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Embora a forma de reagir diante de um acontecimento téo
potencialmente devastador seja variavel, pode-se considerar, de modo
esguematico, que o paciente passara pelas fases tdo bem estudadas e
descritas por Elizabeth Kubler Ross. Nem todas as pessoas vivenciam
todos os estadios, ou seguem a mesma ordem e, ainda, uma fase pode
coincidir com a outra. Entretanto, o conhecimento das mesmas € util para
compreender as reacOes destes enfermos diante da agonia da morte, para
ter uma resposta adequada a estas condutas que, as vezes, desconcertam
familiares e profissionais e para poder lhes prestar uma ajuda adequada.
A maneira de reagir vai ser influenciada pela idade, classe social, cultura,
crencas religiosas, rapidez de instalacdo do processo morbido e pela
personalidade do paciente.

Estas fases sao:

1. Choqgue ou negacdo: Apds o impacto psiquico da noticia, o
habitual ¢ a instalagdo de um mecanismo de negacéo da
evidéncia. O paciente pode ndo sair desta fase ou empreender
uma peregrinacdo de um médico a outro em busca de um
diagndstico diferente que confirme o erro do primeiro. Entretanto,
na maioria dos casos, esta € uma fase transitoria.

2. Ira: O paciente conhece a realidade, mas ndo a aceita. “Por que
logo eu?”. Geralmente desloca sua raiva para 0os médicos ou para



0 sistema de saude provocando situagdes incomodas e de tensao,
as quais o médico pode reagir inadequadamente “em espelho”.
Isto é imitando o comportamento do paciente.

3. Negociagdo: Trata-se de uma tentativa de negociar e adiar as mas
noticias, negociacdo com Deus, com 0s médicos, procurando de
forma maégica escapar de uma realidade que lhe é insuportavel.

4. Depressdao: Quando os mecanismos anteriores fracassam, o
enfermo pode cair em um quadro depressivo importante. Pode
querer isolar-se, deixar de comunicar-se com os demais e tornar
dificil a convivéncia com os familiares que procuram ajuda-lo.
Podem também recusar o tratamento e ndo colaborar com o
mesmo.

5. Aceitacdo: Ocorre quando o paciente assume a situacdo. A reacao
pode ser de fechar-se em si mesmo, evitando os familiares. 1sso
pode ser desconcertante e doloroso para os mesmos. Nao
compreendem o processo, sentem-se ofendidos ou irritados com
tal comportamento.

O problema das reacGes adaptativas ou de mal adaptacdo nos pacientes
terminais pode ser enfocado segundo trés pontos de vista: o do paciente,
0 da familia e o do médico.

Em relacdo ao paciente encontramos as seguintes manifestacdes
psiquicas:

Disturbio de Mal Adaptacao

Denomina-se assim ao desenvolvimento de sintomas emocionais ou
comportamentais como resposta a um agente estressante psicossocial
identificavel. Pode apresentar-se na forma de um distdrbio de conduta,
um quadro depressivo, de ansiedade ou misto, onde estdo presentes:
depressao com ansiedade; alteracdes emocionais e de comportamento.

Segundo sua duracéo pode ser: agudo, se persiste por menos de seis



meses; cronico se dura mais tempo.

A personalidade prévia ou pregressa é muito importante e pauta a
maneira como o doente reage a morte. As pessoas harcisistas, inseguras,
autoritarias e com baixa tolerancia as frustraces sdo mais inclinadas as
reacOes de mal adaptagédo. O fato de o paciente ser crente ou ateu, ou nao
possa expressar seus temores, ddvidas e preocupacdes repercutem
negativamente. Victor Frankl, psiquiatra e psicélogo existencial, diz
parafraseando Freud: “Se queres suportar a vida, prepara-te para a
morte”[2]. E acrescenta: “Que a vida so tem sentido por sermos
mortais”.

Ansiedade diante da morte

Aparece, sobretudo nos adultos. E formada por varios componentes
como:

1. Preocupacado pelo impacto cognoscitivo e emocional do morrer e
da morte.

2. Antecipacdo das alteracdes fisicas, reais ou imaginarias,
associadas as doencas graves e a morte.

3. Percepcéo da limitacdo do tempo.

4. Preocupacgdo com o estresse e a dor que podem acompanhar a
doenca e a morte.

A ansiedade diante da morte € uma das formas béasicas de ansiedade, seus
componentes sdo: ansiedade de separacgéo, de perda e de mudanca. Nao
aumenta com a idade como se poderia pensar. Por outro lado, existe um
medo irracional e neurotico diante da morte que, geralmente ndo
acompanha as situacdes de morte ou de ameaca real. Outras vezes, ha
uma atitude de ndo querer dar-se conta diante de situacoes evidentes de
perigo. Isso ndo é raro entre os profissionais da sadde. Algumas vezes
s&o o0s que tém maior nivel cultural ou socioeconémico que apresentam
as piores reagoes.



Alguns autores relacionam esta ansiedade com o sentimento de
aniquilacdo do ego e com o0 medo de ver-se diluido no “nada”.

A espécie humana € a Unica que sabe que vai morrer. Disso deriva a
ansiedade e expectativa diante da morte e os temores que a acompanham.
Medidas psicoterapeuticas de conforto e apoio servem de ajuda. Podem
ser Uteis técnicas de relaxamento e deve ser o proprio médico que atende
0 paciente o responsavel por este apoio. Nao é adequado encaminhar o
paciente a um psiquiatra ou psicélogo embora se possa pedir orientacao a
estes profissionais.

Alteracdes psicoticas

Nos moribundos podem aparecer sintomas psicoticos nos dias que
antecedem a morte, como uma forma de psicose exdgena. Sdo
inespecificas desde o ponto de vista sintomatoldgico e etioldgico e ndo se
encontra uma correlacdo clinica entre estas e a doenca de base. Estas
reacOes podem ocorrer por uma conjuncao entre fatores organicos e
psicoldgicos: o proprio processo da morte, a doenga somatica e 0s
tratamentos que estdo sendo administrados. As vezes, quando isso ocorre
tende-se a transferir 0 paciente para o psiquiatra, ndo é o mais correto
embora este possa colaborar com um parecer.

Foram descritos:

. Quadros maniatiformes: animo disférico ou euférico,
idéias de grandeza, pensamento rapido, fuga de idéias, logorreia e
distraibilidade.

. Quadros parandides: com atitude desconfiada e receosa,
idéias de perseguicdo, prejuizo (pensam que querem prejudica-lo,
que confabulam contra ele, etc). Isso transtorna muito o
relacionamento do paciente com seus familiares.



. Quadros catatoniformes: com imobilidade psicomotora,
ecolalia, negativismo e flexibilidade cérea.

Tais quadros devem ser tratados com muita prudéncia, pois o0 paciente
terminal tem pouca tolerancia aos psicotropicos.

Delirium: sdo estados confuso-oniricos com alteragdes da orientagéo
(temporo-espacial, auto e alo-psiquica) e da consciéncia; agitacéo,
atividade onirica rica ou delirante, de contetido mais ou menos funebre.
Esses sintomas costumam piorar ao cair da noite e comprometer as
funcdes cognitivas (memdaria, percepcéo, orientacdo, linguagem, etc) O
tratamento deve ser instituido principalmente nos casos de agitacédo
psicomotora, procurando-se usar drogas com menos efeitos
anticolinergicos e com doses baixas.

Medidas de ajuda podem ser: manter o aposento tranqilo e
silencioso, deixar uma pequena lampada acesa durante a noite; manter
um parente a seu lado; exibir uma atitude serena e confortante; procurar
orienta-lo indicando a data, o dia da semana, seu nome, o lugar onde
estd, fotos de familiares, etc. Deve-se vigiar para que o paciente ndo caia
e ndo sofra lesOes.

Depresséo: pode aparecer na 42 fase da agonia ou em outros
momentos da evolucdo. Os pacientes ja ndo querem seguir vivendo.
Além dos fatores psicoldgicos que sdo compreensiveis pode ser causada
por fatores organicos da doenca de base, pela medicacédo aplicada e pelo
lugar (UTI, Hospitais precarios) em que se encontra. Deve-se tentar tirar
0 paciente deste quadro porque sua melhora repercutira em seu estado
geral. Alguns pacientes com cancer que recebiam psicoterapia, além da
quimioterapia viveram mais tempo que 0s que apenas faziam a
quimioterapia. Os sentimentos afetam o sistema imunologico de forma
grave deprimindo os linfdcitos T.



Comportamento suicida: o suicidio ¢ uma manifestacéo que pode
aparecer em qualquer quadro psiquico. Sabe-se que 90-95% dos suicidas
apresentam quadros de depresséo, alcoolismo, esquizofrenia ou crises de
panico. No paciente terminal essa conduta é causada pela depressao ou
de forma fria e racional devida ao sentimento de incapacitacéo.

O risco é maior:

. Nos homens

. Nos socialmente isolados

. Se adoenca é acompanhada por dor

« Nos casos de temor a deterioracao fisica e mental

. Se houve tentativas préevias

. Na presenca de disturbios afetivos (depresséo bipolar)

. Pessoas com problemas econémicos

. Inso6nia rebelde

. Estadas em hospitais

. Personalidades impulsivas, intolerantes, narcisistas e inseguras.

E dificil estabelecer uma estatistica para os casos de suicidio em
enfermidades graves. Muitos ficam ocultos, seja porque os familiares
véem essa conduta como vergonhosa, seja porgue se trata de um suicidio
passivo (a pessoa se nega a comer e a realizar o tratamento). Entretanto,
nédo sao téo freqlientes como seria de se esperar.

Relacionado ao suicidio esta a controversia sobre 0 momento de desligar
os aparelhos para os pacientes que deixam de responder aos estimulos; o
direito a morrer, a morrer com dignidade, a decisdo final, o suicidio
racional e a eutanésia.

Existe o chamado “testamento de vida” dirigido ao médico, hospital,
familia, advogado, padre, onde se indica que si ndo ha lugar para
esperancas razoaveis de recuperacdo fisica e/ ou mental pede-se para
deixa-lo morrer; faz-se isso por temor a indignidade e a deterioracéo, a



dependéncia e ao sofrimento indtil.
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[1] Psiquiatra do Hospital Ramén y Cajal, Madrid Espaiia

[2] Freud faz essa citacdo em Reflexdes para os tempos de guerra e
morte, ESB VOL. X1V, pag. 339.
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