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RESUMO

Cuidados paliativos sao uma abordagem focada na melhoria do bem-estar de pacientes
com doencas graves ameacgadoras da vida. Compreende o suporte integral do individuo e
seu entorno no que tange sintomas fisicos, emocionais e espirituais, durante todo o
processo de doenca.Apesar de progressivamente mais necessario, abordar a
terminalidade ainda é de grande dificuldade dentro da nossa cultura, dessa forma, urge-se
que haja uma estruturacao do cuidado para que a equipe possa dar suporte ao paciente
permitindo que o mesmo vivencie cada etapa do tratamento da forma mais participativa e
adequada.A relevancia do manejo correto de achados psiquiatricos como depressao,
ansiedade edelirium esta vinculada tanto a sua incidéncia expressiva - superando 80% -
quanto a suas implicagdes no contexto global do paciente portador de doenga ameacgadora
a vida. Além do desafio diagndstico trazido pela frequente sobreposi¢cao das sindromes
psiquiatricas com os achados clinicos, ha delicadas particularidades no processo
terapéutico para utilizagao de ferramentas farmacoldgicas e psicoterapicas.Nos ultimos
anos, protocolos assistenciais tém sido desenvolvidos, fornecendo diretrizes

que ajudem os profissionais a otimizar a qualidade de vida dos pacientes, inclusive em
estagios terminais. Avangos em técnicas psicoterapicas, como a Terapia da Dignidade e a
Psicoterapia Centrada em Significado (MCP), assim como na revisdo do uso de farmacos
como ISRS, quetamina e metilfenidato, tém permitido um tratamento mais eficaz

Este trabalho pretende realizar uma revisao narrativa sobre o panorama atual da saude
mental inserida nos cuidados paliativos, visando organizar ferramentas diagndsticas e
terapéuticas que ajudem a equipe assistencial, cuidadores e pacientes a alcangar a melhor
qualidade de vida possivel



e INTRODUGAO

Os cuidados paliativos constituem uma abordagem voltada para a otimizagdo do bem-estar
de pacientes portadores de doengas graves que ameagam a vida. Essa pratica abrange o
suporte integral do individuo e de seu contexto, considerando aspectos fisicos, emocionais
e espirituais ao longo de todo o processo da enfermidade.” Apesar de progressivamente
mais necessario - devido ao aumento do contingente de pacientes com doencgas graves,
abordar questbes relacionadas a proporcionalidade terapéutica, incluindo na fase terminal
dessas doengas, ainda ¢ um grande desafio dentro da nossa cultura.””. Neste contexto,
torna-se ainda mais primordial que o profissional de saude mental esteja munido de
conhecimento técnico e de habilidades praticas condizentes com esse momento tao
peculiar e extremo da vida do paciente. A correta identificagdo e tratamento de
comorbidades psiquiatricas, adequado manejo farmacolégica (tanto na prescricdo como
desprescricao), estratégias ndo medicamentosas, abordagens psicoterapicas,
psicoeducacgao e suporte aos cuidadores, além do manejo da equipe sdo exemplos das
habilidades que tem grande valia no cuidado paliativo.Urge o desenvolvimento de um olhar
humanizado e individualizado que ultrapasse a doenca que assola o paciente. Tal
competéncia deve ser constantemente aprimorada para aqueles que escolhem seguir o
estudo da saude mental possam ampliar o cuidado integrado dos individuos nesta situagéo.

O progressivo entendimento do sofrimento do paciente como algo além das concepgoes
fisicas justifica a relevancia da inclusao das intervengdes com foco em saude mental na sua
abordagem. Ao elucidar o conceito de dor total (FIGURA 1), no qual entende-se que o
componente nociceptivo compde, mas nao restringe a compreensao do que € o sofrer,
Saunders introduziu a ideia de enfrentar o sofrimento fisico com uma gama mais ampla de
recursos*. Apresentar o estudo das esferas sociais, espirituais, experienciais e funcionais da
dor permitiu que, de forma mais objetiva, fosse entendida a necessidade de um profissional
que, além do conhecimento técnico para o reconhecimento de comorbidades mentais,
pudesse também estudar, conceber e manejar diferentes especificidades desse contexto.®
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Figura 1: Dor Total Saunders (adaptado)



A partir desse conceito, Ferris et al desenvolveu um fluxograma que esquematiza o modelo
de 8 dimensdes do sofrimento para o paciente portador de uma doenga grave ameacadora
da vida e seus cuidadores. FIGURA 2

Além da prépria dimensao descrita como Psicoldgica, nos outros dominios elucidados por
Ferris, as competéncias de um bom profissional sdo fundamentais para o manejo do
sofrimento do individuo e do seu entorno.®
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FIGURA 2: FERRIS Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West P. A Model to Guide
Hospice Palliative Care. Canadian Hospice Palliative Care Association; Ottawa, ON: 2002

Quando se avaliam enfermidades psiquiatricas propriamente ditas como depressao,
ansiedade e delirium, evidencia-se ainda mais a relevancia de um especialista para o
manejo desse paciente. Critérios diagndsticos para sintomas depressivos e transtornos
ansiosos estdo presentes entre 50 a 70% dos pacientes em hospice.” Ademais, a
ocorréncia de episédios de delirium tende a quase 100% dos pacientes internados em fase
terminal .®

O tema de saude mental em um paciente clinicamente higido ja apresenta bastante
complexidade, porém nesse contexto em que ha uma sobreposi¢ao entre a doencga clinica e
possiveis sintomas psiquiatricos torna-se ainda mais relevante ter na equipe assistente um
observador treinado. Diferenciar anedonia ou avolia de uma fadiga causada por um quadro
neoplasico metastatico, por exemplo, torna-se fundamental pois desconsiderar a
possibilidade de ser um sintoma chave para diagnéstico de um quadro depressivo, por
exemplo, pode contribuir para que o paciente diminua a sua qualidade de vida em
decorréncia de uma causa possivelmente manejavel. Da mesma forma, atribuir
erroneamente a uma comorbidade psiquiatrica um sintoma que tem como causa a doenca
clinica submete o paciente ao risco de efeitos adversos, interacdes medicamentosas e
gastos financeiros sem beneficio palpavel.®

O entendimento do conceito de terminalidade iminente implica na necessidade do
profissional assistente de voltar-se a abordagem do paciente de uma maneira ainda mais
global, humana e contextualizada. Ao observar o acompanhamento de um individuo
portador de uma doenga ameagadora da vida, ilustra-se o intermeio entre o seu diagndstico
organico e o agravamento/atenuag¢ao do que consideramos critérios chaves para a definicdo
e consequentemente tratamento de uma comorbidade psiquiatrica. Sintomas
ansiosos-evitativos, discursos de desesperanca, isolacionismo, consumo de substancia



psicoativas e inclusive pensamentos de morte passam a ser enxergados nao s6é como
achados concretos de um transtorno, mas também como pecgas-chave do préprio processo
de luto que envolve a assimilagéo de sua condigdo clinica e suas implicagdes.

No que tange o tratamento, o presente estudo tem como objetivo concentrar e esquematizar
o arsenal de ferramentas farmacolégicas e ndo farmacolodgicas que visem o atingimento dos
melhores resultados em termos de manejo de sintomas e qualidade de vida do paciente que
necessita cuidados paliativos. Através de protocolos e fluxogramas pretende-se fomentar o
estudo e guiar as praticas das equipes assistente, driblando as dificuldades implicitas do
contexto extremo em que se esta enfrentando, além de sugerir estratégias que
individualizem os planos terapéuticos as crencgas, objetivos e particularidades distintas de
cada paciente.™

e ABORDANDO A TERMINALIDADE E OS CUIDADOS PALIATIVOS

Entender a esséncia dos cuidados paliativos é primordial para utilizar os recursos
terapéuticos disponiveis. Segundo a definicdo da Organizagdo Mundial de Saude — OMS,
revista em 2002, “Cuidado Paliativo € uma abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida,
através da prevencao e alivio do sofrimento. Requer a identificagdo precoce, avaliagao e
tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual’. Através
desse principio percebe-se que ha enorme relevancia em aprimorarmos 0 manejo do
paciente que enfrenta uma doencga grave e crbénica. Munir a equipe assistente de recursos
farmacologicos e ndo farmacolégicos torna-se fundamental, ao passo que esses
profissionais estao lidando com contextos extremos que tangem dificuldades implicitas para
nossa cultura e sociedade

Em situacdes extremas e de muito sofrimento, o desejo pela morte pode ser um fendmeno
amplo que inclui desde aceitagéo, a vontade de abreviar a sua chegada, a eutanasia e a
propria ideacdo suicida. Seu contexto varia imensamente e tende a ser influenciado pela
cultura, experiéncias individuais, pela propria doenga ou comorbidades psiquiatricas
associadas." Apesar de sua incidéncia expressiva e o tamanho de seus desdobramentos
no acompanhamento do paciente em cuidados paliativos, ainda € um tema de imensa
dificuldade em sua abordagem tanto para equipe, cuidadores e para o préprio individuo.™
Com vistas a facilitar a discussado do achado, Kremeike, K.et al propuseram uma
abordagem semi estruturada que instigue a conversa especifica sobre o tema."

O desejo pela morte coexiste com o desejo de viver e tendem a variar ao longo do curso da
doenga'®.Pode representar ou estar associado a um intenso sofrimento psicoldgico - com
ramificagdes em piora clinica, além de ser por vezes prédromos de uma ideagao suicida
grave'. Diversos estudos porém, demonstram a introdugdo do assunto através de uma
comunicacgao proativa por parte da equipe assistente como forma de limitar os danos desse
processo mental e aliviar suas consequéncias.'®"°

A frequéncia desse achado tende a ser sub representada nos estudos devido a dificuldade
de abordar a questéo, porém aponta-se que 45% dos pacientes com cancer em estagio
avancado apresentaram pelo menos 01 vez o desejo eventual da morte, enquanto 10%
ainda revelaram esse desejo de forma intensa e persistente.?

Ja um estudo mais recente com 377 pacientes oncoldgicos, apontou 18% com desejo
pontual e 12% como um pensamento intenso.?'

Considerando que o desejo pela morte frequentemente é uma forma de lidar com a
progressao de uma doenga clinica grave, explora-la e principalmente permitir um espaco
para sua expressao e discussao é de suma importancia para o tratamento dentro do



cuidado paliativo.?

A vasta gama de possibilidades de expressao, além das dificuldades implicitas em abordar
o tema, tornam benéfico o desenvolvimento de uma abordagem pré-ativa e semi
estruturada com vistas a facilitar o processo de comunicagdo.?

Elenca-se a preocupacgao sobre efeitos adversos da discussao (como o estimulo ao
suicidio), além de questdes juridicas como aspectos considerados pelas equipes médicas
para evitar questionar o paciente sobre o tema. Porém, diversos estudos apontam que
questionar sobre a suicidalidade nao ¢é prejudicial e pode contribuir para redugao de
desconforto e melhora na qualidade de vida.?.

Um estudo recente avaliou a percepgao dos pacientes em relagdo a essa abordagem,
demonstrando que foi percebida como positiva e ndo estressante, mesmo para aqueles que
responderam negativamente aos questionamentos sobre o desejo de morrer.?° Além de n&o
causar desconforto, a iniciativa de propor a discussao do tépico serviu como importante
ferramenta para melhora no vinculo terapéutico - o que por si so ja representa um enorme
recurso dentro do complexo tratamento do paciente com necessidade de cuidados
paliativos.®

Imprescindivel para iniciar a discussao dessa questao é o estabelecimento de uma relagao
de confianca bidirecional entre o0 médico e o paciente. Dessa forma, evidencia-se que antes
mesmo de serem abordados tépicos mais delicados, ja deve estar bem estabelecida a
alianca terapéutica no qual o paciente sente-se confiante e nio julgado por qualquer
experiéncia que |Ihe parecga valido discutir com a equipe.

Passada a questio interpessoal, o ambiente em que se encontra também é de extrema
valia, tendo como responsabilidade do médico estruturar um local que permita privacidade e
nao condicione um tempo limite para conversa.

Como visto, dificilmente os pacientes irdo espontaneamente e de forma objetiva trazer a
discussao questdes sobre o desejo de morte. Assim como outros tépicos relevantes dentro
dos cuidados paliativos, a estruturacao de métodos pode servir como auxilio a equipe
assistente com vistas a ndo negligenciar esse fenébmeno. Amplamente discutidos, os
protocolos NURSE — Naming, Understanding, Respecting, Supporting, Exploring” ja
utilizados em temas dificeis dentro do tratamento oncoldgico? e o protocolo “SPIKES — A
Six-Step Protocol for Delivering Bad News” para comunicacdo de mas noticias contém
aspectos que podem ser adequados para tratar esse tema em especifico?®. Apesar da
vantagem de abordagens estruturadas, é de extrema importancia enfatizar que,
principalmente dentro do contexto paliativo, a adaptagao dos manejos deve ser feita de
forma individual e isso se da de forma mais acurada ao passo que a aliancga terapéutica
torna-se mais forte e desenvolvida.

e Resposta adequada da equipe assistente ao desejo pela morte

A primeira intervenc&o consiste basicamente no respeito ao desejo do paciente de se
expressar. Dentro da abordagem semi estruturada ha como premissa o entendimento do
desejo do paciente, de seu background, de suas crengas, sua descricdo de significado na
vida e de suas funcionalidades. Isso se deve principalmente pelo fato de que esses
aspectos estdo diretamente ligados a atenuagao ou agravamento da propria sensacgao de
desesperanca, desespero ou fadiga mental.? E de grande valia também, nesse momento, a
percep¢ao do entendimento do paciente dentro do seu contexto clinico, principalmente no
que tange prognéstico e optimizagcado do controle de sintomas fisicos como dor, disturbios de
sono ou de alimentagdo.*

Outro ponto fundamental é a triagem objetiva de comorbidades psiquiatricas como a
depresséao e o quanto isso esta impactando no desejo do paciente em aliviar o seu
sofrimento. Partindo do ponto de uma boa elucidacao diagnéstica, é possivel nao sé
diminuir o desconforto como também cessar o desejo pela morte antecipada - se esse for
identificado como sintoma - e com isso contribuir para um efetivo desfecho terapéutico.*'
Confirmado o diagndstico, ha evidéncia de efetividade de diversas técnicas psicoterapicas a



citar: € MCT e supportive expressive therapy named Managing Cancer and Living
Meaningfully (CALM) Terapia da Dignidade e Psicologia Positiva - aspectos a serem
apresentados com mais detalhes a frente. 32333

Além das recomendacdes com vista ao bem estar do paciente, é valiosa a observacao do
contexto da equipe assistente. Discussdes sobre a morte e a terminalidade séo
implicitamente complicadas dentro da cultura em que estamos inseridos, dessa forma
podem provocar sofrimento psicoldgicos nos profissionais envolvidos.* E primordial que os
profissionais envolvidos estejam atentos aos seus préprios sentimentos como forma de
protegé-los da sobrecarga emocional que o trabalho nessa area tende a exigir, com isso,
um autoavaliagao de suas proprias perspectivas sobre o tema, seus valores e crencas é
extremamente relevante. Reunides de supervisao de caso, abordagem multiprofissional e
ambientes de discussao livres sdo ferramentas essenciais podem auxiliar na redugao de
estresse e na capacidade de manejo de situagbes estressantes.*

Observa-se, por fim, que a tematica relacionada desejo de morte é extremamente rica e
ampla tanto em sua incidéncia, quanto em sua apresentacédo e em suas implicagdes ao
desfecho terapéutico do paciente. Apesar disso, devido as dificuldades implicitas a
abordagem desse assunto, torna-se valida a semi estruturacdo da analise do conteudo junto
ao paciente. Uma boa alianga terapéutica € o passo inicial para estruturar um ambiente em
gue ambos profissional e paciente sintam-se confortaveis para discutir as mindcias
envolvendo esse tema e dessa forma, torna-se possivel evitar a negligéncia de um aspecto
tao relevante na obtengao do sucesso terapéutico e alivio de desconforto.

e ABORDAGEM DIAGNOSTICA PSIQUIATRICA - DELIRIUM
O delirium é um apresentacio neuropsiquiatrica bastante comum em pacientes
hospitalizados, porém, observando-se especificamente o grupo de pacientes em fase
terminal, percebe-se uma prevaléncia que varia entre 22% até 80% - numero que progride
conforme o avancar do deterioro clinico.*” Entre os pacientes internados para cuidados
paliativos exclusivamente, 44% podem desenvolver quadros de delirium, sendo 50% destes
reversiveis®. Em fase terminal, cerca de 80% apresentar&o o quadro.*

Busca-se, através do manejo de quadros de delirium no contexto paliativo, fornecer conforto
e diminuir os riscos associados. Procura-se oferecer ao paciente condigcbes em que ele
possa permanecer com suas fungdes cognitivas preservadas, sem dor e capaz de se
comunicar de forma plena. Com isso, garante-se ao paciente a preservacgao de sua
individualidade e personalidade mesmo em um momento delicado do seu ciclo vital, ao
passo que uma sedacio excessiva pode impedir momentos importantes resolutivos para o
paciente com seus cuidadores. A manutengado de um quadro de agitagao psicomotora
oferece riscos graves as condig¢des fisicas além de propiciar situagdes possivelmente
traumaticas aos familiares.

O plano de tratamento deve envolver a seguranga do paciente e do seu entorno, o local
para o tratamento - seja ele hospitalar, domiciliar, unidade clinica ou unidade paliativa
exclusiva), o fornecimento de psicoeducacao ao paciente e seus familiares e a correcédo de
questdes clinicas e ambientais que podem desencadear ou agravar o quadro (dor,
constipagao, infecgdo, desidratagao, ...).*°

Fainsinger et al. descreveu o fendbmeno do tridngulo destrutivo como forma de lancar luz



sobre a cadeia de maleficios que o manejo inadequado do delirium hiperativo pode
desencadear*' A agitagdo ¢ frequentemente interpretada erroneamente como dor ou
desconforto fisico pelos familiares ou cuidadores, aumentando o nivel de estresse. Como
consequéncia, ha dissonancias entre a equipe clinica e os familiares. Tal embate aumenta
consideravelmente a chance de hipermedicalizagao, seja com sedativos ou com
analgésicos, 0 que, aumentaria o risco de toxicidade por opioides e a diminuigdo de tempo
de lucidez que a familia poderia desfrutar*?.

Sua identificacdo diagnéstica inicia-se com a avaliagdo do componente cognitivo da
atencéao, sendo importante diferenciar de qualquer alteragcido de memoria de curto prazo
(memdria de trabalho). Apds a suspeicao inicial, pode-se utilizar um critério padrao de
diagnéstico, como Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition
(DSM-5) ou Confusion Assessment Method (CAM).
As seguintes caracteristicas sdo necessarias para o diagnéstico do delirium utilizando os
critérios DSM-5:
e Perturbagao da atencao (p. ex., dificuldade de concentragdo ou de acompanhar o
que é dito) e consciéncia (isto é, orientagao reduzida em relagdo ao ambiente) e A
perturbacao se desenvolve ao longo de um curto periodo de tempo (ao longo de
horas a dias) e tende a oscilar durante o dia.
e Alteragdo aguda na cognigao (p. ex., déficits de memdria, linguagem, percepgao,
pensamento)

Além disso, deve haver evidéncias a partir da histéria, exame fisico e/ou testes laboratoriais
sugerindo que a perturbacao € causada por uma doenga médica, um principio ativo
farmacoldgico, substancia psicoativa ou a prépria interrupgao desta.
CAM utiliza os seguintes critérios:
e Nivel alterado de consciéncia (p. ex., hiperalerta, letargico, estuporoso, comatoso)
ou o pensamento desorganizado (p. ex., divagagao, conversagao irrelevante, fluxo
ilégico de ideias)

Observa-se que, quando feito seu diagndstico, os desafios ainda se impdem pela miriade
de formatos em que o delirium se instala. Tendo sua frequéncia de sintomatologia bastante
variavel: prejuizos na atencao sao reportados entre 97 - 100% dos pacientes,
desorganizacao de pensamento entre 54 -79%, déficits de memdria entre 88-96%, alteragao
no ciclo sono-vigilia 92-97%, disturbios motores 24-94%, disturbios de linguagem 57-67% e
alucinagdes/pseudoalucinagdes em 21-31%*

Em termos de causas, inimeros fatores podem colaborar para a instalagéo do fendbmeno*:.
Cerca de 50% dos casos, intervengdes simples como hidratagéo, descontinuagao de drogas
psicoativas ou redugéo/rotagédo de opioides é suficiente para a reversido do caso.*

Porém, para muitos outros pacientes, ha uma causa clinica subjacente que torna o quadro
irreversivel (por exemplo: insuficiéncia renal, hepatica ou respiratéria em suas formas
graves), o que concede ent&o, a equipe clinica, a necessidade de focar no manejo
sintomatico adequado e individualizado.*®

Pragmaticamente, subdivide-se o delirium em hipoativo, hiperativo e misto. Dentro do nosso
contexto especifico, observamos uma prevaléncia importante do subtipo hipoativo*’. Lawlor
et al encontrou uma porcentagem de 40% de pacientes que apresentam a forma hipoativa
isolada no seu primeiro episodio. Devido a essa peculiaridade, travamos entdo, uma maior
dificuldade em seu reconhecimento diagndstico e consequentemente em sua abordagem
adequada.*®



Observando-se especificamente o tratamento do delirium hipoativo, estudos tém proposto
uma discussao sobre a possibilidade do uso de psicoestimulantes para 0 manejo de seus
sintomas. O uso de Metilfenidato para pacientes paliativos terminais tem mostrado um
padrao de seguranga significativo permitindo um bom controle de sintomas chaves como
sedagdo excessiva ou anedonia.*®

Em um estudo conduzido por Gagnon et al, foram mensurados através do MEEM o impacto
da sintomatologia do Delirium Hipoativo em pacientes com cancer em estagios avangados.
Administrou-se a dose de 20mg ao dia de Metilfenidato de liberacao rapida - podendo ser
ajustada até 50mg conforme individualidade do caso. Todos os 14 pacientes do estudo
obtiveram um aumento no numero objetivo da escala, tendo a média do grupo subido de 21
para 27 com significancia estatistica (P < .001). A média geral do grupo ainda obteve o
aumento de mais 01 ponto quando se estabeleceu a dose estavel do metilfenidato (cerca de
20-30mg por dia). Além da medida quantitativa observada na escala, observou-se também
uma melhora nas atividades psicomotoras dos pacientes, que por vezes, deixavam de
fechar os critérios necessarios para manter-se com diagnéstico de delirium hipoativo.*

E inquestionavel o impacto que um quadro de Delirium apresenta tanto para o paciente,
familiar e equipe/cuidadores.® Sua ocorréncia relaciona-se também a um aumento
importante de morbimortalidade: aumento de percepcao de dor, maior chance de
desenvolvimento de transtornos de humor para o paciente e cuidadores, riscos de acidentes
devido a agitag3o, piora na alimentagédo, entre outros.*? Frequentemente s&o entidades
subdiagnosticadas ou/e tratados erroneamente, o que por si sO, causa aumento do tempo
de internagdo®, intervengdes desnecessarias® e consequentemente prejuizo nos
paradigmas de qualidade de vida de todos envolvidos no processo terapéutico.

Com isso, vale-se ressaltar que a expertise desenvolvida na formagao do médico
psiquiatrica tem como papel auxiliar na correta identificagdo do quadro e consequentemente
seu manejo. Deve-se orientar medidas ndo farmacolégicas determinantes, além de
colaboracgao da identificagdo de possiveis danos cognitivos prévios, enfatizando as
condutas adequadas em quadros em que ha possibilidade notavel de reversibilidade do
panorama.>®®

Como enfatizado previamente, a apresentacéo clinica de Delirium € de imensa relevancia
no pool de pacientes descritos no presente estudo. Além de sua prevaléncia numérica,
observa-se o grande impacto emocional para o paciente e cuidadores, visto que a perda de
fungdes cognitivas em sua terminalidade pode impor a todos envolvidos no processo de
doenga prejuizos irrecuperaveis e imensuraveis tanto do ponto de vista emocional como
burocratico ou espiritual.

e ABORDAGEM DIAGNOSTICA PSIQUIATRICA - DEPRESSAO

A depressao pode ser um achado bastante comum dentro da populagdo de pacientes em
cuidados paliativos, e sua prevaléncia varia entre 24 até 70% dos pacientes.”. Além da
relevancia estatistica, o fardo de suas consequéncias se expandem quando se entende que
seu diagndstico implica em diversos aspectos da saude do individuo. Percebe-se que o
aumento da percepgao de dor e outras queixas fisicas pioram do quadro clinico de base e
diminuem a qualidade de vida. Neste sentido, aumenta a dificuldade de tomada de decisdes
e prejuizo na interagdo com cuidadores®®, o que por fim reflete em um aumento importante
de morbimortalidade e até mesmo no risco de suicidio.>®



Sintomas depressivos sao frequentemente subdiagnosticados nesses pacientes e isso se
deve a inumeros fatores que permeiam tanto o paciente quanto a equipe assistente.®°O
entendimento - por parte do préprio paciente, familiares e equipe assistencial - de que o
sofrimento em decorréncia do diagndstico € inerente dificulta, por vezes, a identificagédo e o
correto do manejo da comorbidade psiquiatrica.®’

Outro fator relevante para o subdiagnéstico seria a intersecg¢ao entre sintomas
constitucionais da doenca organica e sintomatologia depressiva. Mudancas de peso,
fadiga,

disturbios de sono, prejuizo cognitivo, alteragao de apetite sdo comumente atribuidas
exclusivamente a doenga de base desconsiderando o aspecto psiquiatrico como possiveis
causadores.®

Da mesma forma, quando a comorbidade clinica se torna progressivamente mais grave,
torna-se ainda mais dificil para o paciente e seus familiares validarem e consequentemente
verbalizarem a equipe clinica suas queixas que n&o envolvam diretamente a doenca base.®?
O contexto agrava-se pelo fato de que, por vezes, os proprios médicos envolvidos no
tratamento apresentam dificuldades em estimar ou quantificar o nivel de sofrimento
psicologico experenciado pelo paciente.®*%% Com isso, evidencia-se a relevancia de um
profissional treinado para a correta identificagdo e, consequentemente, manejo da
depress&o nesse contigente de pacientes ja tdo vulnerabilizados.®”

Tanto a psicoterapia como antidepressivos apresentam eficacia estatisticamente
comprovada para o controle de sintomas naqueles pacientes portadores de doengas
crbnicas ameacgadoras a vida. Porém, vale ressaltar que, mesmo naqueles pacientes que
nao receberam um progndstico cronologicamente reservado devido a sua doenga de base,
a escolha do tratamento necessita de uma avaliagdo mais minuciosa. Nesses quadros, a
interacao medicamentosa e o perfil de efeitos adversos das medicagdes deve ser
observada com ainda mais cautela visto que, em grande parte desses pacientes, ja ocorre
uma perda da qualidade de vida por outros sintomas desencadeados pela doencga clinica de
base. Com isso, evidencia-se novamente o papel relevante de um profissional especializado
dentro do contexto paliativo mesmo quando ndo ha terminalidade iminente.®® Observa-se no
tratamento de pacientes com prognésticos reservados cronolégicos a preferéncia pelo uso
mais frequente de psicoestimulantes para o tratamento de sintomas depressivos pontuais.
Estatisticamente em pacientes que n&o se encontram em um contexto de cuidados
paliativo, entende-se o maior beneficio do uso de IRSS e IRSN, porém devido a possiveis
efeitos adversos no periodo de adaptagao e sua maior necessidade de tempo para resposta
terapéutica palpavel, por vezes nao se tem esse recurso como primeira escolha quando
tratamos de pacientes em cuidados paliativos. Ao comparar o uso de psicoestimulantes a
placebos nesse contexto de tratamento, nota-se uma melhora mais consideravel e dose
dependente no que tange ao controle de sintomas associados a fadiga e anedonia quando
comparados a outros sintomas chaves de um quadro depressivo®. Ainda no que tange a
avaliacédo do uso de outras drogas que usualmente ndo s&o primeira escolha no tratamento
da depresséo, observa-se a progressiva escolha pelo manejo de sintomas com o uso da
quetamina.

e ABORDAGEM DIAGNOSTICO PSIQUIATRICA - ANSIEDADE

Conforme descrito previamente, a ocorréncia de sintomas ansiosos € significativa no
contingente de pacientes internados e acentua-se quando avaliamos os pacientes em
final de vida.



Os sintomas de ansiedade podem ser descritos pelo paciente como apreensao,
irritabilidade, medo ou tens&o. Cognitivamente, apresenta-se como preocupagdes
excessivas, aceleracdo de pensamento e dificuldade de concentracdo. As manifestacdes
comportamentais envolvem por vezes evitagdes, compulsdes e somatizagdes (diarreia,
taquicardia e dispneia)’. Ha, entdo, uma limitagdo associada a capacidade de lidar ou
regular as emogdes, além de se tornar socialmente prejudicial e aumentar a percepcéao de
dor e sofrimento (concomitantemente ou ndo a sintomas depressivos)’®’"72

Dentro da vasta gama de transtornos ansiosos, encontra-se uma prevaléncia maior de
Transtorno de Ansiedade Generalizada e Sindrome do Panico nos pacientes que
encontram-se em fase terminal de alguma comorbidade clinica’.

A descri¢ao de ansiedade pode ser parte da manifestacdo de um quadro clinico de
hipoglicemia ou hipdxia, por exemplo. Outro achado seria a interpretagdo de acatisia ou
agitacao psicomotora como algum sintoma ansioso. Em termos de medicacéao, a propria
descontinuagao abrupta podem mimetizar sintomas ansiosos. Da mesma forma, a
abstinéncia de alcool, nicotina, anticonvulsivantes, benzodiazepinicos, opioides ou
corticoides podem representar um risco importante”. Portanto, parte importante da
avaliacado de sintomas ansiosos em um paciente terminal é a realizagcado de uma avaliagao
minuciosa da prescri¢éo e desprescrigdo farmacoldgica™.

E relevante observar que, dentro desse contexto, a ansiedade pode ser uma resposta
natural vide que ha a exposicao a situagdes extremas de incertezas e desconfortos. Dentre
as causas estao os dilemas existenciais, sensacgdes de perdas iminentes, a vivéncia do luto,
o controle dos sintomas préprios da doenga como nausea ou dor ou até mesmo como efeito
colateral das medicacobes utilizadas.

Apesar da robusta evidéncia sobre a incidéncia e a relevancia da ansiedade no final de
vida, ela ainda é menos estudada, diagnosticada e tratada em comparagao com outros
achados como a depress&o.”

Com isso, um dos papeis importantes do psiquiatra dentro do cuidado paliativo é a distingao
entre transtornos depressivos e o desconforto esperado no contexto avaliado.

Sintomas ansiosos sao marcadores importante na perda de qualidade de vida dos pacientes
paliativos, principalmente nos que se encontram no final de vida, porém, assim como no
manejo de transtornos depressivos, os tratamentos mais usuais, por vezes, apresentam
algumas desvantagens. O tempo de espera terapéutica prolongado ou o perfil de efeitos
colaterais se somam aos desconfortos da comorbidade clinica e tornam os IRSS ou duais
ndo mais a primeira linha para o tratamento desses sintomas.’”® Uma revisdo sistematica da
Cochrane demonstrou a insuficiéncia de evidéncias cientificas para abordagem
farmacoldgica da ansiedade na populagao paliativa adulta’”

Com isso, tornam-se prioritarias as intervenc¢des nao farmacolégicas para o manejo dos
sintomas, além da possibilidade do uso off-label de medica¢bes nao usuais. Outras
publicagbes trabalharam na investigacao de interveng¢des ndo farmacolégicas nesses
contexto: Plaskota et at realizou um estudo em que pacientes hospitalizados receberam
4

sessdes de hipnoterapia, obtendo melhora na escala sintomatolégica significativa e



sustentada a partir da segunda sess30.”

Finalmente, diversos estudos apontam ainda a falha das intervengdes farmacoldgicas no
que tange a ansiedade dos pacientes paliativos. Além disso, tais revisdes apontam o
enorme vazio em todo o processo diagndstico até o manejo dos sintomas ansiosos tendo
como consequéncia geral pacientes mal manejados. Com isso, observamos uma piora
clinica, um aumento de intervencbes desnecessarias, aumento do nivel de sofrimento de
paciente, familiares e cuidadores e por fim um progndstico pior.

o INTERVENGOES FARMACOLOGICAS - QUETAMINA

Dentro do contexto de manejo de sintomas depressivos no paciente terminal, a quetamina
tem sido progressivamente mais estudada e prescrita. Diversos estudos clinicos
randomizados bem estruturados ja avaliaram a administragdo em dose subanestésica via
posologia intravenosa para o manejo de sintomas depressivos em pacientes clinicamente
higidos.”®

De acordo com estudos no contexto de cuidados paliativos, a quetamina também ja tem sua
utilizagao difundida porém majoritariamente no manejo de dor neuropatica por ser
considerado o mais potente bloqueador de receptor NMDA disponivel.®' A partir desses
dados, em 2013, Irwin et al explorou o uso da quetamina para manejo de sintomas
psiquiatricos em pacientes de hospice. Um estudo piloto open label avaliou a administracéo
via oral de quetamina por 28 dias reavaliando através de escalas sintomas depressivos e
ansiosos. Na atenuagao de sintomas ansiosos, houve significancia a partir do terceiro dia de
administragao - fato que se sustentou até o fim do experimento. No que tange sintomas
depressivos, a melhora a partir da linha de base inicial se mostrou significativa a partir do
décimo quarto dia e também se manteve até o fim do estudo. Obteve-se também, a redugao
da percepcgéo de sintomatologia somatica. Apesar de ter sido um pequeno estudo piloto, foi
de enorme importancia ao passo que mostrou a necessidade de se investigar de forma mais
profunda os possiveis beneficios do uso da quetamina no que tange o manejo de sintomas
psiquiatricos no fim de vida.®?

Em 2019, Goldman et al publicou uma revisao sistematica avaliando a eficacia da
quetamina no contexto do tratamento de pacientes clinicamente paliativos.?®

Todos os estudos avaliados nessa revisao apontaram, independentemente da dose,
resultados positivos no manejo de sintomas depressivos. Um fator importante observado
foi a correlacdo entre posologia e a sustencao da resposta terapéutica. Tendo como
exemplo os dois maiores estudos que avaliaram a administracdo em dose unica,
observou-se uma diminuig&o no controle dos sintomas a partir do sétimo dia.?*#

Os estudos que mostraram respostas mais sustentadas foram os que administraram doses
diarias. O maior deles, administrou durante 28 dias consecutivos.®

Outro apontamento interessante dessa revisao sistematica foi a correlagdo entre o tempo de
resposta e a via de administragdo. A via intravenosa obteve o menor tempo necessario para
obter alivio sintomatico entre 40 minutos a até poucas horas a depender do estudo. Ja nos
estudos que optaram por administracido via oral houve uma maior divergéncia, tendo o
tempo de resposta variado entre 1 e 14 dias®”"®

Apesar da diferenga estatistica no tempo de efeito, ndo deve-se descartar a administragao



via oral como opcéo terapéutica vide que esta seria compativel para o contingente de
pacientes que ndo encontram-se em ambiente hospitalar.®

Além disso, estratégias combinadas como uma infusao intravenosa seguida de terapia de
manutencéo via oral domiciliar podem ser um recurso valido tanto pela menor laténcia até a
resposta terapéutica quanto para sua sustentagdo.*

Ressalta-se ainda os beneficios secundarios na vigéncia do tratamento com quetamina para
os pacientes terminais: reducao na percepcao de dor, de sintomas ansiosos e desconfortos
gastrointestinais foram apontados em diversos estudos.®"%2

Apesar do otimismo trazido pelos efeitos terapéuticos, ainda ha necessidade de se avaliar
tratamentos mais prolongados com quetamina em pacientes paliativos. Uma possivel
resposta na aceleragao de crescimento tumoral foi observada em alguns pacientes
oncologicos terminais devido possivelmente a sobreregulagdo de mTOR.%.Além disso,
outros estudos apontaram o risco de desestabilizagdo hemodinamica e o risco de adigdo.%*

O poder analgésico da quetamina obteve resultados inconclusivos dentre os ECR avaliados
neste estudo. Porém, trés grandes estudos clinicos randomizados demonstraram reducao
na necessidade do uso de opioides, uma menor percepg¢ao de dor e um maior tempo de
analgesia quando comparados com o grupo controle. 96

No que tange efeitos adversos, esses foram descritos em 80% dos ECRs
revisados. Constipacao, nausea, vdmitos e sonoléncias foram os mais prevalentes.

De uma forma geral a quetamina tem se mostrado promissora para o manejo de sintomas
depressivos e ansiosos em pacientes de contexto paliativo. A sua posologia, de facil
administracdo, seu baixo custo, toleravel perfil de efeitos colaterais e diminuto tempo para
observagao de resposta terapéutica, faz com que o uso dessa droga seja progressivamente
mais estudada e aplicada com seguranga no conjunto de pacientes avaliados nesse artigo.*

O entendimento de que sintomas depressivos € um mau controle analgésico formam um
processo de retroalimentacao permite identificar o perfil de pacientes que teriam o maior
beneficio no uso da quetamina vide que esta parece representar uma intervencao valiosa
em ambos aspectos.
Porém, ainda ha necessidade de aprofundamento nos estudos visando a estruturagao de
protocolos que estabelecem a posologia, via de administracdo e tempo de tratamento que
obtenham o menor perfil de efeitos colaterais com o melhor manejo de sintomas.

¢ INTERVENGOES FARMACOLOGICAS - METILFENIDATO

A incidéncia de sintomas depressivos, fadiga crénica e prejuizo cognitivo se torna notavel
em pacientes com diagndsticos terminais.®® Um progndstico cronologicamente reservado
torna ainda mais relevante a ponderagao sobre o uso de medicagdes que possam mitigar
esses sintomas, visto que em contexto de final de vida, frequentemente o paciente e seus
familiares desejam estar o mais presente e confortaveis possiveis em seus momentos
finais. Nesse ambito, avalia-se 0 uso de psicoestimulantes, mais especificamente o
Metilfenidato.®

Desenvolvido inicialmente como tratamento fundamental para Transtorno de Déficit de
Atencgao, a medicagado tem como meio de acéo a inibicao da recaptacao de
neurotransmissores como dopamina e norepinefrina na fenda sinaptica desde o cortex pré
frontal até o corpo estriado. Através desses mecanismos, percebe-se o aumento do nivel de
atencao, disposicao e alerta.™"

O papel dessa medicagao nos pacientes que avaliamos nesse estudo se deve
principalmente no que tange a fadiga cronica causada pela disfuncéo organica - seja ela



uma doencga oncoldgica, um quadro pés isquémico, a sedagao excessiva como efeito
colateral de opioides, o declinio cognitivo multifatorial (associado frequentemente ao
agravamento de doengas oncoldgicas, infecciosas e neurodegenerativas)'®? além da propria
anedonia muitas vezes experienciada por pacientes em final de vida - constituinte ou ndo a
um diagnostico estabelecido de episodio depressivo.'®.

No que tange aos seus efeitos colaterais, percebe-se um bom perfil de tolerancia, tendo
como mais frequentes sintomas como agitagao e insOnia (cerca de 15%) que tendem a
cessar ou se tornar insignificantes apds um curto periodo de adaptacao. Devido a
disponibilidade de posologia de liberagao rapida, raramente sao efeitos que impedem ou
causam necessidade de interrupcdo de seu uso.'™

Ao avaliar especificamente os sintomas enquadrados como depressivos, o rapido controle
dos sintomas pontuais quando comparados a antidepressivos tradicionais torna seu uso
ainda mais consideravel. Tendo inclusive, alguns estudos académicos demonstrado
aumento no apetite'®.

Avaliando especificamente sintomas depressivos, um estudo com N de 30 pacientes com
diagnéstico de cancer em fase terminal apontou uma melhora objetiva medida em escalas
em 74 deles, enquanto quase 50% descreveram a melhora como moderada, considerando
um tratamento de cerca de 30 dias.'®

Considerando que o contexto de prescricdo dos nossos pacientes muitas vezes envolve
doses crescentes de opioides, torna-se ainda mais relevante a avaliagdo de possiveis
medidas que mantenham a fung¢ao cognitiva dos pacientes com o passar do tratamento.
Nesse contexto, Bruera et al avaliou objetivamente 20 pacientes e de forma randomizada
interviu com a prescricdo de 10mg de liberagao rapida de metilfenidato pela manha,
associada a 5mg no inicio da tarde. Apds dois dias, houve a troca entre o grupo caso e o
grupo controle e no terceiro dia, uma nova troca. Realizou-se, entdo, uma nova testagem
neurocognitiva através de teste de finger tapping, testes matematicos simples, testes
verbais e de evocagado de memadria. Em comparacéo com o placebo houve melhora
estatisticamente significativa no que tange sintomas de tontura (P < .001), confusao
mental

(P < .05),, controle motor fino (P < .001), capacidade aritmética simples (P < .001), teste de
evocacao de meméoria (P < .001) e memodria visual (P < .001).

No mesmo estudo, avaliou-se também a interagao positiva do tratamento com metilfenidato
e 0s opioides no que tange percepc¢ao de dor e sedagdo. Mantendo-se o esquema de 15mg
dia por 3 dias no grupo caso, havendo a troca apés 3 dias e uma nova troca no sexto dia,
32 pacientes foram estudados. Os pacientes que receberam metilfenidato apresentaram
uma menor percepgao de dor, objetivamente observada pela escala além de menos doses
analgesicas em regime “se necessario” P < .02 e <.002, respectivamente.'”’

Na avaliacao de sedagéao, através de uma escala analégica visual, pacientes no grupo
controle também descreveram menos intensidade (P< 0.2) assim como foi descrito pelo
grupo de observadores que acompanharam o estudo.'®

Essas evidéncias apontam que o uso de metilfenidato, apesar de ndo em sua indicagao
primordial de controle de sintomas de TDAH, pode e deve ser considerado na prescri¢cao de
pacientes terminais vide que ha um aumento tanto em sua qualidade de vida, quanto em
sua funcao cognitiva e esbatimento de sintomas. Dessa forma, contribui-se para o que
norteia o campo de estudos dos cuidados paliativos ao promover dignidade e autonomia ao
paciente durante todo o seu processo de adoecimento.



¢ INTERVENGOES PSICOTERAPICAS

Em meados do século passado, Dra. Elisabeth Kubler Ross trouxe a luz o importante vazio
no que tange a abordagem do paciente terminal. Tanto os profissionais quanto os proprios
pacientes apresentavam enormes dificuldades em enfrentar as particularidades dos
sintomas que permeiam a morte. Dessa forma, através de seus diversos trabalhos, ela
formalizou as primeiras recomendagdes que guiaram as praticas terapéuticas desenvolvidas
e aprimoradas até os dias de hoje."®

Com isso, a psicoterapia no contexto do cuidado paliativo tanto provém da adaptacgao de
linhas de estudos ja conceituadas, quanto a formacao de abordagens mais
especificas."

Conforme enfatizado em trabalhos subsequentes, percebe-se que o papel do
psicoterapeuta no contexto estudado ultrapassa a obstinacao terapéutica e foca
primordialmente nos principios e valores individualizados/personalizados." A flexibilizagdo
na interpretagdo do que se considera fracasso ou sucesso em um processo terapéutico
ganha destaque, ao passo que a eliminagdo dos chamados sintomas chave e
caracterizagdes hiperrigidas ndo parecem caber nesse contexto.'?

e Terapia da Dignidade

A partir desse novo entendimento, elenca-se a chamada Terapia da Dignidade, proposta a
partir de um modelo empirico desenvolvido com pacientes oncolégicos em fase terminal no
inicio do século.

O que antes se entendia apenas como diminui¢ao de sintomas, a dignidade, foi ao longo do
tempo se estendendo aos aspectos familiares, espirituais, psicolégicos, sociais e
existenciais. Com isso, busca-se permitir ao paciente e seus cuidadores, ndo s6 a anulagao
de desconfortos, mas a formulagao estruturada de objetivos e preferéncias para esse
momento do seu ciclo vital.”

Inicialmente desenvolvida para paciente em fases terminais de comorbidades
oncoldgicas, mas facilmente aplicadas a qualquer doenga ameacgadora da vida, Chochinov
propbs a estruturagdo de um quadro, construido em colaboragao com cuidadores, equipe
médica e paciente elencando 3 grandes areas criticas que sejam relevantes para a
conservacgao da dignidade no contexto paliativo.

Divide-se inicialmente em 1) Preocupacées relativas a doenca - que tendem a avaliar mais
especificamente sintomas fisicos e preservacao de funcionalidade, 2) Repertério para
conservacao da dignidade, que permeia a preservacao da identidade do paciente para além
de seu diagndstico e 3) Aspectos sociais, que enaltecem as percepgdes entre o paciente e
0 seu meio social como a preservagao de sua privacidade, a sensacao de fardo e questbes
relacionadas a serem implementadas ap6s a morte.



Preocupagoes relativas a doencgas

#» Nivel de independéncia
= Cognicao
Funcionahdade

o Soinmento relativo a0s sintomas
- Fisicos
Emocional

Repertorio para conservagio de dignidade

o Perspectivas
Idenbdade
Desempenho de funcbes/papeis
Legado
Esperanca
Autonoma/ controle
Acedacdo
Resiéncia

» Priucas
Viver o presente

Manutencao de rotina "normalidade
Conforto espintua

Aspectos Sociais

Privacidade

Suporte psicossocial
Fardo do cundador
Questdes pos morte

Pontos fundamentais da Terapia da Dignidade

Além dessa estruturagao objetiva e clara, Chorkov também propds uma série de perguntas
chaves que possam guiar os temas especificos e fundamentais de serem abordados nesse
momento. Fornecer ferramentas que visem ultrapassar os tabus e medos que envolvem

paciente, equipe médica e cuidadores no que tange os dilemas de final de vida permite que
o individuo seja respeitado e enxergado de forma completa, muito além de seu diagndstico

clinico principal.

PROTOCOLO DE QUESTIONAMENTOS - TERAPIA DA DIGNIDADE

e« Me conte um pouco sobre a sua histéria de vida, o que vocé mais se
lembra ou o que vocé acha mais relevante. Quando vocé se sentiu mais
vivo?

e Ha algo que vocé particularmente gostaria que a sua familia soubesse
sobre vocé? Ha algo que achas particularmente mais importante que eles

lembrem?

Quais sdo os papeis desempenhados na sua vida que vocé considera mais
importantes? Familia, profissional, na sua comunidade? O que vocé
percebe que conguistou nesses ambitos?

Quais séo as suas conquistas das quais sente mais orgulho?

Tem algo que vocé gostaria de conversar com os seus familiares e ainda
ndo conversou?

Quais sé@o as suas expectativas e sonhos para o futuro dos seus entes
queridos?

O que vocé poderia dizer que aprendeu com a vida até agora? O que vocé
gostaria de deixar de ensinamento?

Tem alguma instrugdo que vocé gostaria de deixar para os seus familiares
para prepara-los em relagéo ao futuro?




Ao implementar a avaliagao do seus resultados, através de um estudo multicéntrico
randomizado, mostrou-se uma maior percepgao de qualidade de vida, senso de significativa
e percepcao de “utilidade/funcionalidade” tanto para o paciente quanto para seus
cuidadores.

A evidéncia cientifica do modelo foi novamente testada em 2005 quando 100 participantes
foram expostos ao protocolo proposto, tendo prévio a intervengao o preenchimento de um
questionario sobre seus aspectos fisicos, psicoldgicos, existenciais e de bem estar. Ao final
do experimento, 91% indicaram sentirem-se satisfeitos ou altamente satisfeitos com a
terapia, 86% descreveram como uteis/muito uteis. 76% ainda indicou uma aumento na
percepgdo de dignidade, 68% aumento no senso de pertencimento e proposito de vida.™*

Um estudo clinico randomizado com 411 pacientes, foi elaborado em 2011 comparando
modelos de abordagens menos estruturadas ao protocolo estabelecido na Terapia de
Dignidade. Observou-se entao que houve diferenca estatisticamente significativa na
melhora na qualidade de vida, percepcao de maior beneficio para o paciente e seus
familiares além de aumento na autopercepgao de dignidade do individuo avaliado.'"

A partir entao, diversos outros estudos foram desenvolvidos obtendo resultados bastante
interessantes no que tange a efetividade do método. Em 2017, foi realizada uma revisao
sistematica pelo grupo de_Martinez et al., 2017, incluindo 28 artigos cientificos, sendo deles
5 estudos clinicos randomizados.® De uma maneira geral, mostrou-se com significancia
estatistica na melhora da percepgéo de sintomas ansiosos e depressivos''®""’

e Meaning Centered Psychotherapy (MCP)

A partir dos anos 2000, iniciou-se o desenvolvimento de outro modelo terapéutico que
também tem utilidade para casos graves e terminais."'®

Tendo como principio uma estruturacao breve e inspirada primariamente nos trabalhos de
Viktor Erankl, no que tange ao entendimento do significado da existéncia humana,
propds-se uma nova abordagem psicoldgica desenvolvida com grupo de pacientes
oncoldgicos em estagio terminal. 9120121

Além desse novo foco no conceito de significado e propdsito, houve a introdugéo do termo
cunhado como “desire for hastened death”, que implicaria em um sintoma frequentemente
observado em que ha um desejo do paciente de ter seu sofrimento extinguido o mais
rapidamente possivel, mesmo que sua condigdo clinica permitisse um progndstico menos
reservado'?'

Nesse novo modelo, durante as sessoes, foca-se em estabelecer ferramentas para que o
paciente compreenda e possa manter o que ele entende como seu papel no mundo, apesar
de sua condigao fisica ou terminalidade iminente. Quando o paciente se vé em um contexto
de morte iminente, é frequentemente necessario ressignificar, desenvolver ou se reconectar
com a sua percepgao perante ao que lhe cerca'®. Tanto a TD quando a MCP,
assemelham-se no objetivo de amenizar sofrimentos psicoldgicos, esbatimento da
sensacao de desespero e esperanca tanto quanto aumentar a percepcao de qualidade de
vida.

Apesar de inicialmente ser concebida como um modelo em grupo, Breitbart et al. adaptaram
para um modelo individualizado com vistas a respeitar a limitagdes fisicas da prépria



doenca.'®® Por vezes, houve perda de seguimento devido a alguma intercorréncia clinica,
alguma sessdo de tratamento quimio ou radioterapico ou outros impeditivos que tinham
como consequéncia a perda do vinculo terapéutico entre o grupo. Dessa forma, foi
estabelecido,entdo, um protocolo com sete sessdes com temas previamente diagramados
conforme especificado na tabela 2 que pudessem ser adaptados as disponibilidades de
agenda de um grupo maior de individuos.

Independentemente de seguir o modelo em grupo ou individual, a MCP estrutura-se em 03
grandes pontos de objetivo:

1) Promover um ambiente de suporte para que os paciente possam explorar suas
questdes individuais relacionadas a doencga e seus tratamentos

2) Estimular o entendimento de outras formas de significado/propésito tanto antes
quanto depois do diagndstico

3) Auxiliar os pacientes a desenvolver e manter esse senso de significancia mesmo
com a progressao clinica inevitavel.

De uma forma geral, a intervengéo busca a ampliagdo do conceito de relevancia e propdsito
em um momento em que o paciente se vé progressivamente perdendo suas referéncias
estabelecidas previamente ao diagnoéstico. Esse estimulo é feito através de 3 linhas: 1)
Psicoeducacgao sobre a propria filosofia da psicoterapia instituida
2) Exercicios estruturados de reflexdao a serem realizados em sessao e entre elas
3) Discussbes de tema livre em que normalmente envolve a devolugao do
psicoterapeuta sobre percepgdes, comentarios e interpretagcdes relacionados aos
assuntos discutidos em sesséo.

A tabela a seguir apresenta sessdes de topico guia para o planejamento da estrutura
terapéutica

Sesséo Topico Contetdo

1 Conceitos e premissas Introdugéo do assunto

2 Cancer e seus significados Identidade pessoal antes e depois do seu diagnéstico.
Momentos memoraveis

3 Significado e legado A vida com seu passado, presente e as expectativas para
o futuro

4 Entendendimento das limitagdes do | Confrontando os desafios do diagndstico, prognéstico e

momento presente morte.
5 Engajando com a vida Discussao sobre explorar novos caminhos: criatividade,

coragem e responsabilidade

6 Conex&o com aspectos bons do Amor, natureza, humor.
momento presente

7 Reflexdo e expectativas Respectivas sobre as ligdes discutidas no processo e as
expectativas em relagdo ao futuro

Proposta de cronograma de tdpicos a serem discutidos dentro da MCP




Nos ultimos anos, 4 ensaios clinicos randomizados desenvolvidos por Breibart e et
(2010,2012,2015 e 2018) avaliou a eficacia da terapia também em grupo de pacientes
oncoldgicos terminais em contexto nao hospitalar. Demonstrou-se ndo s6 uma melhora na
autopercepgao de bem estar e senso de “propdsito”, mas também obteve-se uma redugao
no que foi descrito como desesperanca, ansiedade, percep¢ao dos sintomas fisicos e a
redug&o no descrito pelo desejo pela “aceleragdo” da morte “DHD”."?® Nesse estudo, 90
pacientes receberam 8 sessées de MCGP enquanto o segundo grupo de 90 pacientes
foram submetidos a Psicoterapia de Suporte em Grupo. Houve significancia estatistica no
primeiro grupo, demonstrando-se melhora nos padrdes subjetivos de espiritualidade, bem
estar e senso de proposito. A se notar ainda, que apds um bimestre depois do fim da
intervencéo, os pacientes que utilizaram esta técnica mantiveram-se com melhor manejo
dos sintomas em relagdo ao grupo submetido a Psicoterapia de Suporte.

Um segundo ECR testou especificamente o formato individual de sessdes dentro do modelo
de Psicoterapia Centrada em Significado. 120 pacientes oncoldgicos em estagios
avancados espelharam os resultados do projeto piloto. Novamente o grupo testou em outros
dois ECR (novamente repetindo o modelo em grupo (Breitbart et al., 2015) e o outro,
individual Breitbart et al., 2018), replicando-se os resultados prévios porém em amostras
maiores (N 253 e N325).

Os estudos do grupo, ao longo da década, contaram com a participagao de cerca de 800
pacientes em ensaios clinicos randomizados, obtendo-se significancia estatistica que
fornece um forte suporte para a implementagéo dessas terapias nesta fase da vida.

Assim como a terapia da Dignidade, o furor pela Terapia Centrada no Significado permitiu
gue houvesse diversas adaptagdes sutis em sua aplicagcido de modo que possam ser
adaptadas as individualidades clinicas, culturais, financeiras e contextuais das populacoes
submetidas.'?’

Um exemplo importante dessa flexibilizagcao foi a condensac¢ao do modelo de 07 sessdes
estruturadas para 03, de forma a permitir cronologicamente que o rapido deterio fisico e
cognitivo de algum paciente néo o impedisse de receber o tratamento.'**!'* Outra
observacgao notavel ao longo da reavaliagdo do projeto terapéutico inicial € a inclusao dos
cuidadores e familiares.'*°

Ambos os modelos de terapia (tanto em grupo quanto individual) ja se mostraram de grande
valia na melhora de diversos aspectos que assolam os pacientes e seu entorno a partir de
um diagndstico. A similaridade de ambos ao oferecerem uma estruturacdo de sessdes
auxilia a abordagem de assuntos delicados e, por vezes, desconfortaveis ao paciente. Com
isso, esses temas fundamentais para a manutencéo do senso de identidade e significancia
sdo discutidos e tém um impacto na melhor tolerabilidade dos desconfortos relacionados a
percepcao de breve finitude.

Apesar do imenso otimismo na avaliagao de resposta da terapia da dignidade e da MCP,
ainda sugere-se a avaliagao sobre sua eficacia em diferentes grupos de pacientes paliativos
vide que houve uma predominancia no acompanhamento de pacientes oncolégicos,
excluindo outras comorbidades que também implicam um progndstico limitante e reservado.



Independente do modelo de estudo, evidencia-se que uma abordagem direta, estruturada e
livre de preconceitos permite ao paciente e a todos que os que Ihe cercam um maior
arsenal de ferramentas para abordar suas insegurangas e desconfortos em seu final de
vida.

A PSICOTERAPIA POSITIVISTA NO CONTEXTO PALIATIVO

Avaliando-se o contexto extraordinario do paciente em cuidado paliativo, evidencia-se ainda
mais a dicotomia entre duas grandes abordagens para o manejo sintomatico: a abordagem
psicopatolégica classica que avalia o reconhecimento e a redugao do sofrimento psicoldgico
versus o viés positivista que tem como estratégia validar e reforgar experiéncias, emogdes e
tracos de personalidade positivas como forma de atingir maior eficacia na reducao do
sofrimento psicoldgico. A partir desse maniqueismo pouco eficaz, Mathieu Bernard, Maria
Arantzamendi sugeriram no mais recente editorial do Palliative & Supportive Care Journal a
interseccao dessas abordagens respeitando a individualidade do processo psicologico
enfrentado por cada um, principalmente dentro do contexto dos pacientes em cuidados
paliativos. Neste sentido, permite-se a utilizagcdo de cada recurso

disponivel estrategicamente no momento e para o perfil de paciente mais

adequado.

e Psicologia Positiva

Apesar de inuUmeras técnicas terem sido desenvolvidas recentemente, e tendo sua
conceptualizagio estruturada por Seligman and Csikszentmihalyi, no inicio do século™',a
visdo positivista ja apresenta um background histérico robusto tendo como base os estagios
de desenvolvimento psicossocial propostos por Erikson, as teorias da necessidades de
Maslow e Deci and Ryan’s theory of self-determination.

Alguns desses elementos integraram a chamada terceira onda da teoria cognitiva
comportamental no que tange a definicdo de um entendimento de saide mental mais
abrangente que extrapola a observagéo de manifestagdes sintomaticas.'?

A premissa da psicologia positiva preza pela avaliagdo das condigdes e processos que
contribuiram para o bem estar do individuo e a sociedade em que ele esta inserido. Dessa
forma, torna-se mais evidente o papel desses fatores dentro do contexto do paciente em fim
de vida. Neste sentido, essa abordagem vem de encontro com a definicdo de saude trazida
pela WHO que pontua a importancia do bem estar em detrimento do conceito de que a
saude mental seria simplesmente a inexisténcia de quaisquer sintomas.

Consequentemente, a assisténcia ao paciente nao foca exclusivamente no manejo da
patologia, mas também em uma abordagem global envolvendo a promogao e a prevengao
da saude. Com isso, entende-se que a doencga e a saude mental sdo intrinsecamente
correlacionadas, porém ainda que naturalmente independentes e quase antagoénicas.'®
Dessa forma, evidencia-se que dentro do mesmo individuo coexistem o positivo e o
negativo - como observado quando entendemos o conceito de gratidao. Experiéncias
prévias de dor e sofrimento precedem expressées mais concretas das percepgoes
positivas.'*

Como evidéncia clara desse fenbmeno, Aparacio et al demonstrou a importancia do
entendimento do conceito de gratiddo através do estudo de cartas escritas pelos pacientes
paliativos e seus familiares.'®®



Observa-se que identificar e pontuar experiéncias positivas da vida ndo devem ser
considerado como uma estratégia de negag¢ao, mas sim como um recurso importante que
viabilize a abordagem psicopatologica. Nesse ambito, destaca-se o conceito de
salutogénese, no qual ha priorizagdo da percepgao dos recursos ambientais e individuais
positivos disponiveis com vistas a promog&o da satde mental'*®

O préprio estudo da psicologia postiva apresentou significativa evolugdo com o passar dos
anos, no qual é enfatizado ainda mais a importancia de considerar experiencias negativas,
sofrimento psicologico e traumas como inerentes a existéncia humana.'’

O entendimento de resiliéncia, crescimento pds traumatico, significado da vida,
conscientizagdo da morte e compaixao sao conceitos extremamente relevantes quando
abordamos o paciente em cuidado paliativo'®

Dentro das intervengdes de psicologia positiva ha 2 grandes grupos:

e Significado da vida: Representa a dimensao da espiritualidade - componente
importante do conceito de cuidado paliativo conforme descrito pela OMS. A maior
parte das intervencdes que se baseiam nesse contexto ocorrem dentro da
modalidade de sessdes individuais no setting classico da psicoterapia. Diversas sdo
as intervengdes que tomam o MIL como base: Logoterapia, Psicoterapia centrada no
sentido da vida apresentam eficacia estatisticamente comprovada.’ Os desafios
dessa metodologia residem principalmente na impossibilidade de aplicar protocolos
a longo prazo em pacientes com prognéstico reservado, o que limitaria o espectro de
pacientes em cuidados paliativos elegiveis para essa metodologia.

e O segundo grupo contém a proposta de intervengdes auto aplicaveis (intervengoes
baseadas na esperanca e gratidao). Tendo sua eficacia comprovada em diversos
estudos bem conduzidos™%porém ainda ha uma caréncia de estudos mais amplos
para estimar sua resposta. Entende-se como um aspecto fragil dessa intervengao a
auséncia de uma alianca terapéutica estruturada - o que pode ser fundamental no
andamento usual do processo terapéutico, sendo ainda mais relevante com o
progredir da comorbidade clinica e possiveis complicagdes e imprevisibilidades no
curso da doenca.'' Outra preocupagéo seria a estrutura mais rigida dessa proposta,
o que dificultaria a observacao da sua resposta terapeutica dentro da vasta gama de
perfis de pacientes tanto em sua capacidade de entendimento quanto em seu
prognoéstico.

Levando-se em consideracéo a heterogeneidade das necessidades dos pacientes
estudados nesse artigo e de seus contextos, € imperativo que o profissional assistente
desenvolva um arsenal mais flexivel e moldavel as caracteristicas de cada histéria.
Enquanto que para alguns pacientes cabe o0 exercicio guiado em um espago seguro de
autorreflexdo, para outros é necessario a aplicagao guiada das técnicas de psicologia
positiva face-to-face, para outros ainda, teriam maior beneficio na psicoterapia
psicopatolégica classica.

Por fim, ha evidéncias importantes sobre os beneficios dos conceitos da psicologia positiva
no tratamento do paciente paliativo, porém ressalta-se que ela deve ser utilizada como
aliada e ndo substituicdo a abordagem psicopatolégica mais classica.'*? Mostra-se ainda
necessario manter o progresso no que diz respeito a adaptagao das técnicas ao contexto
extremo dos pacientes em questao, visto que é fundamental que as técnicas aplicadas
sejam capaz de elencar individualmente os aspectos de sofrimento ou de entendimento que
cada sujeito possa desenvolver durante o processo de adoecimento.



e CONCLUSAO
Este trabalho explora de forma abrangente as intervengdes psiquiatricas e psicoldgicas nos
cuidados paliativos, ressaltando a complexidade e a importancia de uma abordagem
holistica para otimizar o bem-estar de pacientes com doencgas graves e ameacgadoras a
vida. Destaca-se a necessidade de profissionais de saude mental qualificados para manejar
adequadamente as comorbidades psiquiatricas, utilizando tanto intervengdes
farmacoldgicas, como a quetamina e o metilfenidato, quanto técnicas psicoterapéuticas
adequadas e adaptadas a esse momento crucial.

A integracao dessas abordagens psicoterapéuticas ndo apenas complementa as
intervencgbes farmacolégicas, mas também cria um ambiente terapéutico de apoio, ajudando
a enfrentar questdes emocionais complexas e melhorando a qualidade de vida dos
pacientes. No futuro, é essencial desenvolver protocolos estruturados que integrem
eficazmente essas abordagens, adaptando-as as necessidades especificas de cada
paciente de forma a driblar as dificuldades intrinsecas da abordagem as questdes de fim de
vida. Estudos longitudinais sdo recomendados para investigar o impacto dessas
intervengdes ao longo do tempo na qualidade de vida dos pacientes e cuidadores,
abrangendo diferentes cenarios e grupos demograficos. Além disso, sugere-se expandir a
pesquisa para incluir pacientes com diversas comorbidades, além de cancer, como doencgas
neurodegenerativas e cardiacas, para validar a eficacia das interven¢des em contextos
clinicos variados.Essas diregbes de estudo tém o potencial de enriquecer o campo dos
cuidados paliativos, oferecendo intervengdes mais individualizadas e eficazes, promovendo
um cuidado verdadeiramente holistico que aborda tanto as necessidades fisicas quanto
emocionais dos pacientes.
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