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Peculiaridades da comunicação ao 

fim da vida de pacientes idosos

Claudia Burlá

Ligia Py

A comunicação com idosos ao final de vida e seus familiares é tarefa delicada para o profissional. Os

pacientes estão no equilíbrio de suas fragilidades e fortalezas e o profissional, seu interlocutor, é provo-

cado a considerar sua própria terminalidade. Os familiares experimentam um processo de luto anteci-

patório pela perda próxima que irão sofrer. A tomada de decisões deve pautar-se por princípios científi-

cos e éticos. A comunicação deve ser clara, objetiva e adequada à capacidade de assimilação dos inter-

locutores. O protocolo Spikes é um guia metodológico para a comunicação das más notícias, compos-

to por seis etapas: 1) postura do profissional; 2) percepção do paciente; 3) possibilidade de troca de infor-

mações; 4) conhecimento do assunto; 5) capacidade de explorar e enfatizar as emoções; 6) finalização

da conversa, com estratégias e síntese. Ressalte-se que, tão ou mais importante que o conteúdo a ser

comunicado, é o modo como a comunicação é feita.
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As palavras comunicação e comunhão têm a mesma

origem etimológica e reportam a uma mesma situação

em pessoas que se põem em comum, partilham algo, se

relacionam umas com as outras, com participação,

união, ligação – como no exemplo da “comunhão da

chuva com a terra gerando vida” (1). 

Comunicação, assim entendida, poria os profissionais,

os pacientes ao final de vida e seus familiares numa práxis

relacional. No entanto, ao invés disso, com freqüência

temos uma prática em saúde, por vezes de alta sofisti-

cação, regida pela lógica da informação, que, ainda 

etimologicamente, nos remete à ação de formar, fabri-

car, esboçar, desenhar, planejar, apresentar idéias e 

concepções, nada tendo a ver com qualquer conteúdo

constitutivo da dinâmica da comunicação. 



Os profissionais que trabalham com pacientes em fim

de vida não escapam do insistente apelo da verificação

realista de sua mortalidade, espelhada na morte do

outro. Bem como não escapam do paradoxo de se

saberem finitos ao mesmo tempo em que negam a

condição de mortal (2). O conhecimento da finitude,

ainda que necessário à estabilidade do funcionamento

psíquico, se contrapõe à idéia da certeza da própria

morte, que não pode ser consciente e persistentemente

tolerada por ser humano algum sem que represente

ameaça à integridade de sua organização psíquica.

Assim é engendrado o medo da morte, como sábia

garantia de reprimir a tormenta do pavor da própria

aniquilação do ser humano (3). 

Neste texto, apresentamos algumas idéias sobre as pecu-

liaridades da comunicação entre profissionais, pacientes

idosos ao final de vida e seus familiares, abordando o

acolhimento e a orientação como integrantes da

dinâmica comunicacional nesse específico cenário.

Incluímos o protocolo Spikes como sugestão de ponto

de partida para a criação de novos e mais apropriados

modos de interação com nossos pacientes quando do

momento de notícias de incúria, insucesso ou futilidade

de tratamentos, agravamento do adoecimento e proba-

bilidades de aproximação ou iminência da morte.          

Peculiaridades da comunicação

No acolhimento ao paciente idoso

Freqüentemente, agimos como se morrer fosse um

problema apenas de quem está morrendo. O fato é que

morremos como vivemos, numa rede de relações vitais

altamente complexas (4).  Considerando tal assertiva, o

encontro do profissional com um paciente idoso ao final

de vida é, na verdade, um encontro entre duas pessoas

que se comunicam, em estimulação mútua, res-
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guardadas as particularidades do papel de cada

um nessa relação. A aproximação da morte

assinala um modo peculiar de comunicação que

pode fluir por canais nunca antes visitados,

quando o sofrimento do paciente se manifesta

pela tristeza, frustração ou medo (5).

A angústia ante a ameaça da morte, a perple-

xidade diante do desconhecido absoluto podem

não comportar a expressão pela fala, esse modo

régio de comunicação dos seres humanos.

Estar em comunicação com os pacientes idosos

ao fim de vida é estar em comunhão com eles,

no acolhimento do poder inimaginável de sua

capacidade de comunicação que nem a ausên-

cia da fala é capaz de conter. É quando o profis-

sional tem a oportunidade de ser “alguém que

acolhe o que vê e sente, que registra o que ouve,

que procura captar a expressividade de outrem e

que deve silenciar-se para que o outro possa

exprimir-se” (6).

A velhice é uma conquista admirável da civi-

lização tanto quanto da exclusividade de um

indivíduo que atravessa o tempo, desafiando a

vulnerabilidade do seu corpo que segue o curso

contínuo do desenvolvimento, envelhecendo

mais e mais. Um paciente idoso, portador de

doenças crônicas de longo curso, é alguém mar-

cado pela precariedade do corpo velho, cumula-

do de experiências de dores, perdas e muito

sofrimento, mas também de superações que

pôde inventar e lhe valeram de impulso para

seguir sempre adiante, saboreando triunfos e

prazeres possíveis.  

A comunicação com esses idosos à beira da morte

é uma delicada tarefa que busca alcançá-los no

balanço de suas fragilidades e fortalezas, quando

o profissional, seu interlocutor, é provocado a

considerar a sua própria terminalidade (7).  

A recusa do contato profissional com o paciente

idoso ao fim de vida não é incomum, razão da

“conspiração do silêncio” que abole possibili-

dades de aprendizado e crescimento, essas coisas

que nos interligam e justificam como humanos.

Mas o medo pode ser paralisante, na expressão

da recusa do profissional, como nos diz Pessini

(8): “O sofrimento também nos infunde

‘medo’, porque nos vemos em espelho, a fragili-

dade, a vulnerabilidade e a mortalidade, elemen-

tos da nossa condição humana que não gosta-

mos de ver lembrados ... porque nos confrontam

com o nosso próprio fim”.

Um cuidado especial deve ser dado à relação

transferencial. O paciente pode transferir uma

situação ocorrida no passado de sua história

pessoal para a realidade presente, que é desco-

nhecida e ameaçadora para ele, devido à apro-

ximação da morte. Nessa circunstância,  pode

revelar uma dependência acima do esperado,

acompanhada de pensamento mágico e fan-

tasias de ajuda, cujo fator desencadeador são

aspectos inconscientes de sua personalidade

totalmente fora de controle. O efeito produzi-

do no profissional por tais manifestações do

paciente configura a contratransferência, quan-

do aparecem respostas emocionais estritamente

de sua história pessoal, que podem atualizar-se

na relação com o paciente. Apenas a partir da

compreensão desses sentimentos o profissional

pode construir uma relação solidária com o

paciente, na qual se potencializam suas possi-

bilidades de neutralizar tanto a sua onipotência
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– transbordamento de cuidados – como a

impotência – omissão de cuidados (9). 

Daí, podemos observar como os momentos de

enfrentar a verdade de um diagnóstico ou

prognóstico desfavorável e comunicá-lo ao

paciente são marcantes na vida profissional. A

forma objetiva e clara é a melhor escolha,

porém, via de regra, o despreparo é impeditivo

de uma comunicação hábil, quando se trata dos

infortúnios que frustram o propalado sucesso

terapêutico que alimenta o narcisismo profis-

sional (10). Uma notícia que altera, drástica e

desagradavelmente, a expectativa do paciente

sobre o seu futuro carece de uma modalidade de

comunicação capaz de reduzir as incertezas,

fortalecendo a relação profissional-paciente e

viabilizando um direcionamento pertinente à

realidade da situação (11). 

É mesmo difícil e doloroso escutar o paciente

na sua autopercepção: “Vejo certas coisas acon-

tecendo e me vem uma sensação de pavor. O

que vou fazer sem as mãos? Como será quando

eu não puder mais falar? Não engolir não me

preocupa muito, posso ser alimentado por um

tubo. Mas a minha voz? As minhas mãos?

Fazem parte essencial de mim. Falo por meio

da minha voz. Gesticulo com as mãos. É assim

que me dou às pessoas” (12).

Quando o paciente demonstra pressentir que

algo está por acontecer, está se comunicando.

O avanço da doença e as observações que vai

fazendo das condutas profissionais são per-

cepções que podem inquietá-lo e despertar-lhe a

necessidade de segurança e proteção. Nessas

situações, o profissional é provocado em sua

capacidade de compreensão, tolerância e

enfrentamento, tornando-se instrumento fun-

damental tanto no controle como no desen-

cadeamento da ansiedade do paciente. Todo

cuidado consigo mesmo é desejável, para que a

relação comunicacional aconteça favoravel-

mente para ambos: profissional e paciente. É

sempre bom lembrar que a comunicação entre

o profissional e o paciente ao fim de vida está

inserida na relação transferencial e que “a con-

tratransferência é uma reação interna, sempre a

carregamos em tudo que fazemos, são nossas

implicações [...] ou seja, nós só nos lançamos,

só nos engajamos a algo, a algum sentimento,

idéia [...] se estivermos contratransferidos, nos

implicando no contexto apresentado” (13). 

Na orientação aos familiares

Profissionais e familiares são sujeitos de

decisões que implicam em tratamentos perti-

nentes e disponíveis. O compartilhamento das

decisões necessariamente inclui o paciente,

quando está habilitado para tal, e é na dinâmi-

ca de uma boa comunicação que se torna clara

a posição de cada um nesse cenário do fim de

uma vida. Muitas vezes, decisões tomadas pelos

pacientes quando em gozo da saúde e comuni-

cadas aos familiares se modificam substantiva-

mente na iminência da morte. O profissional

deve estar habilitado para, na relação com os

familiares dos pacientes, expressar-se de modo

tal que a comunicação possa fluir com clareza e

abertura para as mudanças ocorridas na

condição de terminalidade do enfermo (4)

Para que uma decisão dessa natureza tenha

consistência faz-se necessário que a comuni-
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cação esteja fincada nas bases de informação

suficiente para assegurar uma tomada de

posição sustentada por princípios científicos e

éticos. Para tanto, os profissionais têm a seu

cargo a orientação aos familiares dos pacientes

idosos e em fim de vida. A comunicação deve

pautar-se na informação clara e adequada à

capacidade de assimilação dos familiares em

condições de interação na relação profissional-

familiares. Os dados sobre o curso da doença,

objetivamente trazidos com abertura para o

esclarecimento das dúvidas referentes ao

cuidado, visam à instrumentalização dos

familiares, numa busca realista de soluções

possíveis para os problemas que enfrentam no

cotidiano (9)

Todo esse trabalho de orientação aos familiares

circunscreve-se na dinâmica do luto anteci-

patório pela perda próxima que irão sofrer.

Nesse processo, comprometem-se o interesse

pelo mundo externo e a mobilização de recor-

dações que engendram o sofrimento de perda,

tantas vezes crivada de ressentimentos e culpa.

Esse luto antecipatório é o que acontece antes

da perda concreta do paciente. É uma expressão

cunhada por Lindemann, em 1944, e estudada

por Torres (2), referindo-se a uma possibilidade

de elaboração psíquica na peculiaridade da

“morte com aviso prévio”, quando paciente e

familiares percorrem um tempo de espera, tão

comum entre os idosos.

Uma forma clara, direta e suave para abordar

com os familiares a condição do paciente, a

evolução da doença, os problemas prováveis e

de que modo devem se organizar para cuidar ou

providenciar os cuidados do paciente é a melhor

estratégia de orientação que o profissional pode

oferecer para instrumentalizar e tranqüilizar os

familiares. Torna-se, assim, possível dissipar

dúvidas, abrandar receios, corrigir conceitos

equivocados e fortalecer as relações profissio-

nal-familiares e familiares-paciente. Os jargões

técnicos devem ser evitados, pois além de não

contribuírem em nada para a compreensão dos

conteúdos que interessam aos familiares, são

instrumentos hábeis na poluição da relação

profissional-familiares (14).

O profissional deve aprender a separar a men-

sagem do mensageiro e, assim, construir um

bom relacionamento com os familiares. Não é

pelo fato de ser portador de uma má notícia que

a sua presença se torna indesejável para a família

do paciente. A sua habilidade de comunicação é

que definirá a qualidade da relação. Se explorar

a própria sensibilidade, se usar positivamente a

emoção, se expressar com sinceridade os senti-

mentos, certamente criará um vínculo de con-

fiança com os familiares. Mas se, ao contrário,

a má notícia for dada de maneira fria, impes-

soal, sem envolvimento nem compromisso com

o paciente, aí sim a relação profissional-fami-

liares fica totalmente prejudicada. O profissio-

nal que conseguir unir técnica à sensibilidade vai

desempenhar melhor sua atuação como facilita-

dor para o convívio dos familiares com o seu

paciente idoso ao fim de vida (15)

Na comunicação com os familiares, é conve-

niente que os profissionais se empenhem na

escuta da história dos afetos dentro das relações

do paciente na dinâmica da família. Freqüen-

temente, são momentos de tensão, quando

deve ser facilitada a expressão emocional visan-
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do à redução do estresse no confronto dos con-

flitos que agora se exacerbam. Esses conflitos,

porém, no mais das vezes, são antigos calos pre-

sentes na história da vida familiar. Entretanto,

é possível apontar para a adoção do compro-

misso humanitário, mesmo na ausência de

uma construção afetuosa na família. Assim, o

profissional vai estar contribuindo para uma

elaboração psíquica desses conteúdos emo-

cionais, estimulando os familiares a usarem

seus recursos internos para tentarem dar conta

da situação de terminalidade de um dos seus (5).

De acordo com Goldani (16), a família é con-

siderada “um processo de articulação das tra-

jetórias de vida de seus membros, que se cons-

trói e se reproduz no contexto das relações de

classe, étnicas e de gênero”. Assim, para uma

boa comunicação do profissional com os fami-

liares dos pacientes idosos em fim de vida, é

necessário que atentem para o fato de que as

normas de conduta de uma família se forjam na

interação das trajetórias individuais de seus

membros, resultando em estruturas diferencia-

das, cujas dinâmicas interferem na construção

daquelas mesmas trajetórias, em movimento

dialético contínuo. Então, a maneira como os

idosos são tratados por seus familiares depende

da forma de organização dessas articulações e

interações, circunscritas em contextos sociais

determinados (9).

O protocolo Spikes

Em 1992, quando Robert Buckman (11)

lançou o protocolo Spikes, os profissionais que

lidam com pacientes em final de vida recebe-

ram um guia metodológico para a comunicação

das chamadas más notícias, que abriu um ca-

minho altamente promissor para a qualidade da

relação profissional-paciente.

Todo profissional de saúde tem o dever de se

capacitar para realizar uma comunicação franca

com os pacientes e seus familiares. As más notí-

cias devem ser dadas com sensibilidade, em um

ambiente de serenidade que propicie a manifes-

tação sincera de apoio, no ritmo do paciente e/ou

familiares, e sempre com abertura para inda-

gações, tantas quantas forem demandadas. É

fundamental que o profissional jamais se esqueça

de que más notícias não se transformam em boas

notícias, qualquer que seja o arranjo lingüístico

para expressá-las. No caso de pacientes idosos, é

importante considerar a capacidade funcional do

mesmo, sua disponibilidade física e psíquica para

uma relação profissional-paciente que comporte a

comunicação de más notícias. É sempre conve-

niente a presença dos familiares, não só pela vul-

nerabilidade do paciente como pela gravidade do

anúncio da aproximação de sua morte, que, afi-

nal, tem a ver com toda a dinâmica familiar (14).   

O primeiro passo é a escolha do ambiente ade-

quado para a comunicação. Cuidar para que

haja privacidade e que o profissional disponha

de tempo suficiente para responder a todas as

perguntas do paciente e familiares, com capaci-

dade para suportar os silêncios que se fizerem

presentes. 

O profissional precisa perceber o que o paciente

sabe e o que quer saber sobre o seu estado.

Precisa também sentir o ritmo da conversa.

Sua sensibilidade é a antena que vai direcioná-

lo para a percepção dos membros da família que
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devem ser chamados para receber as notícias a

respeito do paciente. Particularidades e até segre-

dos familiares podem ser revelados no decorrer

da conversa, o que vai demandar do profissio-

nal um manejo especial da situação, que pode

resultar em constrangimento, desconforto e

desavença entre os membros da família. 

O protocolo Spikes é composto por seis etapas:

1) postura do profissional; 2) percepção do

paciente; 3) possibilidade de troca de infor-

mações; 4) conhecimento do assunto em

questão; 5) capacidade de explorar e enfatizar as

emoções; 6) finalização da conversa, com

estratégias e síntese. 

A comunicação das más notícias deve aconte-

cer numa conversa em ambiente amigável, que

possa dar segurança ao paciente e seus fami-

liares. Um modo interessante de iniciar a con-

versa é perguntar diretamente ao paciente

como está se sentindo e o que imagina estar

acontecendo em relação ao seu tratamento e à

doença. Algumas vezes, o próprio paciente já

antecipa que a situação está ruim e que já

percebeu que algo não está equilibrado. Esse é

o momento adequado para traçar diretrizes po-

sitivas e evitar expectativas não realistas. Com a

abertura do profissional para a troca efetiva de

informação e para a elucidação das dúvidas e

questionamentos, as incertezas do paciente

diminuem e uma relação de confiança e res-

peito mútuo se torna possível (5). 

Nessa comunicação, fortes reações emocionais

são esperadas, tanto dos pacientes como de

familiares que choram, gritam ou caem em

desconcertante apatia, causando ao profissional

grande dificuldade de intervenção. O suporte

do profissional deve conjugar a capacidade de

escuta com a competência científica e a estru-

tura intrínseca de lidar com situações críticas,

envolvendo os seus aspectos contratransferen-

ciais, como abordado anteriormente. 

Na finalização do encontro, o profissional deve

assegurar-se do que foi entendido pelo paciente

e familiares, tanto quanto for possível na

ocasião. Vale lembrar que, muitas vezes, a ela-

boração da conversa só se dará posteriormente.

Uma síntese do encontro é imprescindível,

acrescida da disponibilidade deixada pelo profis-

sional para novas incursões do paciente e seus

familiares, quando necessário. 

Considerações finais

A condição terminal dos idosos nos remete a uma

reflexão sobre a velhice e a morte. No mistério do

corpo se inscreve a nossa perplexidade diante dos

desdobramentos do aumento da longevidade, do

inacabamento e da finitude do ser humano. 

O anúncio da aproximação da morte dos

pacientes idosos a eles mesmos e a seus

familiares deve acionar recursos internos do
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profissional, que o leve a considerar sua

própria condição de humano e mortal, com o

trunfo da competência científica que o privi-

legia na comunicação com o paciente e

familiares. A lembrança persistente de

Hipócrates é a regra básica para o profissio-

nal competente e sensível: “Penso que o me-

lhor médico é aquele que tem a sabedoria de

falar com os pacientes, segundo o seu con-

hecimento, da situação do momento, do que

aconteceu antes e do que acontecerá no

futuro”. 

Finalmente, a convicção de que mais importante

do que falar é a forma como falar e escutar deve

pautar a construção da relação do profissional com

o paciente idoso em final de vida e seus familiares,

de modo que a comunicação seja a sua efetiva

oportunidade para concretizar a metáfora da

“comunhão da chuva com a terra gerando vida”. 
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RESUMEN

Peculiaridades de la comunicación al final de la vida de pacientes ancianos     

La comunicación con el adulto mayor al final de vida y con los miembros de su familia es una

cuestión sensible para el profesional; los pacientes están en el borde entre sus debilidades y fuerzas,

y el profesional es llevado a considerar su propia finitude. Los miembros de la familia experimentan

un proceso del luto de anticipación para la pérdida que ellos deben sufrir dentro de poco del

paciente. La tomada de decisión debe ser según principios científicos y éticos. La comunicación debe

ser clara y objetiva, y satisfecha al nivel de entendimiento de miembros de familia y/o del paciente.

El protocolo Spikes es una guía metodológica en como romper noticias malas. Esto incluye seis

pasos: 1) actitud del profesional; 2) la percepción del paciente; 3) posibilidad de cambio de infor-

mación; 4) conocimiento del asunto; 5) capacidad de explorar y enfatizar emociones; 6) finalizar la

conversación, con un resumen de ella y el establecimiento de estrategias. Tan importante como, o

aún más importante que, el contenido de la comunicación es la forma en como comunicar la infor-

mación.

Unitérminos: comunicación, adulto mayor, final de vida, cuidados paliativos
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ABSTRACT

Specific characteristics of communicating the end of life to senior citizen patients 

Communicating the end of a senior citizen's life to his or her family members is a delicate task for a

medicine professional. Patients are in a balance between strengths and weaknesses and the doctor,

who acts as the patient's voice, is made to question his own mortality. Family member go through a

preemptive anticipated mourning process for being in the imminence of suffering a loss. The deci-

sion-making process must be guided by ethical and scientific principles. Communication must be

clear, objective, and using terms that can be understood by people who receive it. The Spikes pro-

tocol is a guide covering the proper method for communicating bad news, made up of six steps: 1)

the doctor's posture; 2) the patient's perceptions; 3) a possibility of information exchange; 4) knowl-

edge about the topic; 5) a capacity to explore and emphasize emotions; 6) bringing the conversa-

tion to an end, with strategies and a synthesis. It must be pointed out that the way information is

communicated is just important, or perhaps even more important, than what is being communi-

cated.

Uniterms: communication, senior citizens, end of life, palliative care
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