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● RESUMO 
 

Cuidados paliativos são uma abordagem focada na melhoria do bem-estar de pacientes 
com doenças graves ameaçadoras da vida. Compreende o suporte integral do indivíduo e 
seu entorno no que tange sintomas físicos, emocionais e espirituais, durante todo o 
processo de doença.Apesar de progressivamente mais necessário, abordar a 
terminalidade ainda é de grande dificuldade dentro da nossa cultura, dessa forma, urge-se 
que haja uma estruturação 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 relevância do manejo correto de achados psiquiátricos como depressão, 
ansiedade edelirium está vinculada tanto à sua incidência expressiva - superando 80% - 
quanto a suas implicações no contexto global do paciente portador de doença ameaçadora 
à vida. Além do desafio diagnóstico trazido pela frequente sobreposição das síndromes 
psiquiátricas com os achados clínicos, há delicadas particularidades no processo 
terapêutico para utilização de ferramentas farmacológicas e psicoterápicas.Nos últimos 
anos, protocolos assistenciais têm sido desenvolvidos, fornecendo diretrizes 
que ajudem os profissionais a otimizar a qualidade de vida dos pacientes, inclusive em 
estágios terminais. Avanços em técnicas psicoterápicas, como a Terapia da Dignidade e a 
Psicoterapia Centrada em Significado (MCP), assim como na revisão do uso de fármacos 
como ISRS, quetamina e metilfenidato, têm permitido um tratamento mais eficaz 
Este trabalho pretende realizar uma revisão narrativa sobre o panorama atual da saúde 
mental inserida nos cuidados paliativos, visando organizar ferramentas diagnósticas e 
terapêuticas que ajudem a equipe assistencial, cuidadores e pacientes a alcançar a melhor 
qualidade de vida possível 
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● INTRODUÇÃO  

Os cuidados paliativos constituem uma abordagem voltada para a otimização do bem-estar 
de pacientes portadores de doenças graves que ameaçam a vida. Essa prática abrange o 
suporte integral do indivíduo e de seu contexto, considerando aspectos físicos, emocionais 
e espirituais ao longo de todo o processo da enfermidade.¹ Apesar de progressivamente 
mais necessário - devido ao aumento do contingente de pacientes com doenças graves, 
abordar questões relacionadas à proporcionalidade terapêutica, incluindo na fase terminal 
dessas doenças, ainda é um grande desafio dentro da nossa cultura.²,³). Neste contexto, 
torna-se ainda mais primordial que o profissional de saúde mental esteja munido de 
conhecimento técnico e de habilidades práticas condizentes com esse momento tão 
peculiar e extremo da vida do paciente. A correta identificação e tratamento de 
comorbidades psiquiátricas, adequado manejo farmacológica (tanto na prescrição como 
desprescrição), estratégias não medicamentosas, abordagens psicoterápicas, 
psicoeducação e suporte aos cuidadores, além do manejo da equipe são exemplos das 
habilidades que tem grande valia no cuidado paliativo.Urge o desenvolvimento de um olhar 
humanizado e individualizado que ultrapasse a doença que assola o paciente. Tal 
competência deve ser constantemente aprimorada para aqueles que escolhem seguir o 
estudo da saúde mental possam ampliar o cuidado integrado dos indivíduos nesta situação.  

O progressivo entendimento do sofrimento do paciente como algo além das concepções 
físicas justifica a relevância da inclusão das intervenções com foco em saúde mental na sua 
abordagem. Ao elucidar o conceito de dor total (FIGURA 1), no qual entende-se que o 
componente nociceptivo compõe, mas não restringe a compreensão do que é o sofrer, 
Saunders introduziu a ideia de enfrentar o sofrimento físico com uma gama mais ampla de 
recursos4. 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.5  

Figura 1: Dor Total Saunders (adaptado) 
 
 
 
 
 
 
 



A partir desse conceito, Ferris et al desenvolveu um fluxograma que esquematiza o modelo 
de 8 dimensões do sofrimento para o paciente portador de uma doença grave ameaçadora 
da vida e seus cuidadores. FIGURA 2  
Além da própria dimensão descrita como Psicológica, nos outros domínios elucidados por 
Ferris, as competências de um bom profissional são fundamentais para o manejo do 
sofrimento do indivíduo e do seu entorno.6  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 psiquiátricas propriamente ditas como depressão, 
ansiedade e delirium, evidencia-se ainda mais a relevância de um especialista para o 
manejo desse paciente. Critérios diagnósticos para sintomas depressivos e transtornos 
ansiosos estão presentes entre 50 a 70% dos pacientes em hospice.7 Ademais, a 
ocorrência de episódios de delirium tende a quase 100% dos pacientes internados em fase 
terminal.8  

O tema de saúde mental em um paciente clinicamente hígido já apresenta bastante 
complexidade, porém nesse contexto em que há uma sobreposição entre a doença clínica e 
possíveis sintomas psiquiátricos torna-se ainda mais relevante ter na equipe assistente um 
observador treinado. Diferenciar anedonia ou avolia de uma fadiga causada por um quadro 
neoplásico metastático, por exemplo, torna-se fundamental pois desconsiderar a 
possibilidade de ser um sintoma chave para diagnóstico de um quadro depressivo, por 
exemplo, pode contribuir para que o paciente diminua a sua qualidade de vida em 
decorrência de uma causa possivelmente manejável. Da mesma forma, atribuir 
erroneamente a uma comorbidade psiquiátrica um sintoma que tem como causa a doença 
clínica submete o paciente ao risco de efeitos adversos, interações medicamentosas e 
gastos financeiros sem benefício palpável.9 

O entendimento do conceito de terminalidade iminente implica na necessidade do 
profissional assistente de voltar-se à abordagem do paciente de uma maneira ainda mais 
global, humana e contextualizada. Ao observar o acompanhamento de um indivíduo 
portador de uma doença ameaçadora da vida, ilustra-se o intermeio entre o seu diagnóstico 
orgânico e o agravamento/atenuação do que consideramos critérios chaves para a definição 
e consequentemente tratamento de uma comorbidade psiquiátrica. Sintomas 
ansiosos-evitativos, discursos de desesperança, isolacionismo, consumo de substância 



psicoativas e inclusive pensamentos de morte passam a ser enxergados não só como 
achados concretos de um transtorno, mas também como peças-chave do próprio processo 
de luto que envolve a assimilação de sua condição clínica e suas implicações.10  

No que tange o tratamento, o presente estudo tem como objetivo concentrar e esquematizar 
o arsenal de ferramentas farmacológicas e não farmacológicas 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 práticas das equipes assistente, driblando as dificuldades implícitas do 
contexto extremo em que se está enfrentando, além de sugerir estratégias que 
individualizem os planos terapêuticos às crenças, objetivos e particularidades distintas de 
cada paciente.11  

● ABORDANDO A TERMINALIDADE E OS CUIDADOS PALIATIVOS  

Entender a essência dos cuidados paliativos é primordial para utilizar os recursos 
terapêuticos disponíveis. Segundo a definição da Organização Mundial de Saúde – OMS, 
revista em 2002, “Cuidado Paliativo é uma abordagem que promove a qualidade de vida de 
pacientes e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a continuidade da vida, 
através da prevenção e alívio do sofrimento. Requer a identificação precoce, avaliação e 
tratamento da dor e outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual”. Através 
desse princípio percebe-se que há enorme relevância em aprimorarmos o manejo do 
paciente que enfrenta uma doença grave e crônica. Munir a equipe assistente de recursos 
farmacológicos e não farmacológicos torna-se fundamental, ao passo que esses 
profissionais estão lidando com contextos extremos que tangem dificuldades implícitas para 
nossa cultura e sociedade12  

Em situações extremas e de muito sofrimento, o desejo pela morte pode ser um fenômeno 
amplo que inclui desde aceitação, a vontade de abreviar a sua chegada, a eutanásia e a 
própria ideação suicida. Seu contexto varia imensamente e tende a ser influenciado pela 
cultura, experiências individuais, pela própria doença ou comorbidades psiquiátricas 
associadas.13 Apesar de sua incidência expressiva e o tamanho de seus desdobramentos 
no acompanhamento do paciente em cuidados paliativos, ainda é um tema de imensa 
dificuldade em sua abordagem tanto para equipe, cuidadores e para o próprio indivíduo.14 

Com vistas a facilitar a discussão do achado, Kremeike, K.et al propuseram uma 
abordagem semi estruturada que instigue a conversa específica sobre o tema.15 

O desejo pela morte coexiste com o desejo de viver e tendem a variar ao longo do curso da 
doença16.Pode representar ou estar associado a um intenso sofrimento psicológico - com 
ramificações em piora clínica, além de ser por vezes pródromos de uma ideação suicida 
grave17. Diversos estudos porém, demonstram a introdução do assunto através de uma 
comunicação proativa por parte da equipe assistente como forma de limitar os danos desse 
processo mental e aliviar suas consequências.18,19  

A frequência desse achado tende a ser sub representada nos estudos devido à dificuldade 
de abordar a questão, porém aponta-se que 45% dos pacientes com câncer em estágio 
avançado apresentaram pelo menos 01 vez o desejo eventual da morte, enquanto 10% 
ainda revelaram esse desejo de forma intensa e persistente.20  

Já um estudo mais recente com 377 pacientes oncológicos, apontou 18% com desejo 
pontual e 12% como um pensamento intenso.21  

Considerando que o desejo pela morte frequentemente é uma forma de lidar com a 
progressão de uma doença clínica grave, explorá-la e principalmente permitir um espaço 
para sua expressão e discussão é de suma importância para o tratamento dentro do 



cuidado paliativo.22  

A vasta gama de possibilidades de expressão, além das dificuldades implicitas em abordar 
o tema, tornam benéfico o desenvolvimento de uma abordagem pró-ativa e semi 
estruturada com vistas a facilitar o processo de comunicação.23  

Elenca-se a preocupação sobre efeitos adversos da discussão (como o estímulo ao 
suicídio), além de questões jurídicas como aspectos considerados pelas equipes médicas 
para evitar questionar o paciente sobre o tema. Porém, diversos estudos apontam que 
questionar sobre a suicidalidade não é prejudicial e pode contribuir para redução de 
desconforto e melhora na qualidade de vida.24.  
Um estudo recente avaliou a percepção dos pacientes em relação a essa abordagem, 
demonstrando que foi percebida como positiva e não estressante, mesmo para aqueles que 
responderam negativamente aos questionamentos sobre o desejo de morrer.25 Além de não 
causar desconforto, a iniciativa de propor a discussão do tópico serviu como importante 
ferramenta para melhora no vínculo terapêutico - o que por si só já representa um enorme 
recurso dentro do complexo tratamento do paciente com necessidade de cuidados 
paliativos.26  

Imprescindível para iniciar a discussão dessa questão é o estabelecimento de uma relação 
de confiança bidirecional entre o médico e o paciente. Dessa forma, evidencia-se que antes 
mesmo de serem abordados tópicos mais delicados, já deve estar bem estabelecida a 
aliança terapêutica no qual o paciente sente-se confiante e não julgado por qualquer 
experiência que lhe pareça válido discutir com a equipe.  
Passada a questão interpessoal, o ambiente em que se encontra também é de extrema 
valia, tendo como responsabilidade do médico estruturar um local que permita privacidade e 
não condicione um tempo limite para conversa.  
Como visto, dificilmente os pacientes irão espontaneamente e de forma objetiva trazer à 
discussão questões sobre o desejo de morte. Assim como outros tópicos relevantes dentro 
dos cuidados paliativos, a estruturação de métodos pode servir como auxilio à equipe 
assistente com vistas a não negligenciar esse fenômeno. Amplamente discutidos, os 
protocolos NURSE – Naming, Understanding, Respecting, Supporting, Exploring” já 
utilizados em temas difíceis dentro do tratamento oncológico27 e o protocolo “SPIKES – A 
Six-Step Protocol for Delivering Bad News” para comunicação de más notícias contém 
aspectos que podem ser adequados para tratar esse tema em específico28. Apesar da 
vantagem de abordagens estruturadas, é de extrema importância enfatizar que, 
principalmente dentro do contexto paliativo, a adaptação dos manejos deve ser feita de 
forma individual e isso se dá de forma mais acurada ao passo que a aliança terapêutica 
torna-se mais forte e desenvolvida.  

● Resposta adequada da equipe assistente ao desejo pela morte  

A primeira intervenção consiste basicamente no respeito ao desejo do paciente de se 
expressar. Dentro da abordagem semi estruturada há como premissa o entendimento do 
desejo do paciente, de seu background, de suas crenças, sua descrição de significado na 
vida e de suas funcionalidades. Isso se deve principalmente pelo fato de que esses 
aspectos estão diretamente ligados a atenuação ou agravamento da própria sensação de 
desesperança, desespero ou fadiga mental.29 É de grande valia também, nesse momento, a 
percepção do entendimento do paciente dentro do seu contexto clínico, principalmente no 
que tange prognóstico e optimização do controle de sintomas físicos como dor, distúrbios de 
sono ou de alimentação.30  

Outro ponto fundamental é a triagem objetiva de comorbidades psiquiátricas como a 
depressão e o quanto isso está impactando no desejo do paciente em aliviar o seu 
sofrimento. Partindo do ponto de uma boa elucidação diagnóstica, é possível não só 
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 terapêutico.31 

Confirmado o diagnóstico, há evidência de efetividade de diversas técnicas psicoterápicas a 



citar: é 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.32,33,34  

Além das recomendações com vista ao bem estar do paciente, é valiosa a observação do 
contexto da equipe assistente. Discussões sobre a morte e a terminalidade são 
implicitamente complicadas dentro da cultura em que estamos inseridos, dessa forma 
podem provocar sofrimento psicológicos nos profissionais envolvidos.35 É primordial que os 
profissionais envolvidos estejam atentos aos seus próprios sentimentos como forma de 
protegê-los da sobrecarga emocional que o trabalho nessa área tende a exigir, com isso, 
um autoavaliação de suas próprias perspectivas sobre o tema, seus valores e crenças é 
extremamente relevante. Reuniões de supervisão de caso, abordagem multiprofissional e 
ambientes de discussão livres são ferramentas essenciais podem auxiliar na redução de 
estresse e na capacidade de manejo de situações estressantes.36  

Observa-se, por fim, que a temática relacionada desejo de morte é extremamente rica e 
ampla tanto em sua incidência, quanto em sua apresentação e em suas implicações ao 
desfecho terapêutico do paciente. Apesar disso, devido às dificuldades implícitas à 
abordagem desse assunto, torna-se válida a semi estruturação da análise do conteúdo junto 
ao paciente. Uma boa aliança terapêutica é o passo inicial para estruturar um ambiente em 
que ambos profissional e paciente sintam-se confortáveis para discutir as minúcias 
envolvendo esse tema e dessa forma, torna-se possível evitar a negligência de um aspecto 
tão relevante na obtenção do sucesso terapêutico e alívio de desconforto.  

● ABORDAGEM DIAGNÓSTICA PSIQUIÁTRICA - DELIRIUM 
O delirium é um apresentação neuropsiquiátrica bastante comum em pacientes 
hospitalizados, porém, observando-se especificamente o grupo de pacientes em fase 
terminal, percebe-se uma prevalência que varia entre 22% até 80% - número que progride 
conforme o avançar do deterioro clínico.37 Entre os pacientes internados para cuidados 
paliativos exclusivamente, 44% podem desenvolver quadros de delirium, sendo 50% destes 
reversíveis38. Em fase terminal, cerca de 80% apresentarão o quadro.39  

Busca-se, através do manejo de quadros de delirium no contexto paliativo, fornecer conforto 
e diminuir os riscos associados. Procura-se oferecer ao paciente condições em que ele 
possa permanecer com suas funções cognitivas preservadas, sem dor e capaz de se 
comunicar de forma plena. Com isso, garante-se ao paciente a preservação de sua 
individualidade e personalidade mesmo em um momento delicado do seu ciclo vital, ao 
passo que uma sedação excessiva pode impedir momentos importantes resolutivos para o 
paciente com seus cuidadores. A manutenção de um quadro de agitação psicomotora 
oferece riscos graves às condições físicas além de propiciar situações possivelmente 
traumáticas aos familiares.  

O plano de tratamento deve envolver a segurança do paciente e do seu entorno, o local 
para o tratamento - seja ele hospitalar, domiciliar, unidade clínica ou unidade paliativa 
exclusiva), o fornecimento de psicoeducação ao paciente e seus familiares e a correção de 
questões clínicas e ambientais que podem desencadear ou agravar o quadro (dor, 
constipação, infecção, desidratação, …).40  

Fainsinger et al. descreveu o fenômeno do triângulo destrutivo como forma de lançar luz 



sobre a cadeia de malefícios que o manejo inadequado do delirium hiperativo pode 
desencadear41 A agitação é frequentemente interpretada erroneamente como dor ou 
desconforto físico pelos familiares ou cuidadores, aumentando o nível de estresse. Como 
consequência, há dissonâncias entre a equipe clínica e os familiares. Tal embate aumenta 
consideravelmente a chance de hipermedicalização, seja com sedativos ou com 
analgésicos, o que, aumentaria o risco de toxicidade por opioides e a diminuição de tempo 
de lucidez que a família poderia desfrutar42.  

Sua identificação diagnóstica inicia-se com a avaliação do componente cognitivo da 
atenção, sendo importante diferenciar de qualquer alteração de memória de curto prazo 
(memória de trabalho). Após a suspeição inicial, pode-se utilizar um critério padrão de 
diagnóstico, como Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition 
(DSM-5) ou Confusion Assessment Method (CAM).  
As seguintes características são necessárias para o diagnóstico do delirium utilizando os 
critérios DSM-5:  

● Perturbação da atenção (p. ex., dificuldade de concentração ou de acompanhar o 
que é dito) e consciência (isto é, orientação reduzida em relação ao ambiente) ● A 
perturbação se desenvolve ao longo de um curto período de tempo (ao longo de 
horas a dias) e tende a oscilar durante o dia. 
● Alteração aguda na cognição (p. ex., déficits de memória, linguagem, percepção, 

pensamento)  

Além disso, deve haver evidências a partir da história, exame físico e/ou testes laboratoriais 
sugerindo que a perturbação é causada por uma doença médica, um princípio ativo 
farmacológico, substância psicoativa ou a própria interrupção desta.  
CAM utiliza os seguintes critérios:  

● Nível alterado de consciência (p. ex., hiperalerta, letárgico, estuporoso, comatoso) 
ou o pensamento desorganizado (p. ex., divagação, conversação irrelevante, fluxo 
ilógico de ideias)  

Observa-se que, quando feito seu diagnóstico, os desafios ainda se impõem pela miríade 
de formatos em que o delirium se instala. Tendo sua frequência de sintomatologia bastante 
variável: prejuízos na atenção são reportados entre 97 - 100% dos pacientes, 
desorganização de pensamento entre 54 -79%, déficits de memória entre 88-96%, alteração 
no ciclo sono-vigília 92-97%, distúrbios motores 24-94%, distúrbios de linguagem 57-67% e 
alucinações/pseudoalucinações em 21-31%43  

Em termos de causas, inúmeros fatores podem colaborar para a instalação do fenômeno44. 
Cerca de 50% dos casos, intervenções simples como hidratação, descontinuação de drogas 
psicoativas ou redução/rotação de opioides é suficiente para a reversão do caso.45  

Porém, para muitos outros pacientes, há uma causa clínica subjacente que torna o quadro 
irreversível (por exemplo: insuficiência renal, hepática ou respiratória em suas formas 
graves), o que concede então, à equipe clínica, a necessidade de focar no manejo 
sintomático adequado e individualizado.46  

Pragmaticamente, subdivide-se o delirium em hipoativo, hiperativo e misto. Dentro do nosso 
contexto especifico, observamos uma prevalência importante do subtipo hipoativo47. Lawlor 
et al encontrou uma porcentagem de 40% de pacientes que apresentam a forma hipoativa 
isolada no seu primeiro episódio. Devido a essa peculiaridade, travamos então, uma maior 
dificuldade em seu reconhecimento diagnóstico e consequentemente em sua abordagem 
adequada.48  



Observando-se especificamente o tratamento do delirium hipoativo, estudos têm proposto 
uma discussão sobre a possibilidade do uso de psicoestimulantes para o manejo de seus 
sintomas. O uso de Metilfenidato para pacientes paliativos terminais tem mostrado um 
padrão de segurança significativo permitindo um bom controle de sintomas chaves como 
sedação excessiva ou anedonia.49  

Em um estudo conduzido por Gagnon et al, foram mensurados através do MEEM o impacto 
da sintomatologia do Delirium Hipoativo em pacientes com câncer em estágios avançados. 
Administrou-se a dose de 20mg ao dia de Metilfenidato de liberação rápida - podendo ser 
ajustada até 50mg conforme individualidade do caso. Todos os 14 pacientes do estudo 
obtiveram um aumento no número objetivo da escala, tendo a média do grupo subido de 21 
para 27 com significância estatística (P < .001). A média geral do grupo ainda obteve o 
aumento de mais 01 ponto quando se estabeleceu a dose estável 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 necessários para manter-se com diagnóstico de delirium hipoativo.50  

É inquestionável o impacto que um quadro de Delirium apresenta tanto para o paciente, 
familiar e equipe/cuidadores.51 Sua ocorrência relaciona-se também a um aumento 
importante de morbimortalidade: aumento de percepção de dor, maior chance de 
desenvolvimento de transtornos de humor para o paciente e cuidadores, riscos de acidentes 
devido a agitação, piora na alimentação, entre outros.52 Frequentemente são entidades 
subdiagnosticadas ou/e tratados erroneamente, o que por si só, causa aumento do tempo 
de internação53, intervenções desnecessárias54 e consequentemente prejuízo nos 
paradigmas de qualidade de vida de todos envolvidos no processo terapêutico.  

Com isso, vale-se ressaltar que a expertise desenvolvida na formação do médico 
psiquiátrica tem como papel auxiliar na correta identificação do quadro e consequentemente 
seu manejo. Deve-se orientar medidas não farmacológicas determinantes, além de 
colaboração da identificação de possíveis danos cognitivos prévios, enfatizando as 
condutas adequadas em quadros em que há possibilidade notável de reversibilidade do 
panorama.55,56  

Como enfatizado previamente, a apresentação clínica de Delirium é de imensa relevância 
no pool de pacientes descritos no presente estudo. Além de sua prevalência numérica, 
observa-se o grande impacto emocional para o paciente e cuidadores, visto que a perda de 
funções cognitivas em sua terminalidade pode impor a todos envolvidos no processo de 
doença prejuízos irrecuperáveis e imensuráveis tanto do ponto de vista emocional como 
burocrático ou espiritual.  

● ABORDAGEM DIAGNÓSTICA PSIQUIÁTRICA - DEPRESSÃO  

A depressão pode ser um achado bastante comum dentro da população de pacientes em 
cuidados paliativos, e sua prevalência varia entre 24 até 70% dos pacientes.57. Além da 
relevância estatística, o fardo de suas consequências se expandem quando se entende que 
seu diagnóstico implica em diversos aspectos da saúde do indíviduo. Percebe-se que o 
aumento da percepção de dor e outras queixas físicas pioram do quadro clínico de base e 
diminuem a qualidade de vida. Neste sentido, aumenta a dificuldade de tomada de decisões 
e prejuízo na interação com cuidadores58, o que por fim reflete em um aumento importante 
de morbimortalidade e até mesmo no risco de suicídio.59  



Sintomas depressivos são frequentemente subdiagnosticados nesses pacientes e isso se 
deve a inúmeros fatores que permeiam tanto o paciente quanto à equipe assistente.60 O 
entendimento - por parte do próprio paciente, familiares e equipe assistencial - de que o 
sofrimento em decorrência do diagnóstico é inerente dificulta, por vezes, a identificação e o 
correto do manejo da comorbidade psiquiátrica.61  

Outro fator relevante para o subdiagnóstico seria a intersecção entre sintomas 
constitucionais da doença orgânica e sintomatologia depressiva. Mudanças de peso, 
fadiga, 
distúrbios de sono, prejuízo cognitivo, alteração de apetite são comumente atribuídas 
exclusivamente à doença de base desconsiderando o aspecto psiquiátrico como possíveis 
causadores.62  

Da mesma forma, quando a comorbidade clínica se torna progressivamente mais grave, 
torna-se ainda mais dificil para o paciente e seus familiares validarem e consequentemente 
verbalizarem à equipe clínica suas queixas que não envolvam diretamente a doença base.63 

O contexto agrava-se pelo fato de que, por vezes, os próprios médicos envolvidos no 
tratamento apresentam dificuldades em estimar ou quantificar o nível de sofrimento 
psicológico experenciado pelo paciente.64,65,66 Com isso, evidencia-se a relevância de um 
profissional treinado para a correta identificação e, consequentemente, manejo da 
depressão nesse contigente de pacientes já tão vulnerabilizados.67  

Tanto a psicoterapia como antidepressivos apresentam eficácia estatisticamente 
comprovada para o controle de sintomas naqueles pacientes portadores de doenças 
crônicas ameaçadoras à vida. Porém, vale ressaltar que, mesmo naqueles pacientes que 
não receberam um prognóstico cronologicamente reservado devido a sua doença de base, 
a escolha do tratamento necessita de uma avaliação mais minuciosa. Nesses quadros, a 
interação medicamentosa e o perfil de efeitos adversos das medicações deve ser 
observada com ainda mais cautela visto que, em grande parte desses pacientes, já ocorre 
uma perda da qualidade de vida por outros sintomas desencadeados pela doença clínica de 
base. Com isso, evidencia-se novamente o papel relevante de um profissional especializado 
dentro do contexto paliativo mesmo quando não há terminalidade iminente.68 Observa-se no 
tratamento de pacientes com prognósticos reservados cronológicos a preferência pelo uso 
mais frequente de psicoestimulantes para o tratamento de sintomas depressivos pontuais. 
Estatisticamente em pacientes que não se encontram em um contexto de cuidados 
paliativo, entende-se o maior benefício do uso de IRSS e IRSN, porém devido a possíveis 
efeitos adversos no período de adaptação e sua maior necessidade de tempo para resposta 
terapêutica palpável, por vezes não se tem esse recurso como primeira escolha quando 
tratamos de pacientes em cuidados paliativos. Ao comparar o uso de psicoestimulantes à 
placebos nesse contexto de tratamento, nota-se uma melhora mais considerável e dose 
dependente no que tange ao controle de sintomas associados à fadiga e anedonia quando 
comparados a outros sintomas chaves de um quadro depressivo69. Ainda no que tange à 
avaliação do uso de outras drogas que usualmente não são primeira escolha no tratamento 
da depressão, observa-se a progressiva escolha pelo manejo de sintomas com o uso da 
quetamina.  

● ABORDAGEM DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICA - ANSIEDADE  

Conforme descrito previamente, a ocorrência de sintomas ansiosos é 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 apreensão, 
irritabilidade, medo ou tensão. Cognitivamente, apresenta-se como preocupações 
excessivas, aceleração de pensamento e dificuldade de concentração. As manifestações 
comportamentais envolvem por vezes evitações, compulsões e somatizações (diarreia, 
taquicardia e dispneia)70. Há, então, uma limitação associada à capacidade de lidar ou 
regular as emoções, além de se tornar socialmente prejudicial e aumentar a percepção de 
dor e sofrimento (concomitantemente ou não a sintomas depressivos)70,71,72  

Dentro da vasta gama de transtornos ansiosos, encontra-se uma prevalência maior de 
Transtorno de Ansiedade Generalizada e Síndrome do Pânico nos pacientes que 
encontram-se em fase terminal de alguma comorbidade clínica72.  

A descrição de ansiedade pode ser parte da manifestação de um quadro clínico de 
hipoglicemia ou hipóxia, por exemplo. Outro achado seria a interpretação de acatisia ou 
agitação psicomotora como algum sintoma ansioso. Em termos de medicação, a própria 
descontinuação abrupta podem mimetizar sintomas ansiosos. Da mesma forma, a 
abstinência de álcool, nicotina, anticonvulsivantes, benzodiazepínicos, opioides ou 
corticoides podem representar um risco importante73. Portanto, parte importante da 
avaliação de sintomas ansiosos em um paciente terminal é a realização de uma avaliação 
minuciosa da prescrição e desprescrição farmacológica74.  

É relevante observar que, dentro desse contexto, a ansiedade pode ser uma resposta 
natural vide que há a exposição a situações extremas de incertezas e desconfortos. Dentre 
as causas estão os dilemas existenciais, sensações de perdas iminentes, a vivência do luto, 
o controle dos sintomas próprios da doença como náusea ou dor ou até mesmo como efeito 
colateral das medicações utilizadas.  

Apesar da robusta evidência sobre a incidência e a relevância da ansiedade no final de 
vida, ela ainda é menos estudada, diagnosticada e tratada em comparação com outros 
achados como a depressão.75,  

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

Sintomas ansiosos são 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 terapêutica prolongado ou o perfil de efeitos 
colaterais se somam aos desconfortos da comorbidade clínica e tornam os IRSS ou duais 
não mais a primeira linha para o tratamento desses sintomas.76 Uma revisão sistemática da 
Cochrane demonstrou a insuficiência de evidências científicas para abordagem 
farmacológica da ansiedade na população paliativa adulta77  

Com isso, tornam-se prioritárias as intervenções não farmacológicas para o manejo dos 
sintomas, além da possibilidade do uso off-label de medicações não usuais. Outras 
publicações trabalharam na investigação de intervenções não farmacológicas nesses 
contexto: Plaskota et at realizou um estudo em que pacientes hospitalizados receberam 
4 
sessões de hipnoterapia, obtendo melhora na escala sintomatológica significativa e 



sustentada a partir da segunda sessão.78  

Finalmente, diversos estudos apontam ainda a falha das intervenções farmacológicas no 
que tange a ansiedade dos pacientes paliativos. Além disso, tais revisões apontam o 
enorme vazio em todo o processo diagnóstico até o manejo dos sintomas ansiosos tendo 
como consequência geral pacientes mal manejados. Com isso, observamos uma piora 
clínica, um aumento de intervenções desnecessárias, aumento do nível de sofrimento de 
paciente, familiares e cuidadores e por fim um prognóstico pior.  

● INTERVENÇÕES FARMACOLÓGICAS - QUETAMINA  

Dentro do contexto de manejo de sintomas depressivos no paciente terminal, a quetamina 
tem sido progressivamente mais estudada e prescrita. Diversos estudos clínicos 
randomizados bem estruturados já avaliaram a administração em dose subanestésica via 
posologia intravenosa para o manejo de sintomas depressivos em pacientes clinicamente 
hígidos.79,80  

De acordo com estudos no contexto de cuidados paliativos, a quetamina também já tem sua 
utilização difundida porém majoritariamente no manejo de dor neuropática por ser 
considerado o mais potente bloqueador de receptor NMDA disponível.81 A partir desses 
dados, em 2013, Irwin et al explorou o uso da quetamina para manejo de sintomas 
psiquiátricos em pacientes de hospice. Um estudo piloto open label avaliou a administração 
via oral de quetamina por 28 dias reavaliando através de escalas sintomas depressivos e 
ansiosos. Na atenuação de sintomas ansiosos, houve significância a partir do terceiro dia de 
administração - 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 redução 
da percepção de sintomatologia somática. Apesar de ter sido um pequeno estudo piloto, foi 
de enorme importância ao passo que mostrou a necessidade de se investigar de forma mais 
profunda os possíveis benefícios do uso da quetamina no que tange o manejo de sintomas 
psiquiátricos no fim de vida.82  

Em 2019, Goldman et al publicou uma revisão sistemática avaliando a eficácia da 
quetamina no contexto do tratamento de pacientes clinicamente paliativos.83  

Todos os estudos avaliados nessa revisão apontaram, independentemente da dose, 
resultados positivos no manejo de sintomas depressivos. Um fator importante observado 
foi a correlação entre posologia e a sustenção da resposta terapêutica. Tendo como 
exemplo os dois maiores estudos que avaliaram a administração em dose única, 
observou-se uma diminuição no controle dos sintomas a partir do sétimo dia.84,85  

Os estudos que mostraram respostas mais sustentadas foram os que administraram doses 
diárias. O maior deles, administrou durante 28 dias consecutivos.86 

Outro apontamento interessante dessa revisão sistemática foi a correlação entre o tempo de 
resposta e a via de administração. A via intravenosa obteve o menor tempo necessário para 
obter alívio sintomático entre 40 minutos a até poucas horas a depender do estudo. Já nos 
estudos que optaram por administração via oral houve uma maior divergência, tendo o 
tempo de resposta variado entre 1 e 14 dias87,88  

Apesar da diferença estatística no tempo de efeito, não deve-se descartar a administração 



via oral como opção terapêutica vide que esta seria compatível para o contingente de 
pacientes que não encontram-se em ambiente hospitalar.89  

Além disso, estratégias combinadas como uma infusão intravenosa seguida de terapia de 
manutenção via oral domiciliar podem ser um recurso válido tanto pela menor latência até a 
resposta terapêutica quanto para sua sustentação.90  

Ressalta-se ainda os benefícios secundários na vigência do tratamento com quetamina para 
os pacientes terminais: redução na percepção de dor, de sintomas ansiosos e desconfortos 
gastrointestinais foram apontados em diversos estudos.91,92  

Apesar do otimismo trazido pelos efeitos terapêuticos, ainda há necessidade de se avaliar 
tratamentos mais prolongados com quetamina em pacientes paliativos. Uma possível 
resposta na aceleração de crescimento tumoral foi observada em alguns pacientes 
oncológicos terminais devido possivelmente a sobreregulação de mTOR.93.Além disso, 
outros estudos apontaram o risco de desestabilização hemodinâmica e o risco de adição.94  

O poder analgésico da quetamina obteve resultados inconclusivos dentre os ECR avaliados 
neste estudo. Porém, três grandes estudos clínicos randomizados demonstraram redução 
na necessidade do uso de opioides, uma menor percepção de dor e um maior tempo de 
analgesia quando comparados com o grupo controle.95,96,97  

No que tange efeitos adversos, esses foram descritos em 80% dos ECRs 
revisados. Constipação, náusea, vômitos e sonolências 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 fácil 
administração, seu baixo custo, tolerável perfil de efeitos colaterais e diminuto tempo para 
observação de resposta terapêutica, faz com que o uso dessa droga seja progressivamente 
mais estudada e aplicada com segurança no conjunto de pacientes avaliados nesse artigo.98  

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

● INTERVENÇÕES FARMACOLÓGICAS - METILFENIDATO  

A incidência de sintomas depressivos, fadiga crônica e prejuízo cognitivo se torna notável 
em pacientes com diagnósticos terminais.99 Um prognóstico cronologicamente reservado 
torna ainda mais relevante a ponderação sobre o uso de medicações 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 confortáveis possíveis em seus momentos 
finais. Nesse âmbito, avalia-se o uso de psicoestimulantes, mais especificamente o 
Metilfenidato.100  

Desenvolvido inicialmente como tratamento fundamental para Transtorno de Déficit de 
Atenção, a medicação tem como meio de ação a inibição da recaptação de 
neurotransmissores como dopamina e norepinefrina na fenda sináptica desde o córtex pré 
frontal até o corpo estriado. Através desses mecanismos, percebe-se o aumento do nível de 
atenção, disposição e alerta.101  

O papel dessa medicação nos pacientes que avaliamos nesse estudo se deve 
principalmente no que tange à fadiga crônica causada pela disfunção orgânica - seja ela 



uma doença oncológica, um quadro pós isquêmico, a sedação excessiva como efeito 
colateral de opioides, o declínio cognitivo multifatorial (associado frequentemente ao 
agravamento de doenças oncológicas, infecciosas e neurodegenerativas)102 além da própria 
anedonia muitas vezes experienciada por pacientes em final de vida - constituinte ou não a 
um diagnóstico estabelecido de episódio depressivo.103.  
No que tange aos seus efeitos colaterais, percebe-se um bom perfil de tolerância, tendo 
como mais frequentes sintomas como agitação e insônia (cerca de 15%) que tendem a 
cessar ou se tornar insignificantes após um curto período de adaptação. Devido à 
disponibilidade de posologia de liberação rápida, raramente são efeitos que impedem ou 
causam necessidade de interrupção de seu uso.104  

Ao avaliar especificamente os sintomas enquadrados como depressivos, o rápido controle 
dos sintomas pontuais quando comparados a antidepressivos tradicionais torna seu uso 
ainda mais considerável. Tendo inclusive, alguns estudos acadêmicos demonstrado 
aumento no apetite105.  
Avaliando especificamente sintomas depressivos, um estudo com N de 30 pacientes com 
diagnóstico de câncer em fase terminal apontou uma melhora objetiva medida em escalas 
em ⅓ deles, enquanto quase 50% descreveram a melhora como moderada, considerando 
um tratamento de cerca de 30 dias.106  

Considerando que o contexto de prescrição dos nossos pacientes muitas vezes envolve 
doses crescentes de opioides, torna-se ainda mais relevante a avaliação de possíveis 
medidas que mantenham a função cognitiva dos pacientes com o passar do tratamento. 
Nesse contexto, Bruera et al avaliou objetivamente 20 pacientes e de forma randomizada 
interviu com a prescrição de 10mg de liberação rápida de metilfenidato pela manhã, 
associada a 5mg no inicio da tarde. Após dois dias, houve a troca entre o grupo caso e o 
grupo controle e no terceiro dia, uma nova troca. Realizou-se, então, uma nova testagem 
neurocognitiva através de teste de finger tapping, testes matemáticos simples, testes 
verbais e de evocação de memória. Em comparação com o placebo houve melhora 
estatisticamente significativa no que tange sintomas de tontura (P < .001), confusão 
mental 
(P < .05),, controle motor fino (P < .001), capacidade aritmética simples (P < .001), teste de 
evocação de memória (P < .001) e memória visual (P < .001).  

No mesmo estudo, avaliou-se também a interação positiva do tratamento com metilfenidato 
e os opioides no que tange percepção de dor e sedação. Mantendo-se o esquema de 15mg 
dia por 3 dias no grupo caso, havendo a troca após 3 dias e uma nova troca no sexto dia, 
32 pacientes foram estudados. Os pacientes que receberam metilfenidato apresentaram 
uma menor percepção de dor, objetivamente observada pela escala além de menos doses 
analgesicas em regime “se necessário” P < .02 e <.002, respectivamente.107  

Na avaliação de sedação, através de uma escala analógica visual, pacientes no grupo 
controle também descreveram menos intensidade (P< 0.2) assim como foi descrito pelo 
grupo de observadores que acompanharam o estudo.108  

Essas evidências apontam que o uso de metilfenidato, apesar de não em sua indicação 
primordial de controle de sintomas de TDAH, pode e deve ser considerado na prescrição de 
pacientes terminais vide que há um aumento tanto em sua qualidade de vida, quanto em 
sua função 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.  



● INTERVENÇÕES PSICOTERÁPICAS  

Em meados do século passado, Dra. Elisabeth Kubler Ross trouxe à luz o importante vazio 
no que tange à abordagem do paciente terminal. Tanto os profissionais quanto os próprios 
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 recomendações que guiaram as práticas terapêuticas desenvolvidas 
e aprimoradas até os dias de hoje.109  

Com isso, a psicoterapia no contexto do cuidado paliativo tanto provém da adaptação de 
linhas de estudos já conceituadas, quanto à formação de abordagens mais 
específicas.110  

Conforme enfatizado em trabalhos subsequentes, percebe-se que o papel do 
psicoterapeuta no contexto estudado ultrapassa a obstinaçao terapêutica e foca 
primordialmente nos princípios e valores individualizados/personalizados.111 A flexibilização 
na interpretação do que se considera fracasso ou sucesso em um processo terapêutico 
ganha destaque, ao passo que a eliminação dos chamados sintomas chave e 
caracterizações hiperrígidas não parecem caber nesse contexto.112  

● Terapia da Dignidade  

A partir desse novo entendimento, elenca-se a chamada Terapia da Dignidade, proposta a 
partir de um modelo empírico desenvolvido com pacientes oncológicos em fase terminal no 
início do século. 
O que antes se entendia apenas como diminuição de sintomas, a dignidade, foi ao longo do 
tempo se estendendo aos aspectos familiares, espirituais, psicológicos, sociais e 
existenciais. Com isso, busca-se permitir ao paciente e seus cuidadores, não só a anulação 
de desconfortos, mas a formulação estruturada de objetivos e preferências para esse 
momento do seu ciclo vital.113  

Inicialmente desenvolvida para paciente em fases terminais de comorbidades 
oncológicas, mas facilmente aplicadas a qualquer doença ameaçadora da vida, Chochinov 
propôs a estruturação de um quadro, construído em colaboração com cuidadores, equipe 
médica e paciente elencando 3 grandes áreas críticas que sejam relevantes para a 
conservação da dignidade no contexto paliativo.  

Divide-se inicialmente em 1) Preocupações relativas a doença - que tendem a avaliar mais 
especificamente sintomas físicos e preservação de funcionalidade, 2) Repertório para 
conservação da dignidade, que permeia a preservação da identidade do paciente para além 
de seu diagnóstico e 3) Aspectos sociais, que enaltecem as percepções entre o paciente e 
o seu meio social como a preservação de sua privacidade, a sensação de fardo e questões 
relacionadas a serem implementadas após a morte.  



Pontos fundamentais da Terapia da Dignidade  

Além dessa estruturação objetiva e clara, Chorkov também propôs 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 indivíduo seja respeitado e enxergado de forma completa, muito além de seu diagnóstico 
clínico principal. 

 

 



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

A evidência científica do modelo foi novamente testada em 2005 quando 100 participantes 
foram expostos ao protocolo proposto, tendo prévio à intervenção o preenchimento de um 
questionário sobre seus aspectos físicos, psicológicos, existenciais e de bem estar. Ao final  
do experimento, 91% indicaram sentirem-se satisfeitos ou altamente satisfeitos com a 
terapia, 86% descreveram como úteis/muito úteis. 76% ainda indicou uma aumento na 
percepção de dignidade, 68% aumento no senso de pertencimento e propósito de vida.114  

Um estudo clínico randomizado com 411 pacientes, foi elaborado em 2011 comparando 
modelos de abordagens menos estruturadas ao protocolo estabelecido na Terapia de 
Dignidade. Observou-se então que houve diferença estatisticamente significativa na 
melhora na qualidade de vida, percepção de maior benefício para o paciente e seus 
familiares além de aumento na autopercepção de dignidade do indivíduo avaliado.115  

A partir então, diversos outros estudos foram desenvolvidos obtendo resultados bastante 
interessantes no que tange a efetividade do método. Em 2017, foi realizada uma revisão 
sistemática pelo grupo de Martínez et al., 2017, incluindo 28 artigos científicos, sendo deles 
5 estudos clínicos randomizados.8. De uma maneira geral, mostrou-se com significância 
estatística na melhora da percepção de sintomas ansiosos e depressivos116,117 

 

● Meaning Centered Psychotherapy (MCP)  

A partir dos anos 2000, iniciou-se o desenvolvimento de outro modelo terapêutico que 
também tem utilidade para casos graves e terminais.118  

Tendo como principio uma estruturação breve e inspirada primariamente nos trabalhos de 
Viktor Frankl, no que tange ao entendimento do significado da existência humana, 
propôs-se uma nova abordagem psicológica desenvolvida com grupo de pacientes 
oncológicos em estágio terminal.119,120,121  

Além desse novo foco no conceito de significado e propósito, houve a introdução do termo 
cunhado como “desire for hastened death”, que implicaria em um sintoma frequentemente 
observado em que há um desejo do paciente de ter seu sofrimento extinguido o mais 
rapidamente possível, mesmo que sua condição clínica permitisse um prognóstico menos 
reservado122,123  

Nesse novo modelo, durante as sessões, 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 condição física ou terminalidade iminente. Quando o paciente se vê em um contexto 
de morte iminente, é frequentemente necessário ressignificar, desenvolver ou se reconectar 
com a sua percepção perante ao que lhe cerca124. Tanto a TD quando a MCP, 
assemelham-se no objetivo de amenizar sofrimentos psicológicos, esbatimento da 
sensação de desespero e esperança tanto quanto aumentar a percepção 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 limitações físicas da própria 



doença.125 Por vezes, houve perda de seguimento devido a alguma intercorrência clínica, 
alguma sessão de tratamento quimio ou radioterápico ou outros impeditivos que tinham 
como consequência a perda do vínculo terapêutico entre o grupo. Dessa forma, foi 
estabelecido,então, um protocolo com sete sessões com temas previamente diagramados 
conforme especificado na tabela 2 que pudessem ser adaptados às disponibilidades de 
agenda de um grupo maior de indivíduos.  
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 
questões individuais relacionadas a doença e seus tratamentos  

2) Estimular o entendimento de outras formas de significado/propósito tanto antes 
quanto depois do diagnóstico  

3) Auxiliar os pacientes a desenvolver e manter esse senso de significância mesmo 
com a progressão clínica inevitável.  

De uma forma geral, a intervenção busca a ampliação do conceito de relevância e propósito 
em um momento em que o paciente se vê progressivamente perdendo suas referências 
estabelecidas previamente ao diagnóstico. Esse estímulo é feito através de 3 linhas: 1) 
Psicoeducação sobre a própria filosofia da psicoterapia instituída  

2) Exercícios estruturados de reflexão a serem realizados em sessão e entre elas 
3) Discussões de tema livre em que normalmente envolve a devolução do 

psicoterapeuta sobre percepções, comentários e interpretações relacionados aos 
assuntos discutidos em sessão.  

A tabela a seguir apresenta sessões de tópico guia para o planejamento da estrutura 
terapêutica  

 

 

 

 

 

 



Nos últimos anos, 4 ensaios clínicos randomizados desenvolvidos por Breibart e et 
(2010,2012,2015 e 2018) avaliou a eficácia da terapia também em grupo de pacientes 
oncológicos terminais em contexto não hospitalar. Demonstrou-se não só uma melhora na 
autopercepção de bem estar e senso de “propósito”, mas também obteve-se uma redução 
no que foi descrito como desesperança, ansiedade, percepção dos sintomas físicos e a 
redução no descrito pelo desejo pela “aceleração” da morte “DHD”.126 Nesse estudo, 90 
pacientes receberam 8 sessões de MCGP enquanto o segundo grupo de 90 pacientes 
foram submetidos a Psicoterapia de Suporte em Grupo. Houve significância estatística no 
primeiro grupo, demonstrando-se melhora nos padrões subjetivos de espiritualidade, bem 
estar e senso de propósito. A se notar ainda, que após um bimestre depois do fim da 
intervenção, os pacientes que utilizaram esta técnica mantiveram-se com melhor manejo 
dos sintomas em relação ao grupo submetido a Psicoterapia de Suporte.  

Um segundo ECR testou especificamente o formato individual de sessões dentro do modelo 
de Psicoterapia Centrada em Significado. 120 pacientes oncológicos em estágios 
avançados 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 participação de cerca de 800 
pacientes em ensaios clínicos randomizados, obtendo-se significância estatística que 
fornece um forte suporte para a implementação dessas terapias nesta fase da vida.  

Assim como a terapia da Dignidade, o furor pela Terapia Centrada no Significado permitiu 
que houvesse diversas adaptações sutis em sua aplicação de modo que possam ser 
adaptadas às individualidades clínicas, culturais, financeiras e contextuais das populações 
submetidas.127  

Um exemplo importante dessa flexibilização foi a condensação do modelo de 07 sessões 
estruturadas para 03, de forma a permitir cronologicamente que o rápido deterio físico e 
cognitivo de algum paciente não o impedisse de receber o tratamento.128,129

 Outra 
observação notável ao longo da reavaliação do projeto terapêutico inicial é a inclusão dos 
cuidadores e familiares.130  

Ambos os modelos de terapia (tanto em grupo quanto individual) já se mostraram de grande 
valia na melhora de diversos aspectos que assolam os pacientes e seu entorno a partir de 
um diagnóstico. A similaridade de ambos ao oferecerem uma estruturação de sessões 
auxilia a abordagem de assuntos delicados e, por vezes, desconfortáveis ao paciente. Com 
isso, esses temas fundamentais para a manutenção do senso de identidade e significância 
são discutidos e têm um impacto na melhor tolerabilidade dos desconfortos relacionados à 
percepção de breve finitude.  

Apesar do imenso otimismo na avaliação de resposta da terapia da dignidade e da MCP, 
ainda sugere-se a avaliação sobre sua eficácia em diferentes grupos de pacientes paliativos 
vide que houve uma predominância no acompanhamento de pacientes oncológicos, 
excluindo outras comorbidades que também implicam um prognóstico 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 lhe cercam um maior 
arsenal de ferramentas para abordar suas inseguranças e desconfortos em seu final de 
vida.  

A PSICOTERAPIA POSITIVISTA NO CONTEXTO PALIATIVO  

Avaliando-se o contexto extraordinário do paciente em cuidado paliativo, evidencia-se ainda 
mais a dicotomia entre duas grandes abordagens para o manejo sintomático: a abordagem 
psicopatológica clássica que avalia o reconhecimento e a redução do sofrimento psicológico 
versus o viés positivista que tem como estratégia validar e reforçar experiências, emoções e  
traços de personalidade positivas como forma de atingir maior eficácia na redução do 
sofrimento psicológico. A partir desse maniqueismo pouco eficaz, Mathieu Bernard, Maria 
Arantzamendi sugeriram no mais recente editorial do Palliative & Supportive Care Journal a 
intersecção dessas abordagens respeitando a individualidade do processo psicológico 
enfrentado por cada um, principalmente dentro do contexto dos pacientes em cuidados 
paliativos. Neste sentido, permite-se a utilização de cada recurso 
disponível estrategicamente no momento e para o perfil de paciente mais 
adequado.  

● Psicologia Positiva  

Apesar de inúmeras técnicas terem sido desenvolvidas recentemente, e tendo sua 
conceptualização estruturada por Seligman and Csikszentmihalyi, no início do século131,a 
visão positivista já apresenta um background histórico robusto tendo como base os estágios 
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 definição de um entendimento de saúde mental mais 
abrangente que extrapola a observação de manifestações sintomáticas.132  

A premissa da psicologia positiva preza pela avaliação das condições e processos que 
contribuiram para o bem estar do indivíduo e a sociedade em que ele está 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 definição de saúde trazida 
pela WHO que pontua a importância do bem estar em detrimento do conceito de que a 
saúde mental seria simplesmente a inexistência de quaisquer sintomas.  

Consequentemente, a assistência ao paciente não foca exclusivamente no manejo da 
patologia, mas também em uma abordagem global envolvendo a promoção e a prevenção 
da saúde. Com isso, entende-se que a doença e a saúde mental são intrinsecamente 
correlacionadas, porém ainda que naturalmente independentes e quase antagônicas.133 

Dessa forma, evidencia-se que dentro do mesmo indivíduo coexistem o positivo e o 
negativo - como observado quando entendemos o conceito de gratidão. Experiências 
prévias de dor e sofrimento precedem expressões mais concretas das percepções 
positivas.134  

Como evidência clara desse fenômeno, Aparacio et al demonstrou a importância do 
entendimento do conceito de gratidão através do estudo de cartas escritas pelos pacientes 
paliativos e seus familiares.135  



Observa-se que identificar e pontuar experiências positivas da vida não devem ser 
considerado como uma estratégia de negação, mas sim como um recurso importante que 
viabilize a abordagem psicopatológica. Nesse âmbito, destaca-se o conceito de 
salutogênese, no qual há priorização da percepção dos recursos ambientais e individuais 
positivos disponíveis com vistas a promoção da saúde mental136  

O próprio estudo da psicologia postiva apresentou significativa evolução com o passar dos 
anos, no qual é enfatizado ainda mais a importancia de considerar experiencias negativas, 
sofrimento psicologico e traumas como inerentes à existência humana.137  

O entendimento de resiliência, crescimento pós traumático, significado da vida, 
conscientização da morte e compaixão são conceitos extremamente relevantes quando 
abordamos o paciente em cuidado paliativo138 

Dentro das intervenções de psicologia positiva há 2 grandes grupos:  

● Significado da vida: Representa a dimensão da espiritualidade - componente 
importante do conceito de cuidado paliativo conforme descrito pela OMS. A maior 
parte das intervenções que se baseiam nesse contexto ocorrem dentro da 
modalidade de sessões individuais no setting clássico da psicoterapia. Diversas são 
as intervenções que tomam o MIL como base: Logoterapia, Psicoterapia centrada no 
sentido da vida apresentam eficacia estatisticamente comprovada.139 Os desafios 
dessa metodologia residem principalmente na impossibilidade de aplicar protocolos 
a longo prazo em pacientes com prognóstico reservado, o que limitaria o espectro de 
pacientes em cuidados paliativos elegíveis para essa metodologia.  

● O segundo grupo contém a proposta de intervenções auto aplicáveis (intervenções 
baseadas na esperança e gratidão). Tendo sua eficacia comprovada em diversos 
estudos bem conduzidos140

Tporém ainda há uma carência de estudos mais amplos 
para estimar sua resposta. Entende-se como um aspecto frágil dessa intervenção a 
ausência de uma aliança terapêutica estruturada - o que pode ser fundamental no 
andamento usual do processo terapêutico, sendo ainda mais relevante com o 
progredir da comorbidade clínica e possíveis complicações e imprevisibilidades no 
curso da doença.141

. Outra preocupação seria a estrutura mais rígida dessa proposta, 
o que dificultaria a observação da sua resposta terapeutica dentro da vasta gama de 
perfis de pacientes tanto em sua capacidade de entendimento quanto em seu 
prognóstico.  

Levando-se em consideração a heterogeneidade das necessidades dos pacientes 
estudados nesse artigo e de seus contextos, é imperativo que o profissional assistente 
desenvolva um arsenal mais flexível e moldável às características de cada história. 
Enquanto que para alguns pacientes cabe o exercício guiado em um espaço seguro de 
autorreflexão, para outros é necessário a aplicação guiada das técnicas de psicologia 
positiva face-to-face, para outros ainda, teriam maior benefício na psicoterapia 
psicopatológica clássica.  

Por fim, há evidências importantes sobre os benefícios dos conceitos da psicologia positiva 
no tratamento do paciente paliativo, porém ressalta-se que ela deve ser utilizada como 
aliada e não substituição à abordagem psicopatológica mais clássica.142 Mostra-se ainda 
necessário manter o progresso no que diz respeito a adaptação das técnicas ao contexto 
extremo dos pacientes em questão, 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.  



● CONCLUSÃO 
Este trabalho explora de forma abrangente as intervenções psiquiátricas e psicológicas nos 
cuidados paliativos, ressaltando a complexidade e a importância de uma abordagem 
holística para otimizar o bem-estar de pacientes com doenças graves e ameaçadoras à 
vida. Destaca-se a necessidade de profissionais de saúde mental qualificados para manejar 
adequadamente as comorbidades psiquiátricas, utilizando tanto intervenções 
farmacológicas, como a quetamina e o metilfenidato, quanto técnicas psicoterapêuticas 
adequadas e adaptadas a esse momento crucial.  

A integração dessas abordagens psicoterapêuticas não apenas complementa as 
intervenções farmacológicas, mas também cria um ambiente terapêutico de apoio, ajudando 
a enfrentar questões emocionais complexas e melhorando a qualidade de vida dos 
pacientes. No futuro, é essencial desenvolver protocolos estruturados que integrem 
eficazmente essas abordagens, adaptando-as às necessidades específicas de cada 
paciente de forma a driblar as dificuldades intrínsecas da abordagem às questões de fim de 
vida. Estudos longitudinais são recomendados para investigar o impacto dessas 
intervenções ao longo do tempo na qualidade de vida dos pacientes e cuidadores, 
abrangendo diferentes cenários e grupos demográficos. Além disso, sugere-se expandir a 
pesquisa para incluir pacientes com diversas comorbidades, além de câncer, como doenças 
neurodegenerativas e cardíacas, para validar a eficácia das intervenções em contextos 
clínicos variados.Essas direções de estudo têm o potencial de enriquecer o campo dos 
cuidados paliativos, oferecendo intervenções mais individualizadas e eficazes, promovendo 
um cuidado verdadeiramente holístico que aborda tanto as necessidades físicas quanto 
emocionais dos pacientes. 
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