consentimento livre e esclarecido.



A capacidade de tomada de decisao refere-se a habilidade do paciente de
compreender as informacgdes relevantes sobre sua condicéo e as opgdes de
tratamento (incluindo os beneficios, riscos e alternativas), de ponderar essas
informacgdes a luz de seus proprios valores e objetivos, e de comunicar uma escolha
de forma consistente. O psicélogo desempenha um papel importante na avaliagao
dessa capacidade, especialmente quando ha duvidas devido a fatores como
depressao grave, ansiedade extrema, delirium, ou o impacto de medicagdes. A
avaliagao n&o é apenas sobre o estado cognitivo, mas também sobre a auséncia de

coercao e a capacidade de raciocinio.

O Consentimento Livre e Esclarecido implica que o paciente recebeu todas as
informagdes necessarias, em linguagem acessivel, sobre sua condi¢do, as
propostas terapéuticas, as alternativas (incluindo a recusa de tratamento e o foco
exclusivo em cuidados paliativos), os riscos e beneficios de cada opgéo, e que teve
a oportunidade de tirar duvidas e de refletir antes de tomar uma decisao, livre de

qualquer pressao indevida por parte da equipe ou da familia.

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), também conhecidas como
testamento vital, sdo instrumentos legais (reconhecidos no Brasil pela Resolugéo
CFM n°® 1.995/2012) que permitem a uma pessoa maior e capaz registrar,
previamente, seus desejos sobre os cuidados e tratamentos que quer ou n&o
receber caso venha a se encontrar incapacitado de expressar sua vontade. O
psicologo pode ter um papel crucial em facilitar a reflexao do paciente sobre seus
valores e preferéncias, ajudando-o a elaborar suas DAV e a comunicar essas
decisbes a familia e a equipe de saude. Isso garante que sua autonomia seja
respeitada mesmo quando ele ndo puder mais falar por si. Caso o paciente nao
tenha uma DAV, a decisao pode recair sobre um procurador de cuidados de
saude por ele designado ou, na auséncia deste, sobre um representante legal
(geralmente um familiar), que deve buscar decidir com base nos valores e desejos

conhecidos do paciente.

Contudo, o exercicio da autonomia enfrenta desafios. A pressao familiar, mesmo
gue bem-intencionada, pode influenciar as decisées do paciente. Sua

vulnerabilidade emocional e fisica pode dificultar a clareza de pensamento. A falta



de informacgao adequada ou a comunicagao deficiente por parte da equipe podem

impedir um consentimento verdadeiramente esclarecido.

Imagine uma paciente idosa, diagnosticada com uma doenga renal crbnica em
estagio terminal, que, apds ser devidamente informada sobre os beneficios e os
fardos da didlise, decide, de forma lucida 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 didlise. O psicologo, nesse cenario,
atuaria para garantir que a paciente tenha um espacgo seguro para expressar sua
vontade, livre da pressao familiar. Ele poderia mediar conversas entre a paciente e
os filhos, ajudando os filhos a compreenderem e a respeitarem a decisao autbnoma
da mée, ao mesmo tempo em que oferece suporte emocional a todos. O psicélogo
também se certificaria, junto com a equipe, de que a recusa da paciente nao é fruto
de uma depressao nao tratada ou de uma falta de compreensao das informagdes,
mas sim de uma escolha consciente e alinhada com seus valores de qualidade de

vida.

Beneficéncia e Nao Maleficéncia: Ponderando o melhor interesse e

evitando danos

Os principios da beneficéncia (agir para o bem do paciente) e da ndo maleficéncia
(evitar causar dano) s&o intrinsecamente ligados e formam o cerne da ética do
cuidado. Em Cuidados Paliativos, a beneficéncia se traduz em aliviar a dor e outros
sintomas angustiantes, promover o conforto fisico e emocional, apoiar a familia e
buscar a melhor qualidade de vida possivel para o paciente, dentro de suas
circunstancias. A ndo maleficéncia, por sua vez, implica a obrigagao de nao infligir
sofrimento desnecessario, seja através de tratamentos futeis, de intervengdes

desproporcionais, ou da negligéncia no alivio da dor.

A grande questao que frequentemente surge é: o que constitui o "melhor
interesse" do paciente, especialmente quando ele ndo pode mais expressar sua
vontade? A definicdo do melhor interesse nao deve ser uma imposicao da visao do
médico ou da familia, mas uma construgdo que leve em conta os valores, desejos e

a biografia do paciente, o prognéstico médico e as opgdes terapéuticas disponiveis.



Aqui, a escuta atenta do psicélogo aos relatos da familia sobre quem o paciente era,

0 que valorizava e o que consideraria uma vida digna, pode ser crucial.

Um dos maiores desafios éticos relacionados a esses principios € a questao da
futilidade terapéutica, também conhecida como obstinagao terapéutica ou
distanasia. Ocorre quando se insiste em tratamentos que nao oferecem beneficio
real em termos de cura, melhora da qualidade de vida ou prolongamento
significativo da vida com dignidade, mas que, ao contrario, apenas prolongam o
processo de morrer, frequentemente com grande sofrimento, desconforto e uso de
recursos que poderiam ser mais bem empregados. O psicélogo tem um papel
importante em ajudar a equipe e, principalmente, a familia a reconhecerem quando
os tratamentos se tornam futeis e a lidarem com a dificil decisdo de limitar o suporte
de vida, redirecionando o foco para o conforto e a paliagdo (ortotanasia). E
essencial diferenciar a limitacdo de tratamentos futeis da eutanasia (ato deliberado

de abreviar a vida), que ndo é permitida no Brasil.

A sedacao paliativa € outra situagdo onde a ponderagao entre beneficéncia e néo
maleficéncia é crucial. Quando um paciente em fase final de vida experimenta
sintomas refratarios (que nao respondem aos tratamentos convencionais) e
intoleraveis (como dor excruciante, dispneia severa, ou delirium agitado
incontrolavel), a sedagao paliativa pode ser indicada para aliviar esse sofrimento,
reduzindo o nivel de consciéncia do paciente. A intencao primaria é a beneficéncia
(aliviar o sofrimento). Embora, em alguns casos, a sedagao possa indiretamente
abreviar a vida (o chamado "duplo efeito"), essa n&o é a intengéo, e a pratica é
eticamente aceita e distinta da eutanasia quando realizada dentro de critérios
rigorosos. O psicélogo pode ajudar a familia a compreender essa distingéao e a lidar

com a angustia dessa deciséo.

Considere um paciente jovem com um tumor cerebral agressivo em estagio
avangado, que desenvolve convulsdes refratarias e um estado de agitacao e
sofrimento intensos, apesar de todas as tentativas de controle sintomatico. A equipe
propde a sedacgao paliativa como unica forma de aliviar seu sofrimento. A familia
esta angustiada, temendo que isso signifique "apressar a morte". O psicologo
poderia se reunir com a familia para explicar o objetivo da sedacgao (alivio do

sofrimento intoleravel), assegurar que néo se trata de eutanasia, validar seus medos



e sua tristeza, e ajuda-los a tomar uma deciséo que considerem ser no melhor
interesse do paciente, talvez focando em como ele gostaria de ser lembrado (em

paz, e ndo em agonia).

Justica em Cuidados Paliativos: Equidade no acesso e na alocagao de

recursos

O principio da justica em saude refere-se a distribuigcdo equitativa dos recursos e
beneficios, e a garantia de que todos os individuos tenham acesso aos cuidados de
que necessitam, sem discriminagao por razdes socioecondémicas, geograficas,
etarias, de género, etnia ou qualquer outra. Em Cuidados Paliativos, a questao da
justica é particularmente premente, pois 0 acesso a servigos de qualidade ainda é

desigual em muitas partes do mundo, incluindo o Brasil.

Um dos principais desafios € garantir o acesso equitativo a Cuidados Paliativos
de qualidade para todos que deles necessitam, e ndo apenas para uma minoria
privilegiada. Muitas vezes, pacientes em areas rurais, de baixa renda, ou
pertencentes a grupos minoritarios ttm menos acesso a equipes especializadas, a
medicagdes para controle da dor (como opioides) ou a servigos de suporte
domiciliar. O psicélogo, como parte da equipe e como cidadao, pode se envolver em
acdes de advocacy para promover politicas publicas que ampliem e qualifiquem a

oferta de Cuidados Paliativos no sistema de saude.

Outro dilema relacionado a justi¢ca surge na alocagao de recursos escassos. Em
situagdes onde ha um numero limitado de leitos em unidades de Cuidados
Paliativos, de vagas em programas de assisténcia domiciliar, ou de disponibilidade
de certas medicacbes de alto custo, como decidir quem tera acesso? Os critérios
devem ser transparentes, baseados nas necessidades clinicas e no potencial de
beneficio em termos de qualidade de vida, e ndao em fatores como "valor social"
percebido ou capacidade de pagamento. O psicélogo pode contribuir nas
discussoes éticas da equipe ou em comités de bioética para garantir que esses

critérios sejam justos e humanizados.

A vulnerabilidade de populagoes especificas também requer atengao especial

sob a dtica da justica. ldosos podem ter seus desejos subestimados ou serem



vitimas de etarismo; criangas tém necessidades paliativas especificas que nem
sempre sao atendidas; pessoas com deficiéncia intelectual ou transtornos mentais
graves podem ter sua capacidade de decisdo questionada indevidamente. O
psicologo deve estar atento para identificar e combater qualquer forma de
discriminagao ou negligéncia, defendendo os direitos e a dignidade desses

pacientes.

Imagine um hospital publico em uma cidade do interior com uma unica equipe de
Cuidados Paliativos, sobrecarregada e com recursos limitados. Um paciente idoso,
com multiplas comorbidades e pouca rede de apoio familiar, necessita de cuidados
paliativos complexos em domicilio, mas o programa de assisténcia domiciliar tem
uma longa fila de espera. Ao mesmo tempo, um paciente mais jovem, com uma
doenga oncoldgica e uma familia influente, também solicita o servigo. O psicélogo
da equipe, ao participar da discussao sobre a priorizacdo dos casos, pode trazer a
tona a vulnerabilidade do paciente idoso e a importancia de critérios clinicos e de
necessidade, e nao de influéncia ou status social, para a tomada de decisao,
buscando a solugéo mais justa possivel dentro das limitagdes existentes, talvez
explorando outras alternativas de suporte comunitario para o paciente idoso

enquanto ele aguarda.

A contribuicao especifica da Psicologia na tomada de decisao ética em

fim de vida

O psicologo que atua em Cuidados Paliativos oferece contribuicbes unicas e
insubstituiveis para o processo de tomada de decisao ética em situagdes de fim de
vida. Sua expertise em dindmica emocional, comunicagao interpessoal, avaliagao da
capacidade cognitiva e suporte psicossocial o torna um membro essencial da equipe

multidisciplinar na navegacéao desses dilemas complexos.

Facilitagdo da Comunicagao: Uma das fungbes mais cruciais do psicélogo € atuar
como facilitador da comunicacgao entre todos os envolvidos: paciente e familia,
paciente e equipe, familia e equipe, e mesmo dentro da propria 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 dialogo

mais aberto e honesto.



Avaliagao da Capacidade de Tomada de Decisao: O psicdlogo é qualificado para
avaliar a capacidade cognitiva e emocional do paciente para tomar decisdes,
identificando se fatores como depressao, ansiedade extrema, delirium ou déficits
cognitivos estdo comprometendo sua competéncia. Essa avaliagao € fundamental

para garantir que a autonomia do paciente seja respeitada de forma genuina.

Suporte Emocional: O processo de tomar decisdes dificeis sobre o fim da vida é

inerentemente angustiante para pacientes e familiares. O psicélogo oferece suporte
emocional, ajudando-os a lidar com a ansiedade, a ambivaléncia, a tristeza, a culpa
e 0 peso dessas escolhas, permitindo que tomem decisées de forma mais serena e

consciente.

Mediacao de Conflitos: Quando surgem divergéncias sobre o plano de cuidados —
seja entre o paciente e a familia, entre diferentes membros da familia, ou entre a
familia e a equipe — o psicdlogo pode atuar como mediador, buscando identificar os
interesses e valores subjacentes de cada parte e facilitando a busca por solugdes

consensuais ou, no minimo, mutuamente respeitosas.

Defesa dos Direitos e da Autonomia do Paciente (Advocacy): O psicologo
frequentemente se torna um defensor dos direitos do paciente, especialmente
guando sua voz esta silenciada pela doenca ou por dindmicas familiares ou
institucionais opressoras. Ele trabalha para garantir que os desejos e valores do

paciente sejam o eixo central das decisdes.

Promoc¢ao da Tomada de Decisao Compartilhada: O psicélogo incentiva um
modelo onde o paciente (ou seu representante legal, quando aplicavel) participa
ativamente das escolhas sobre seus cuidados, em parceria com a equipe de saude,

em vez de ser um receptor passivo de decisbes médicas.

Educacao da Equipe: O psicologo pode contribuir para a sensibilizacédo e
capacitagao da equipe multidisciplinar sobre os aspectos psicossociais, emocionais
e éticos envolvidos no cuidado em fim de vida, promovendo uma pratica mais

humanizada e reflexiva.

Apoio a Equipe no Manejo do Estresse Moral: Lidar com dilemas éticos

frequentes pode gerar grande estresse moral nos profissionais. O psicélogo pode



oferecer suporte a equipe, facilitando espacos de discussao e elaboragao dessas

vivéncias.

Considere uma situacdo em que a equipe médica informa a uma familia que o
tratamento curativo para seu ente querido ndo € mais possivel e sugere a transi¢cao
para cuidados paliativos exclusivos. A familia reage com negagéo e raiva, insistindo
em "tentar de tudo". O psicdlogo, nesse contexto, poderia: realizar sessées com a
familia para validar seus sentimentos de choque e desespero; explorar seus medos
e suas esperangas (mesmo que irreais); fornecer informacgdes claras e sensiveis
sobre 0 que sao os Cuidados Paliativos e como eles podem beneficiar o paciente
em termos de conforto e qualidade de vida; e, gradualmente, ajuda-los a processar
a realidade do progndstico e a participar da constru¢édo de um novo plano de

cuidados focado no bem-estar do paciente, e ndo mais na cura a qualquer custo.

Espiritualidade e sua interface com as decisoes éticas em fim de vida

A dimensao espiritual, compreendida de forma ampla como a busca por sentido,
proposito, transcendéncia e conexao (seja com uma forga 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 crencas espirituais e/ou
religiosas frequentemente moldam profundamente os valores, as esperancgas e as
decisbes sobre tratamentos, limitagao de suporte de vida e rituais de despedida. O
psicologo, ao abordar as questdes éticas, precisa estar atento e ser sensivel a essa

interface.

E fundamental que a equipe de saude, incluindo o psicélogo, respeite a
diversidade de crengas espirituais e religiosas, bem como a auséncia delas (no
caso de pacientes agnosticos ou ateus). O objetivo ndo € impor uma visao
particular, mas sim compreender como a espiritualidade do paciente e da familia
influencia sua forma de vivenciar a doenga e de tomar decisdes. O psicologo pode
explorar a dimensao espiritual através de uma escuta atenta, perguntando sobre
o que traz conforto, esperancga ou significado para o paciente, quais sdo suas
crengas sobre a vida e a morte, e se ha alguma pratica espiritual que ele gostaria de

manter ou de resgatar.



Em muitas situagdes, o psicologo pode colaborar com lideres religiosos ou
conselheiros espirituais da tradigdo do paciente, se este assim o desejar, para
oferecer um suporte espiritual mais especifico e alinhado com suas crencgas. Essa
colaboracao deve ser pautada pelo respeito mutuo e pelo foco no bem-estar do

paciente.

Um desafio ético pode surgir quando as crengas espirituais parecem entrar em
conflito com as recomendacdes médicas ou com o0 que a equipe considera ser o
"melhor interesse" do paciente. E crucial diferenciar entre uma decisdo baseada
em crencgas espirituais auténticas e bem compreendidas, e uma recusa de
tratamento que pode ser fruto de negacao, desinformagao, ou mesmo de
coergao por parte de um grupo religioso. O psicdlogo pode ajudar a fazer essa
distingdo, avaliando a autonomia do paciente e a consisténcia de suas decisdes

com seu sistema de valores.

Imagine um paciente Testemunha de Jeova que, por convicgdes religiosas firmes e
de longa data, recusa uma transfusao de sangue que, segundo a equipe meédica,
poderia prolongar sua vida por algum tempo ou aliviar um sintoma agudo. O
psicélogo, junto com a equipe, nao tentaria convencé-lo a mudar de ideia, mas se
certificaria de que sua decisao € verdadeiramente autbnoma, que ele compreende
as consequéncias de sua recusa, e que nao esta sendo coagido. O foco seria em
respeitar sua escolha, mesmo que ela nao coincida com os valores da equipe, e, ao
mesmo tempo, garantir que ele receba todos os outros cuidados paliativos
disponiveis para seu conforto e alivio de sintomas, dentro dos limites impostos por
suas crengas. A espiritualidade, quando respeitada e integrada ao cuidado, pode ser
uma poderosa fonte de forgca e consolo para pacientes e familiares no

enfrentamento das decisoes dificeis do fim da vida.

O papel dos Comités de Bioética e a importancia da deliberagcao em

equipe

Diante da complexidade dos dilemas éticos que surgem em Cuidados Paliativos,
nenhum profissional de saude deve carregar sozinho o fardo da decisdo. A
deliberagao multidisciplinar em equipe é fundamental, pois permite que

diferentes perspectivas, conhecimentos e valores sejam considerados, levando a



decisbes mais ponderadas, humanizadas e eticamente defensaveis. Além das
discussoes informais dentro da equipe, muitas instituicdes de saude contam com
Comités de Bioética Hospitalar (ou Comissdes de Etica em Saude), que séo
orgaos colegiados com fungao consultiva, educativa e, por vezes, normativa,

destinados a auxiliar na reflexao e resolugao de questdes éticas complexas.

Os Comités de Bioética sdo geralmente compostos por profissionais de diversas
areas (médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, advogados, filésofos,
tedlogos, representantes da comunidade), o que garante uma analise plural dos
dilemas. A equipe de saude pode (e deve) recorrer a um Comité de Bioética
sempre que se deparar com um impasse ético de dificil resolugdo, como desacordos
persistentes sobre o plano de cuidados, duvidas sobre a capacidade de decisédo de
um paciente, ou questdes sobre a limitagado de suporte de vida em casos
controversos. O comité nado "toma a decisao" pela equipe, mas oferece

recomendacgdes, analises e um espaco estruturado para a deliberacao.

O psicélogo € um membro valioso tanto das discussdes de equipe quanto dos

Comités de Bioética, trazendo contribui¢cdes essenciais:

e A perspectiva psicossocial do caso, incluindo a dindmica familiar, o impacto
emocional da doenga, os recursos de enfrentamento e as vulnerabilidades do
paciente e da familia.

e A avaliacdo da capacidade de tomada de deciséo do paciente.

e A identificagao e a clarificacdo dos valores, desejos e preferéncias do
paciente.

e A mediacao de conflitos e a facilitagdo da comunicacgao.

e A defesa dos principios éticos, especialmente da autonomia e da dignidade

do paciente.

O processo de deliberagao ética, seja na equipe ou no comité, geralmente

envolve alguns passos:

1. ldentificagao clara do dilema ético: Qual é o problema central? Quais
principios estao em conflito?
2. Coleta de todas as informacgoes relevantes: Dados clinicos, psicossociais,

desejos do paciente, perspectivas da familia e da equipe.



3. ldentificagdo dos valores em jogo: Quais sao os valores morais, éticos,
culturais e espirituais de cada parte envolvida?

4. Ponderacao dos cursos de acdo alternativos: Quais s&o as possiveis
solugdes? Quais os pros e contras de cada uma, a luz dos principios
bioéticos e dos valores identificados?

5. Tomada de decisao: Escolha do curso de ac&o que pareca ser o mais
eticamente justificavel e que melhor promova o bem-estar e a dignidade do
paciente.

6. Avaliagao posterior: Apds a implementagao da decisao, refletir sobre seus

resultados e sobre o processo de deliberagéo.

Considere um caso em que uma equipe de Cuidados Paliativos esta lidando com
um adolescente com doenga terminal que recusa um tratamento paliativo para dor,
influenciado por informagdes distorcidas obtidas na internet e por um desejo de "nao
desistir da luta". Os pais estdo desesperados, pois veem o sofrimento do filho. A
equipe, sentindo-se em um impasse entre respeitar a (possivel) autonomia do
adolescente e o principio da beneficéncia (aliviar sua dor), decide levar o caso ao
Comité de Bioética. O psicélogo da equipe apresenta ao comité sua avaliagdo sobre
o desenvolvimento psicossocial do adolescente, sua compreensdo da doencga, e a
dindmica familiar. O comité, apos ouvir todas as partes e deliberar, pode sugerir
estratégias para melhorar a comunicagdo com o adolescente, para envolver mais os
pais na decisdo de forma colaborativa, e para oferecer ao jovem informagdes mais
precisas € um suporte emocional mais intensivo, buscando um caminho que
respeite sua voz, mas que também garanta seu conforto. A deliberacédo em equipe e
0 apoio dos comités sdo, portanto, ferramentas essenciais para uma pratica ética e

compassiva em Cuidados Paliativos.
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