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AVISOS LEGAIS

O contetdo desta dissertacao reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretagdes da
autora no momento da sua entrega. Esta dissertacdo pode conter incorrecdes, tanto
concetuais como metodoldgicas, que podem ter sido identificadas em momento
posterior ao da sua entrega. Por conseguinte, qualquer utilizacdo dos seus conteudos

deve ser exercida com cautela.

Ao entregar esta dissertacao, a autora declara que a mesma € resultante do seu proprio
trabalho, contém contributos originais e sao reconhecidas todas as fontes utilizadas,
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na

seccdo de referéncias. A autora declara, ainda, que nao divulga na presente dissertacdo

quaisquer conteudos cuja reprodugdo esteja vedada por direitos de autor ou de

propriedade industrial.

Sem prejuizo do disposto anteriormente, a autora declara que recorreu a ferramentas de
Inteligéncia Artificial durante o processo de elaboragdo deste trabalho. Em particular,
utilizou-se o ChatGPT (OpenAl) e o Gemini (Google) para apoio na revisao estilistica,
otimizagdo da coesdo textual e refinamento da clareza linguistica, e a ferramenta
NotebookLM (Google) como assistente na organizacao, sintese e analise exploratéria de
literatura cientifica de suporte. O recurso a estas ferramentas limitou-se aos usos
descritos, mantendo-se as ideias, a analise, a interpretacdo dos resultados, a elaboragao

cientifica e a redacdo inicial da Dissertacdo integralmente da responsabilidade da autora.
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RESUMO

Os cuidados hospitalares em fim de vida enfrentam uma tensdo entre
intervengdes técnicas e preservacdo da identidade da pessoa doente, cuja autonomia
pode ser condicionada por rotinas institucionais, comunicagdo clinica e relagdes com
familia e equipa. Neste contexto, questiona-se como ¢ conceptualizada a autonomia da
pessoa com cancro em fim de vida em contexto hospitalar de Cuidados Paliativos. Esta
revisdo teve como objetivo compreender essa conceptualizagdo, identificando barreiras,
facilitadores e o papel da Psicologia.

Realizou-se uma revisao exploratoria da literatura, com andlise de 44 estudos e
publicagdes cientificas publicados entre 2011 e 2026. A analise centrou-se na evolugao
do conceito de autonomia; na relacdo entre autonomia, dignidade e identidade; nas
barreiras e facilitadores institucionais, relacionais e psicologicos; € no contributo da
Psicologia para a comunicac¢ao, tomada de decisdo e continuidade narrativa.

Os resultados evidenciam a transicdo de uma visao individualista da autonomia
para perspetivas relacionais e contextuais, entendida como processo dinamico,
coconstruido na triade pessoa doente—familia—equipa. As principais barreiras incluem
rigidez institucional, comunicagdo insuficiente, paternalismo clinico, “conspiracdo do
siléncio”, receio de ser um fardo, perda de controlo sobre quotidiano e decisdes, €
dificuldades na mediagdao familiar. Como facilitadores destacam-se comunicagao
empatica, decisdo partilhada, Planeamento Antecipado de Cuidados (PAC), participacao
familiar eticamente acompanhada, intervencdes centradas na dignidade, revisao de vida
e trabalho interdisciplinar.

Conclui-se que a autonomia em fim de vida deve ser compreendida como
processo relacional, contextual e dindmico, que ultrapassa a decisdo individual e exige
praticas clinicas mais flexiveis e humanizadas. A Psicologia assume um papel relevante
ao apoiar a adaptagao emocional, a construgao de sentido, a comunicagdo entre pessoa
doente, familia e equipa, e a preservagdo da identidade e continuidade narrativa.

Palavras-chave: autonomia; cancro; fim de vida; cuidados paliativos; contexto

hospitalar.
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ABSTRACT

Hospital end-of-life care involves a tension between technical interventions and
the preservation of the patient’s identity, with autonomy potentially constrained by
institutional routines, clinical communication, and relationships with family and
healthcare teams. This review asked how the autonomy of people with cancer at the end
of life is conceptualised in hospital-based palliative care. Its aim was to understand this
conceptualisation by identifying barriers, facilitators, and the role of Psychology.

An exploratory literature review was conducted, analysing 44 scientific studies
and publications published between 2011 and 2026. The analysis focused on the
evolution of autonomy; the relationship between autonomy, dignity, and identity;
institutional, relational, and psychological barriers and facilitators; and the contribution
of Psychology to communication, decision-making, and narrative continuity.

The findings indicate a shift from an individualistic understanding of autonomy
towards relational and contextual perspectives, in which autonomy is understood as a
dynamic process co-constructed within the patient—family—healthcare team triad. The
main barriers include institutional rigidity, insufficient communication, clinical
paternalism, the “conspiracy of silence”, fear of becoming a burden, loss of control over
everyday life and care decisions, and difficulties in family mediation. Key facilitators
include empathic communication, shared decision-making, advance care planning,
ethically supported family involvement, dignity-centred interventions, life review, and
interdisciplinary work.

In conclusion, autonomy at the end of life should be understood as a relational,
contextual, and dynamic process that goes beyond individual decision-making and
requires more flexible and humanised clinical practices. Psychology plays a relevant
role in supporting emotional adjustment, meaning-making, communication between
patient, family, and healthcare team, and the preservation of identity and narrative
continuity.

Keywords: autonomy; cancer; end of life; palliative care; hospital setting.
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I — Introducao

1.1. Enquadramento e problematica

A vivéncia do processo de fim de vida em contexto hospitalar de Cuidados
Paliativos ¢ marcada por uma tensdo entre a dimens3o técnica dos cuidados e a
preservacao da identidade da pessoa doente. O hospital, enquanto instituicao organizada
por rotinas, normas, hierarquias e procedimentos, pode limitar a expressdo da
individualidade, da privacidade e da autonomia da pessoa internada, sobretudo quando
as necessidades organizacionais se sobrepdem aos ritmos, desejos e necessidades da
pessoa doente. Numa leitura inspirada em Goffman, certas praticas hospitalares podem
aproximar-se parcialmente da logica de “institui¢do total”, na medida em que reduzem o
controlo da pessoa sobre o quotidiano e favorecem a sua integracdo no papel
institucional de paciente (Benelli, 2014; Jenkins et al., 2022).

Em contexto de fim de vida, esta questdo assume particular relevancia. A pessoa
com doenga oncologica avancada encontra-se frequentemente numa situagdo de elevada
vulnerabilidade fisica, emocional e relacional. A dependéncia funcional, a incerteza
prognostica, a perda de controlo sobre o corpo e o quotidiano, bem como a necessidade
de cuidados continuos, podem afetar a forma como a pessoa se reconhece a si propria e
participa nas decisdes que dizem respeito a sua vida e ao seu cuidado.

A literatura em Cuidados Paliativos tem vindo a sublinhar que a autonomia nao
deve ser entendida apenas como capacidade individual de decisdo racional. Embora o
consentimento informado, a capacidade de escolha e o direito a aceitar ou recusar
intervengdes continuem a ser dimensdes fundamentais, varios autores defendem que,
em contextos de doenca avancada, a autonomia deve ser compreendida de forma

relacional e contextual (Goémez-Virseda et al., 2019; Wilson et al., 2014). Isto significa



que a autonomia ¢ exercida, apoiada ou limitada nas relacdes entre pessoa doente,
familia, cuidadores, profissionais de saude e contexto institucional.

Neste sentido, a autonomia encontra-se ligada a conceitos centrais dos Cuidados
Paliativos, como dignidade, identidade pessoal, comunicacdo clinica e tomada de
decisdo partilhada. A preservagdo da dignidade da pessoa com cancro em fim de vida
depende, em grande medida, do reconhecimento da pessoa para além da sua condicao
clinica. A pessoa doente ndo ¢ apenas portadora de uma patologia, mas alguém com
historia de vida, valores, preferéncias, relagdes significativas e formas proprias de
atribuir sentido a sua experiéncia (Chochinov et al., 2015; Rodriguez-Prat et al., 2016).

Neste enquadramento, a Psicologia assume um papel relevante. O psicologo
clinico pode contribuir para a mediagdo entre pessoa doente, familia e equipa, ajudando
a clarificar valores, preferéncias, medos e necessidades emocionais. A sua intervencao
apoia a comunicagdo, a elaboracdo do sofrimento existencial, a preservacao da
identidade pessoal e a construgdo de sentido perante a proximidade da finitude.

Deste modo, a presente revisdo exploratoria da literatura procura compreender
de que forma a autonomia da pessoa com cancro em fim de vida é conceptualizada no
contexto hospitalar de Cuidados Paliativos, analisando as dimensdes institucionais,

relacionais e psicologicas que condicionam a sua expressao.

1.2. Questdo de investigacado € objetivos
A presente revisdo exploratdria da literatura € orientada pela seguinte questdo de
investigagdo: De que forma ¢ conceptualizada a autonomia da pessoa com cancro em
fim de vida em contexto hospitalar de Cuidados Paliativos na literatura cientifica
contemporanea?
De forma a responder a esta questao, definem-se os seguintes objetivos:
1. Identificar os principais conceitos associados a autonomia em fim de
vida em contexto de Cuidados Paliativos hospitalares;
2. Analisar os fatores institucionais, relacionais e psicoldgicos descritos

como influenciadores do exercicio da autonomia;



3. Explorar as relagdes sugeridas na literatura entre autonomia, dignidade e
continuidade identitaria;

4. Compreender o papel da familia e dos profissionais de saide nos
processos de comunicacao e tomada de decisdo;

5. Analisar o contributo da Psicologia na promog¢ao da autonomia relacional
em fim de vida;

6. Identificar lacunas conceptuais e metodoldgicas na literatura existente.

1.3. Delimita¢ao do estudo

A presente revisdo centra-se na literatura cientifica relativa a autonomia da
pessoa adulta com doenga oncologica avancada em contexto hospitalar de Cuidados
Paliativos. A andlise privilegia estudos que explorem dimensdes éticas, psicologicas e
relacionais da autonomia, nomeadamente autonomia relacional, dignidade, identidade
pessoal, comunicacao clinica e tomada de decisdo em fim de vida.

A op¢do por centrar a andlise em pessoas adultas com doenga oncoldgica
avangada justifica-se pela relevancia deste grupo no contexto hospitalar de Cuidados
Paliativos e pela proximidade do tema ao contexto profissional atual da investigadora.
No contexto do cancro avancado, a autonomia assume particular relevancia, uma vez
que a trajetéria da doenca pode envolver incerteza progndstica, deterioragdo fisica
progressiva, sintomas complexos, decisdes sucessivas sobre objetivos de cuidado e
necessidade de reorientagao terapéutica. Estas caracteristicas podem confrontar a pessoa
com perdas graduais de controlo sobre o corpo, o tempo, os papéis familiares e a vida
quotidiana, tornando especialmente importante compreender como a autonomia pode
ser preservada mesmo em situagdes de elevada dependéncia.

Embora muitas dimensdes analisadas sejam transversais aos Cuidados
Paliativos, a presente revisdo interpreta-as a partir da experiéncia especifica da pessoa
adulta com doenga oncoldgica avangada. A revisdo ndo inclui populacao pediatrica,
uma vez que esta envolve enquadramentos éticos, familiares e desenvolvimentais

especificos, que exigiriam uma analise propria. Esta delimitagdo permite considerar



diferencas etérias relevantes na expressao das prioridades, preocupacdes e necessidades
de suporte, uma vez que Hadler et al. (2022) mostram que as respostas de pessoas com
cancro a Pergunta sobre a Dignidade do Doente (PDD; Patient Dignity Question, PDQ),

variam em funcdo da idade e da proximidade da morte.

1.4. Estrutura da dissertagao

A presente dissertacdo encontra-se organizada em cinco capitulos principais.

O primeiro capitulo apresenta o enquadramento do tema, a problematica em
estudo, a questdo de investigagdo, os objetivos e a delimitagdo do trabalho.

O segundo capitulo corresponde a revisdo da literatura, abordando a evolugao do
conceito de autonomia, da perspetiva individual para a autonomia relacional, bem como
a sua articulagdo com a autodeterminacao, o desenvolvimento e a continuidade do self.
Inclui ainda a descricdo da metodologia adotada nesta revisdo exploratoria,
nomeadamente os critérios de pesquisa, sele¢do e caracterizagdo das fontes analisadas.

O terceiro capitulo apresenta os principais resultados extraidos da literatura
selecionada e a respetiva discussao interpretativa, organizados em categorias tematicas
alinhadas com os eixos de analise definidos: autonomia relacional e dependéncia em
fim de vida; barreiras e facilitadores institucionais, relacionais e psicoldgicos; papel da
familia na mediacdo da autonomia relacional; e contributo da Psicologia Clinica na
mediacao da autonomia em Cuidados Paliativos.

O quarto capitulo integra a sintese dos principais achados e a leitura integradora,
as implicagdes clinicas e contributos da Psicologia, as limitagdes da revisdo, as
recomendacdes para investigagdo futura e pratica clinica, e as consideragdes finais.

Por fim, o quinto capitulo retine as referéncias bibliograficas que sustentam o

trabalho académico.



II — Revisao da Literatura

2.1. Da autonomia individual a autonomia relacional

A conceptualizacdo da autonomia em saude tem vindo a evoluir de modelos
centrados no individuo para perspetivas mais relacionais e contextuais. O modelo
classico de autonomia, associado a ética principialista e a tradicdo liberal, tende a
compreender a pessoa como sujeito racional, independente e capaz de tomar decisdes
livres de interferéncias externas. Neste enquadramento, a autonomia ¢ frequentemente
operacionalizada através do consentimento informado, da avaliacao da capacidade de
decisdo e da possibilidade de aceitar ou recusar intervencgdes clinicas. Embora esta
perspetiva continue a ser fundamental, torna-se insuficiente quando aplicada a situagdes
de doenca avancada e fim de vida (Goémez-Virseda et al., 2019; Wilson et al., 2014).

A autonomia relacional surge como resposta as limitagdes deste modelo
individualista. Esta abordagem entende a autodeterminagdo como processo situado em
relacdes familiares, sociais, culturais e institucionais. A pessoa ndo decide
isoladamente; a sua capacidade de participar nas decisdes ¢ influenciada pelas relagdes
que mantém, pelos seus valores, pela sua historia de vida e pelas condigdes concretas de
cuidado disponiveis. Esta perspetiva ¢ particularmente relevante no fim de vida, onde a
autonomia se articula com sentido de controlo, dignidade, identidade pessoal e
experiéncia vivida da doenga avancada (Gomez-Virseda et al., 2019; Rodriguez-Prat et
al., 2016).

No plano bioético, a tomada de decisdo em fim de vida exige processos
deliberativos que integrem a pessoa doente, ou o seu representante, a familia e os
profissionais de saude, reconhecendo simultaneamente a centralidade da autonomia e as
suas limitacdes praticas em contextos de vulnerabilidade, incerteza clinica e

dependéncia (Lima, Rego, & Siqueira-Batista, 2015). Assim, a autonomia deve ser



compreendida como uma pratica relacional, que depende da qualidade da comunicagao,
do reconhecimento da pessoa doente e da flexibilidade das institui¢cdes de saude.

A literatura em Cuidados Paliativos evidencia ainda uma relagdo estreita entre
autonomia, dignidade e identidade pessoal. A dignidade em fim de vida ndo depende
apenas da auséncia de sofrimento fisico, mas também da forma como a pessoa ¢ tratada,
reconhecida na sua singularidade e envolvida nas decisdes sobre o seu cuidado
(Chochinov et al., 2015; Hemati et al., 2016; Rodriguez-Prat et al., 2016). Preservar a
dignidade implica reconhecer a pessoa para além da doenca, considerando a sua
histéria, valores, relagcdes significativas, preocupacdes, crencas, preferéncias de

comunicagdo e objetivos de cuidado (Chochinov et al., 2015; Hadler et al., 2022).

2.2. Autodeterminacao, desenvolvimento e continuidade do self

Para além da dimensao relacional, a autonomia inclui uma dimensao subjetiva: a
forma como a pessoa vivencia internamente a sua capacidade de agir, escolher, manter
algum controlo sobre a sua vida e reconhecer-se na continuidade da sua historia pessoal.
Esta dimensdao ¢ particularmente importante em fim de vida, quando a doenga, a
dependéncia e a perda de funcionalidade podem ameacgar a identidade pessoal e o
sentido de dignidade.

A Teoria da Autodeterminagdo ajuda a compreender esta experiéncia ao
defender que o bem-estar psicoldgico depende da satisfagdo de trés necessidades
basicas: autonomia, competéncia e relacdo (Deci & Ryan, 2000). A autonomia refere-se
ao sentido de escolha e liberdade psicologica; a competéncia diz respeito a percecao de
eficacia e influéncia; e a relagdo remete para a experiéncia de cuidar e ser cuidado por
outros significativos. Neste enquadramento, a autonomia nao se reduz a independéncia
funcional, mas a possibilidade de a pessoa se reconhecer como agente das suas escolhas
e de manter coeréncia entre os cuidados recebidos e os seus valores, preferéncias e
identidade (van der Kaap-Deeder et al., 2020).

A perspetiva desenvolvimental de Erikson permite, por sua vez, compreender a

importancia da integracao da historia de vida no fim de vida. A proximidade da morte



pode ativar processos de revisdo, avaliagdo e procura de sentido, nos quais a pessoa
procura integrar experiéncias passadas, lidar com arrependimentos, reconhecer
contributos e preservar continuidade pessoal. Neste contexto, a autonomia pode ser
compreendida também como a possibilidade de continuar a ser reconhecida como
sujeito da propria historia, capaz de atribuir sentido a sua trajetéria de vida e de tomar
decisdes coerentes com os valores que construiu e procurou transmitir ao longo do
tempo (Chen et al., 2021; Sekowski, 2022).

Esta leitura ndo substitui os modelos éticos da autonomia, mas complementa-os.
Enquanto a autonomia relacional ajuda a compreender as condigdes interpessoais e
institucionais da decisdo, a Teoria da Autodeterminagao e a perspetiva desenvolvimental
permitem aprofundar a dimensdo subjetiva da experiéncia, mapeando o modo como a

pessoa sente que continua, ou ndo, a ter voz, coeréncia e lugar na sua propria historia.

2.3. Metodologia da revisdo

Partindo do enquadramento apresentado, optou-se por realizar uma revisao
exploratoria da literatura, com énfase no estado da arte, como forma de responder a
questdo de investigacdo desta dissertagdo. Esta opcdo metodoldgica mostrou-se
adequada por se tratar de um fendmeno complexo, que envolve dimensdes éticas,
psicoldgicas, relacionais e institucionais.

A revisdo exploratoria permite reunir contributos tedricos e empiricos diversos,
favorecendo uma leitura ampla e integrada da literatura disponivel sobre autonomia,
dignidade, identidade, comunica¢do clinica e tomada de decisdo em fim de vida. O
propoésito central foi compreender de que forma a literatura cientifica contemporanea
conceptualiza a autonomia da pessoa com cancro em fim de vida em contexto hospitalar
de Cuidados Paliativos, bem como identificar fatores que podem facilitar ou dificultar a
sua expressao.

A pesquisa bibliografica foi realizada entre margo de 2024 e junho de 2026,
recorrendo a bases de dados cientificas e plataformas de pesquisa académica,

nomeadamente PubMed, Scopus, Web of Science, PsycINFO e SciELO. Foram



utilizadas combinagdes de termos em portugués e inglés, tais como ‘“autonomia”,
“autonomia relacional”, “fim de vida”, “cuidados paliativos”, “cancro avancado”,
“contexto hospitalar”, “dignidade”, “identidade”, “tomada de decisdo partilhada”,
“planeamento antecipado de cuidados”, “familia” e “psicologia”, bem como os
equivalentes em inglés: “autonomy”, “relational autonomy”, “end of life”, “palliative
care”, “advanced cancer”, “hospital setting”, “dignity”, “identity”, “shared
decision-making”, “advance care planning”, “family” e “psychology”. Estes termos
foram combinados de diferentes formas, recorrendo preferencialmente aos conectores
AND e OR, de modo a cruzar as dimensoes da autonomia, do fim de vida, dos Cuidados
Paliativos e da doenga oncologica.

A selecdo das fontes foi realizada de forma intencional e flexivel, mas orientada
por critérios de relevancia temdtica. Foram privilegiadas publicagdes situadas no
intervalo temporal entre 2011 e 2026, em portugués e inglés, com exce¢do pontual de
referéncias fundamentais anteriores consideradas necessarias para a fundamentagdo
teorica dos modelos psicoldgicos utilizados. O ano de 2011 foi definido como marco
cronolédgico preferencial por assinalar a publicagdo do estudo clinico de Chochinov et
al. (2011) sobre a eficacia da Terapia da Dignidade (TD), relevante para a compreensao
da preservagao da identidade e da dignidade em fim de vida. A janela estendeu-se até
2026 de modo a garantir o mapeamento do estado da arte contemporaneo.

Foram considerados artigos cientificos empiricos, revisdes de literatura, revisoes
sistematicas, revisdes integrativas e textos teodricos ou reflexivos relevantes para a
compreensao do tema.

Foram excluidos estudos centrados exclusivamente em populacdo pediatrica,
estudos sem relagdo direta ou indireta com autonomia, fim de vida, Cuidados Paliativos
ou doenga avancada, bem como publicacdes cujo foco principal se afastasse da
experiéncia da pessoa doente, da familia, da equipa ou dos processos de comunicagdo e
tomada de decisdo em contexto paliativo. Sempre que os titulos e resumos sugeriam
pertinéncia tematica, procedeu-se a leitura integral do texto. A sele¢do final teve em

conta a relevancia conceptual e clinica dos estudos para os eixos de analise definidos.



Embora a presente revisdo privilegie a autonomia da pessoa com doenca
oncologica em fase avancada ou terminal, em contexto hospitalar de Cuidados
Paliativos, o seu carater exploratorio justificou a inclusdo de contributos teodricos e
empiricos de areas proximas, nomeadamente fim de vida, envelhecimento, dignidade,
comunicagdo clinica, tomada de decisdo, bioética, desenvolvimento psicossocial e
cuidado centrado na pessoa. Estes estudos foram integrados sempre que se revelaram
relevantes para os objetivos da dissertacdo e permitiram aprofundar dimensdes
significativas do fendmeno em analise.

A amostra final integrou 44 publicacgdes cientificas selecionadas de acordo com
os critérios definidos. O conjunto documental selecionado apresenta diversidade
metodologica, incluindo investigagdes empiricas qualitativas e quantitativas, revisdes de
literatura, revisdes sistematicas, revisdes integrativas e textos teoricos ou reflexivos. A
literatura analisada inclui uma presenca expressiva de estudos qualitativos e
interpretativos, centrados na experiéncia da pessoa doente, dos familiares e dos
profissionais de saude em contextos de fim de vida e Cuidados Paliativos. Apesar desta
predominancia, alguns estudos quantitativos complementam a compreensdo do
fendmeno, nomeadamente ao analisarem a relacao entre perda de autonomia, dignidade,
sofrimento, bem-estar subjetivo e intervengdes centradas na dignidade (Bovero et al.,
2024; Chochinov et al., 2011; Dezutter et al., 2013; van der Kaap-Deeder et al., 2020).

Os estudos revistos abrangem diferentes contextos geograficos, culturais e
organizacionais, 0 que permite compreender que a autonomia ndo € vivida nem
operacionalizada de forma uniforme. No plano geografico e cultural, a literatura
analisada inclui contributos de contextos norte-americanos, como Canada e Estados
Unidos, europeus, como Finlandia e Bélgica, latino-americanos, como Brasil, América
Latina e México, e asidticos, como China. Esta diversidade permite observar que, em
alguns estudos, a autonomia surge mais associada a decisdo individual, a escolha
informada e a participacdo direta nos cuidados, enquanto noutros ¢ compreendida de
forma mais relacional, envolvendo familia, cuidadores, profissionais de saude e valores

socioculturais. Do ponto de vista organizacional, os estudos incluem diferentes



contextos de cuidado, nomeadamente hospitais, unidades de internamento em Cuidados
Paliativos, contextos oncologicos, cuidados a pessoas idosas e abordagens centradas na
pessoa. Esta diversidade foi considerada na andlise, uma vez que a expressdo da
autonomia pode variar em funcdo da idade, da proximidade da morte, da trajetéria
biografica, do contexto cultural, da organiza¢do dos cuidados e do modo como cada
pessoa deseja participar nas decisdes (Bovero et al., 2024; Chochinov et al., 2015;
Gomez-Virseda et al., 2019; Hadler et al., 2022; Kuusisto et al., 2025; Tardelli et al.,
2025; Tarditi, 2024; Zuo et al., 2025).

Nao se seguiu um protocolo sistematico, uma vez que o objetivo ndo foi realizar
uma revisdo sistematica, com procedimentos previamente padronizados de
identificacdo, selecdo e exclusdo de estudos, mas sim uma andlise exploratdria e
interpretativa do estado da arte. A analise das fontes foi conduzida de forma descritiva e
interpretativa, procurando identificar conceitos, convergéncias, tensdes e lacunas
presentes na literatura. Os estudos selecionados foram agrupados segundo a sua
relevancia para os eixos tematicos definidos, permitindo construir uma sintese integrada
sobre a autonomia da pessoa com cancro em fim de vida em contexto hospitalar de

Cuidados Paliativos.

III — Resultados da revisao e discussao interpretativa

3.1. Autonomia relacional e dependéncia em fim de vida

Os estudos revistos convergem na compreensdo da autonomia em fim de vida
como fendmeno relacional, contextual e dindmico, que ndo se reduz a decisdo individual
isolada, mas ¢ exercido nas relagcdes entre pessoa doente, familia e equipa de saude
(Gomez-Virseda et al., 2019; Rodriguez-Prat et al., 2016; Wilson et al., 2014). Esta
perspetiva ¢ particularmente relevante em Cuidados Paliativos hospitalares, onde a
dependéncia fisica, a vulnerabilidade emocional e a incerteza progndstica podem limitar

a independéncia funcional sem anular necessariamente a possibilidade de participagao,
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expressao de preferéncias e preservacao de valores pessoais (Rodrigues et al., 2015;
Wittmann-Vieira & Goldim, 2012).

A dependéncia fisica ndo elimina necessariamente a autonomia. A pessoa pode
necessitar de ajuda para realizar atividades quotidianas, comunicar ou gerir aspetos do
cuidado e, ainda assim, continuar a expressar preferéncias, valores, sentimentos e
prioridades. A autonomia manifesta-se, portanto, na possibilidade de participar na
defini¢do do cuidado e de realizar escolhas possiveis, mesmo quando essa participagao
precisa de ser adaptada a condigdo clinica e comunicacional da pessoa (Rodrigues et al.,
2015).

Esta compreensao ¢ reforcada pela Teoria da Autodeterminacao, ao entender a
autonomia como experiéncia subjetiva de escolha, liberdade psicologica e coeréncia
com valores proprios, € ndo como mera independéncia comportamental (van der
Kaap-Deeder et al., 2020). Assim, uma pessoa pode estar dependente de cuidados e,
ainda assim, manter uma experiéncia subjetiva de autonomia, desde que essa
dependéncia seja vivida num contexto em que se sinta ouvida, respeitada, validada e
envolvida nas escolhas possiveis. Pelo contrario, quando a dependéncia ¢ acompanhada
pela desvalorizacdo da sua voz, pela imposicdo de rotinas ou pela auséncia de
participagdo, pode ocorrer perda de controlo e enfraquecimento do bem-estar, mesmo
quando os cuidados sdo clinicamente necessarios (Bradshaw et al., 2024;
Wittmann-Vieira & Goldim, 2012).

A autonomia pode também expressar-se através de pequenas escolhas
quotidianas. Nao se manifesta apenas em grandes decisdes clinicas, mas também em
aspetos relacionados com horérios, cuidados pessoais, comunicagdo, visitas, objetos
significativos, rotinas e formas de participacdo possiveis. Estas microformas de
autonomia permitem conservar algum controlo sobre o corpo, o tempo e o espaco,
contrariando sentimentos de passividade, dependéncia, vergonha ou perda de valor
pessoal (Bradshaw et al., 2024; Houska & Loucka, 2019; Rodrigues et al., 2015).

Esta leitura aproxima-se das perspetivas de cuidado centrado na pessoa, nas

quais a autonomia ¢ favorecida pela participagdo, pela capacitacdo através da
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informacao e pela responsividade a fragilidade, dependéncia, interesses, singularidade,
contexto e cultura da pessoa doente (Ishimitsu et al., 2023).

Houska e Loucka (2019) identificam duas dimensdes complementares da
autonomia em Cuidados Paliativos: a possibilidade de “ser normal” e a possibilidade de
“tomar controlo”. A primeira remete para a manuten¢do de rotinas quotidianas, papéis
familiares, sentido de utilidade e continuidade da vida habitual; a segunda refere-se a
capacidade de participar em decisdes, preparar assuntos pessoais, expressar preferéncias
e definir prioridades para o cuidado. Esta leitura é reforgada por Rodriguez-Prat et al.
(2016), ao mostrarem que autonomia, controlo e dignidade se articulam com
funcionalidade, identidade pessoal, autodeterminacdo ¢ modo como a pessoa vive o
processo de morrer.

A literatura sugere ainda que a autonomia em fim de vida se encontra
profundamente ligada a continuidade da identidade pessoal. Para muitas pessoas,
manter algum controlo sobre o quotidiano, preservar relagdes significativas, afirmar
valores, crengas e papéis pessoais pode ser tdo relevante como participar em decisdes
clinicas formais. Neste sentido, a autonomia ndo ¢ apenas questdo de decisdo médica,
mas também de preservacdo da historia pessoal, do sentido de dignidade e do
reconhecimento da pessoa para além da doenga (Chochinov et al., 2015; Rodriguez-Prat
et al., 2016).

No plano do desenvolvimento tardio, a abordagem eriksoniana permite
compreender a importancia da integracdo da identidade, da aceitagdo progressiva das
perdas e da preservacao de continuidade pessoal. Perante a finitude, a pessoa tende a
avaliar a sua trajetdria de vida, procurando integrar experiéncias passadas, papéis
desempenhados, relagdes significativas e contributos deixados aos outros. Este processo
pode apoiar a clarificagdo de valores e preferéncias, permitindo que as decisdes
permanecam ligadas a historia, identidade e sentido de vida da pessoa (Chen et al.,
2021; Perry et al., 2015; Sekowski, 2022).

A forma como a autonomia ¢ expressa pode ainda ser influenciada por fatores

culturais e relacionais. Em determinados contextos socioculturais, a pessoa doente pode
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preferir partilhar ou delegar decisdes na familia ou nos profissionais de saude como
forma de gerir a incerteza, o medo de errar e a carga emocional associada a decisdo
clinica. Quando esta delegagdo ¢ livre, informada e coerente com os valores da pessoa,
pode ser compreendida como expressdo relacional da autonomia. Contudo, esta
possibilidade deve ser distinguida de situacdes de passividade, subordinacdo ou
paternalismo, nas quais a vontade da pessoa ¢ substituida ou ndo chega a ser
explicitamente explorada (Tarditi, 2024). Esta leitura ¢ particularmente relevante em
contextos culturais que valorizam a harmonia relacional e a participagdo familiar, nos
quais a autonomia pode assumir formas mais interdependentes do que estritamente

individuais (Zuo et al., 2025).

3.2. Barreiras a autonomia

As barreiras a autonomia emergem em niveis interdependentes. No plano
institucional, a rigidez organizacional, a padronizagdo de rotinas, a escassez de tempo e
a dificuldade em conhecer a pessoa para além do diagnoéstico podem limitar a
individualizagcdo do cuidado e reduzir o controlo da pessoa sobre o quotidiano (Jenkins
et al., 2022; Johnston et al., 2015). Quando o hospital funciona sobretudo segundo
logicas burocraticas e funcionais, a pessoa corre o risco de ser integrada passivamente
no papel institucional de paciente, com impacto na sua identidade, privacidade e
capacidade de participagao.

No plano profissional e comunicacional, a ambiguidade conceptual em torno da
autonomia, dignidade e controlo no fim de vida pode dificultar a sua traducdo em
praticas assistenciais consistentes (Guo & Jacelon, 2014; Rodriguez-Prat et al., 2016;
Rodriguez-Prat et al., 2021). Esta indefini¢do pode favorecer interpretagdes restritas da
autonomia, centradas sobretudo na informac¢ao, no consentimento ou na escolha formal,
sem uma exploracdo suficiente dos valores, objetivos e percecdes de dignidade da
pessoa doente. Quando as opgdes sdo apresentadas de forma limitada, quando os valores
biograficos nao sdo considerados ou quando a decisdao ¢ conduzida predominantemente

pela perspetiva clinica, a participacao pode tornar-se apenas formal.
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A comunicagdo clinica constitui, neste sentido, uma barreira adicional quando
ndo ¢ suficientemente valorizada, estruturada ou adaptada as necessidades da pessoa.
Conversas sobre mas noticias, progndstico, incerteza e objetivos de cuidado exigem
comunicagdo clara, gradual e sensivel. Quando os profissionais evitam conversas
dificeis, mantém papéis decisorios pouco explicitos ou transmitem informacao de modo
excessivamente técnico, a pessoa pode ficar menos envolvida no processo de decisao,
reforcando dinamicas de dependéncia ou passividade (Bélanger et al., 2016; Welsch &
Gottschling, 2022; Wilson et al., 2014).

Os achados de Kuusisto et al. (2025) reforcam esta preocupacdo, a0 mostrarem
que algumas pessoas internadas em Cuidados Paliativos podem percecionar decisdes
terapéuticas como vindas “de cima”, com escassa discussdo e reduzida considerag@o
pela sua opinido. Esta percecdo ilustra o risco de uma participagdo apenas formal, na
qual a pessoa ¢ informada ou conduzida no processo, mas ndao verdadeiramente
envolvida na deliberac¢ao clinica.

A permanéncia de modelos biomédicos centrados na cura, a dificuldade em
reconhecer a multidimensionalidade do cuidado em fim de vida e a tendéncia para
prolongar intervengcdes mesmo quando pouco alinhadas com os valores da pessoa
podem secundarizar a sua vontade e aumentar o risco de obstinacdo terapéutica ou
cuidados desproporcionados (de Camargo & Forte, 2024; Paiva et al., 2014). Nestes
casos, o desafio ético ndo se limita a escolha entre tratar ou ndo tratar, mas implica
avaliar a proporcionalidade da intervencao, os objetivos de cuidado e a coeréncia das
decisoes com a dignidade e os valores da pessoa.

No plano relacional, emergem o paternalismo clinico e a ‘“conspiragdo do
siléncio” enquanto dindmicas que podem restringir o acesso a informagao e condicionar
a participacdo da pessoa doente nas decisdes. A “conspiracdo do siléncio” refere-se a
ocultacdo ou suavizacdo de informacgao relevante sobre diagnostico, prognostico ou
proximidade da morte, frequentemente por parte da familia e/ou dos profissionais de
saide, com a intengdo de proteger a pessoa do sofrimento emocional. Apesar desta

intengdo protetora, esta dinamica pode limitar a possibilidade de compreender a

14



situagdo, expressar preferéncias e participar nas decisdes sobre o cuidado
(Gémez-Virseda et al., 2019; Rodriguez-Prat et al., 2016; Wilson et al., 2014).

Ao nivel psicologico, o “medo de ser um fardo” pode limitar a expressao de
necessidades, sintomas ou preferéncias, na medida em que a pessoa procura proteger os
outros significativos ou evitar aumentar a sua sobrecarga. Este processo pode
comprometer a experiéncia de autonomia, reforcar sentimentos de dependéncia e
intensificar sofrimento associado a perda de dignidade e identidade pessoal
(Rodriguez-Prat et al., 2016). Bovero et al. (2024) sugerem que pessoas mais jovens
com doenca oncologica avangada podem experienciar maior dificuldade em encontrar
significado e aceitar a sua situagdo, apresentando maior preocupa¢ao com a manutencao
da autonomia e da dignidade.

Neste contexto, a perda de autonomia pode ser vivida ndo apenas como perda de
independéncia fisica, mas também como perda de independéncia relacional, quando a
pessoa sente que deixa de poder contribuir, decidir, proteger os outros ou manter os seus
papéis significativos. Esta perda pode fragilizar a continuidade do self e intensificar
sentimentos de inutilidade, vergonha ou perda de valor pessoal.

O desejo de antecipagdo da morte, incluindo pedidos de eutanasia, deve por isso
ser interpretado com prudéncia clinica. A literatura sugere que estes pedidos nem
sempre expressam apenas uma decisdo autdbnoma estavel e deliberada, podendo traduzir
sofrimento multidimensional, perda de dignidade percebida, medo de dependéncia
extrema ou necessidade de recuperar algum controlo perante uma trajetoria de doenca
vivida como insuportavel. Esta leitura ndo invalida a autonomia da pessoa, mas exige
avaliagdo cuidadosa das motivacdes, do sofrimento subjacente e das condicdes
relacionais, culturais e institucionais que influenciam o pedido (Rodriguez-Prat et al.,
2016; Rodriguez-Prat et al., 2021).

A investigagdo em fim de vida enfrenta ainda dificuldades metodologicas
relevantes. Varios estudos reportam limitagdes associadas a gravidade clinica,
fragilidade, comprometimento cognitivo e deterioracdo funcional, incluindo situacdes

em que doentes elegiveis ndo puderam iniciar ou concluir protocolos por agravamento
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do estado clinico ou morte prematura (Chochinov et al., 2011; Johnston et al., 2015).
Também o uso de respostas autorrelatadas pode estar sujeito a viés de desejabilidade
social, sobretudo quando as perguntas sdo colocadas oralmente perante investigadores
ou profissionais (Derdaele et al., 2019). Estas limitagcdes deixam em aberto lacunas
sobre a aplicabilidade de modelos centrados na autonomia, revisao de vida e dignidade

a pessoas com comprometimento significativo da memoria, fala ou audigao.

3.3. Facilitadores da autonomia

Entre os facilitadores da autonomia, destaca-se a comunicagdo honesta, empatica
e progressiva. A informacgao sobre diagnostico, progndstico e opc¢des de cuidado deve
ser transmitida de forma clara, sensivel e ajustada ao ritmo emocional da pessoa.
Quando a informacdo ¢ ocultada, insuficiente ou apresentada de modo pouco
compreensivel, a pessoa fica limitada na sua capacidade de compreender a situacao,
expressar desejos e participar nas decisdes. Pelo contrario, uma comunicacio adequada
pode fortalecer a confianga, apoiar o consentimento informado e favorecer decisoes
mais coerentes com valores, preferéncias e objetivos de cuidado (Welsch & Gottschling,
2022).

Em contextos de elevada incerteza clinica e prognostica, o reconhecimento
explicito dessa incerteza por parte da equipa pode facilitar a participacdo da pessoa nas
decisoes. Quando o profissional reconhece os limites da evidéncia médica e abre espago
para discutir valores, prioridades e objetivos de cuidado, a decisdo deixa de ser apenas
técnica e passa a integrar a experiéncia e as preferéncias da pessoa. Assim, a autonomia
¢ favorecida ndo pela transmissdo unilateral de informagdo, mas por um processo de
didlogo no qual a incerteza ¢ nomeada, as preferéncias sao coconstruidas e os papéis
decisorios sdo clarificados (Bélanger et al., 2016; Carlini et al., 2022).

A tomada de decisdo partilhada constitui uma tradugdo pratica da autonomia
relacional. Este processo envolve a partilha de informagao entre pessoa doente, familia e
equipa de saude, bem como a explicitagdo de valores, duvidas, objetivos e preferéncias.

Do ponto de vista bioético, deve ser compreendido como uma deliberagao clinica que
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envolve pessoa doente, representantes, familiares e profissionais, articulando respeito
pela autonomia, proporcionalidade terapéutica e objetivos de cuidado no fim de vida
(Baik et al., 2019; Gémez-Virseda et al., 2019; Lima, Rego, & Siqueira-Batista, 2015;
Rabben et al., 2024).

O PAC constitui outro facilitador relevante, desde que seja entendido como um
processo gradual de comunicacao, reflexdo e clarificagcdo de valores, e ndo apenas como
um procedimento documental. Ao permitir que a pessoa expresse preferéncias,
objetivos de cuidado, limites desejados para a intervengdo clinica e pessoas
significativas a envolver nas decisdes, este processo pode favorecer maior alinhamento
entre pessoa doente, familia e equipa. A sua utilidade ¢ particularmente importante em
contextos de incerteza progndstica, deterioracdo clinica progressiva ou risco de perda
futura da capacidade decisional. Quando conduzido de forma precoce, sensivel e
partilhada, o PAC pode reduzir decisdes tomadas apenas em situagdo de crise, apoiar a
familia e contribuir para cuidados mais coerentes com a identidade, os valores ¢ a
historia de vida da pessoa doente (Baik et al., 2019; Ke & Cheng, 2026; Kuusisto et al.,
2025; Pimsen et al., 2026; Tardelli et al., 2025).

Dispositivos estruturados de apoio a decisdo, como materiais informativos,
videos, DVDs, ferramentas online ou outros recursos educativos, podem facilitar a
compreensdo da informacdo clinica e apoiar o didlogo entre pessoa doente, familia e
equipa (Baik et al., 2019). Estes recursos funcionam como mediadores praticos da
autonomia quando ajudam a compreender opg¢des disponiveis, clarificar valores e
expressar preferéncias de forma informada. Contudo, a sua utilizacdo deve estar
integrada numa comunicagdo clinica sensivel, pois a participacdo da pessoa em
Cuidados Paliativos ¢ construida nas interagdes € ndo apenas através da entrega de
informacao (Bélanger et al., 2016).

As intervengdes centradas na dignidade permitem operacionalizar o
reconhecimento da pessoa para além da doenca. A PDD, formulada habitualmente como
“O que preciso de saber sobre si enquanto pessoa para lhe prestar os melhores cuidados

possiveis?”, desloca o foco do caso clinico para a pessoa, permitindo recolher aspetos
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significativos da sua historia, preocupacdes, valores, relagdes, preferéncias e desejos.
Ao tornar estes elementos visiveis para a equipa, a PDD favorece cuidados mais
personalizados e decisdes mais sensiveis a identidade e as prioridades da pessoa doente
(Chochinov et al., 2015; Hadler et al., 2022).

O Modelo ABCD de Chochinov refor¢a esta orientagdo ao propor quatro
dimensdes centrais da relacdo clinica: Atitude, Comportamento, Compaixao e Didlogo.
A Atitude refere-se & forma como o profissional olha para a pessoa, procurando
reconhecé-la para além do diagndstico; o Comportamento diz respeito aos gestos
concretos de respeito e disponibilidade; a Compaixdo implica sensibilidade perante o
sofrimento; e o Didlogo valoriza escuta ativa e comunicacdo aberta. Este modelo
contribui para a autonomia porque orienta o profissional a reconhecer a pessoa como
sujeito da propria histéria, promovendo uma postura de escuta, proximidade e respeito
(Chochinov, 2012).

Préticas narrativas, como documentos de generatividade, registos de legado,
revisdo de vida ou constru¢do de um “Livro de Vida”, podem apoiar a continuidade
identitaria, a transmissdo de valores e a reorganizagdo de sentido perante a finitude
(Chochinov et al., 2011; Chochinov et al., 2015; Derdaele et al., 2019; Hadler et al.,
2022; Sekowski, 2022). O “Livro de Vida” pode ser entendido como um registo
narrativo, escrito ou organizado com a pessoa, no qual sdo reunidas memorias,
acontecimentos significativos, relagdes importantes, valores, mensagens e aspetos da
identidade que a pessoa deseja preservar ou transmitir. Este tipo de recurso favorece a
autonomia porque permite que a pessoa escolha o modo como deseja narrar, preservar e
transmitir a sua historia (Derdaele et al., 2019).

Além disso, a literatura recente sublinha que a autonomia em Cuidados
Paliativos pode variar ao longo da trajetéria da doenca e expressar-se de formas
diversas, pelo que as intervengdes devem respeitar o ritmo emocional, as preferéncias de
envolvimento e os mecanismos de coping da pessoa doente (Tulloch et al., 2026).

Em paralelo, o modelo salutogénico de Antonovsky ajuda a compreender a

importancia de fatores que permitem manter ou recuperar bem-estar perante situagoes
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adversas (Antonovsky, 1996). O Sentido de Coeréncia refere-se a capacidade de
perceber a experiéncia como minimamente compreensivel, manejavel e significativa.
Aplicado de forma interpretativa ao fim de vida, este conceito sugere que a autonomia
pode ser favorecida quando a pessoa recebe informagdo clara, sente algum controlo
possivel e consegue atribuir sentido a sua experiéncia (Dezutter et al., 2013).

Outro facilitador relevante corresponde a existéncia de uma equipa
interdisciplinar articulada. A participagdo de médicos, enfermeiros, psicologos e outros
profissionais permite responder de forma mais abrangente as necessidades fisicas,
emocionais, familiares, comunicacionais e existenciais. Contudo, a
multidisciplinaridade s6 se traduz num verdadeiro facilitador quando existe
comunicagdo clara entre profissionais, continuidade assistencial, tempo para discussdo e
defini¢do de papéis, reduzindo a fragmentacdo do cuidado e favorecendo maior
alinhamento entre pessoa doente, familia e equipa (Rodrigues et al., 2015; Pimsen et al.,

2026).

3.4. A familia na media¢do da autonomia relacional

A familia constitui uma dimensao central da autonomia relacional em fim de
vida. Pode apoiar a compreensdo das preferéncias, necessidades e melhores interesses
da pessoa doente, sobretudo quando existem fragilidade, fadiga, incerteza clinica ou
diminui¢do da capacidade decisional (Carlini et al., 2022). Pode também funcionar
como suporte emocional e como mediadora da historia de vida, das circunstancias e das
preferéncias da pessoa doente.

A andlise da interagdo clinica em Cuidados Paliativos sugere que pessoa doente
e acompanhante podem funcionar como uma unidade comunicacional colaborativa, na
qual o acompanhante sustenta a conversa, clarifica informacao ou corrobora aspetos da
experiéncia vivida, sem substituir necessariamente a voz da pessoa doente (Pino &
Land, 2022). Nesta dindmica, importa reconhecer que a pessoa doente tem um acesso
epistemologico privilegiado a sua propria experiéncia, isto €, ocupa uma posicao Unica

no conhecimento daquilo que sente, vive e atribui significado. A dor, o cansaco, o
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medo, o sofrimento € 0 modo como a doenca ¢ experienciada sao dimensdes subjetivas
que podem ser observadas ou interpretadas por outros, mas apenas a propria pessoa
pode relatar em primeira mao.

Quando a fragilidade fisica, a dor ou o cansago dificultam a comunicagdo, o
acompanhante pode apoiar a conversa através da clarificacdo, confirmacao ou
complementacdo de aspetos ja expressos. Ainda assim, sempre que possivel, a validacao
final deve permanecer na pessoa doente, para que o apoio do acompanhante funcione
como amplificagcdo da sua voz e ndo como substituicao da sua autonomia (Pino & Land,
2022).

A mediacdo familiar ndo ¢ neutra. Em contextos de sofrimento, culpa,
sobrecarga ou conflito de valores, a familia pode introduzir interpretagdes proprias,
ocultar informagdo ou substituir indevidamente a vontade da pessoa. Por isso, a
participacdo familiar deve ser acompanhada por espacos de didlogo ético-clinico que
distingam apoio relacional de substituicdo decisional, sobretudo quando a capacidade
decisional estd comprometida (Ke & Cheng, 2026; Rabben et al., 2024). O conceito de
juizo substitutivo assume aqui importancia ética: quando a pessoa ja ndo consegue
decidir plenamente por si, decidir em seu nome deve significar procurar reconstruir
aquilo que ela propria teria escolhido, com base nos seus valores, preferéncias e desejos
previamente expressos, € ndo impor valores, receios ou conveniéncias de terceiros.

Esta analise permite ainda problematizar a tendéncia para assumir que a familia
legalmente mais proxima €, necessariamente, quem melhor conhece os valores,
preferéncias e desejos da pessoa doente. Em contextos de fim de vida, a autonomia
relacional pode ser melhor preservada quando a propria pessoa identifica, sempre que
possivel, quem reconhece como figura significativa ou pessoa de referéncia. Esta pessoa
pode ser um familiar, mas também um amigo, cuidador informal ou outra figura
afetivamente relevante. Tal distingdo ¢ importante porque a proximidade legal ou
bioldgica ndo garante, por si s0, conhecimento da historia de vida, dos valores e das

preferéncias da pessoa.
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3.5. O contributo da Psicologia na autonomia em Cuidados Paliativos

Neste cenario complexo, a Psicologia Clinica pode ser compreendida como uma
disciplina transversal, com interven¢do ao nivel subjetivo, relacional e institucional. O
psicologo clinico pode atuar como facilitador da autonomia ao apoiar a expressao de
valores, medos e preferéncias, a comunicagdo entre pessoa doente, familia e equipa e a
elaboracdo emocional da finitude. Pode ainda ajudar a pessoa doente a identificar o que
considera significativo, a comunicar necessidades, a lidar com perdas e a participar,
dentro do possivel, nas decisdes sobre o seu cuidado (Rodrigues et al., 2015).

O contributo da Psicologia ndo consiste em substituir a decisdo da pessoa, nem
em determinar quais escolhas devem ser consideradas mais adequadas, mas em
favorecer as condicdes subjetivas e relacionais que tornam a participacao possivel. Isto
implica escutar o sofrimento sem o reduzir a sintoma, ajudar a pessoa a nomear medos e
prioridades, clarificar valores quando estes se encontram obscurecidos pela ansiedade
ou pela fadiga, e apoiar formas ajustadas de expressao quando a comunicagao verbal se
torna dificil ou insuficiente. Neste sentido, a intervengdo psicoldgica pode funcionar
como mediagdo entre a experiéncia interna da pessoa e os processos clinicos de decisdo,
ajudando a transformar necessidades, siléncios ou ambivaléncias em elementos
compreensiveis para a familia e para a equipa (Bélanger et al., 2016; Ishimitsu et al.,
2023; Rabben et al., 2024; Rodrigues et al., 2015; Tulloch et al., 2026).

Além disso, a intervengdo psicoldgica pode sustentar processos de revisdao de
vida, construgdo de sentido e reconhecimento identitario, articulando-se com
intervengoes centradas na dignidade, como a PDD e a TD (Chochinov, 2012; Chochinov
et al., 2015; Hadler et al., 2022). Sob esta perspetiva, o suporte a narrativa pessoal
funciona como recurso perante a ansiedade da morte e a ameaca de perda de identidade.
A possibilidade de rever a propria historia, reorganizar significados, integrar
experiéncias vividas e manter alguma forma de participacdo pode favorecer maior
integragdo subjetiva perante a finitude (Malone et al., 2016; Perry et al., 2015;
Sekowski, 2022).
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No trabalho com a familia, a Psicologia pode favorecer a comunicacao, apoiar a
gestdo da ansiedade e prevenir dindmicas de hiperprotecdo, como a “conspiracdo do
siléncio”, que acabam por limitar a voz e a participacdo da pessoa doente. A intervengao
psicologica pode ajudar os familiares a transformar o desejo de protecdo em presenca
ativa, escuta e suporte, respeitando o ritmo emocional da pessoa e a sua participagdao
possivel nos processos de decisdao (Ke & Cheng, 2026; Rabben et al., 2024).

Ao nivel da equipa de saude, o psicdlogo pode contribuir para a reflexdo ética,
para a mediacdo de conflitos e para a regulacdo de tensdes emocionais e éticas
associadas a tomada de decisdo, a finitude e ao risco de obstinagdo terapéutica. Ao
favorecer espagos de escuta e reflexdo interdisciplinar, a Psicologia ajuda a equilibrar a
dimensao técnica dos cuidados com a dimensao humana da relagao clinica, contribuindo
para praticas mais sensiveis, proporcionadas e centradas na pessoa (de Camargo &

Forte, 2024; Nogueira et al., 2023; Paiva et al., 2014; Rodrigues et al., 2015).

IV — Conclusao

4.1. Sintese dos principais achados e leitura integradora

A presente revisdo exploratoria procurou compreender de que forma a
autonomia da pessoa com cancro em fim de vida é conceptualizada em contexto
hospitalar de Cuidados Paliativos. A literatura analisada evidencia uma transicdo de
modelos individualistas de autonomia para perspetivas relacionais, contextuais e
dinamicas, nas quais a autodeterminag¢ao ndo se reduz a decisao isolada, mas depende
das condicdes institucionais, comunicacionais, familiares e psicolégicas em que a
pessoa vive o processo de doenga avangada.

A andlise sugere que a autonomia em fim de vida deve ser compreendida como
fenomeno multidimensional, resultante da interacdo entre dimensodes institucionais,

relacionais e psicologicas. Neste sentido, a autonomia ndo surge como uma condi¢ao
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estavel que a pessoa possui ou perde definitivamente, mas como uma experiéncia que
pode ser favorecida, limitada ou reconstruida nas praticas concretas de cuidado.

A dimensio institucional refere-se as condi¢des concretas do hospital, tais como
rotinas, privacidade, tempo, organizacdo dos cuidados e abertura a participacdo da
pessoa doente. Quando estas condi¢des sdo rigidas e excessivamente padronizadas, a
autonomia pode ser limitada, uma vez que a pessoa vé reduzido o controlo sobre o
quotidiano e tende a ser integrada no papel institucional de paciente. Pelo contrario,
praticas mais flexiveis e sensiveis a pessoa podem favorecer a dignidade, a participagdo
possivel e a preservagao da identidade pessoal (Jenkins et al., 2022).

A dimensao relacional diz respeito as interagdes entre pessoa doente, familia e
profissionais. A autonomia depende da qualidade da comunicacdo, da confianca, da
escuta e da capacidade de integrar diferentes perspetivas sem apagar a voz da pessoa
doente. Neste plano, a familia pode funcionar como suporte da autonomia quando ajuda
a clarificar e tornar possivel a expressdo da vontade da pessoa, mas pode também
comprometer essa autonomia quando substitui indevidamente a sua voz (Pino & Land,
2022; Wilson et al., 2014).

A dimensao psicologica envolve identidade, controlo, sentido e continuidade do
self. Mesmo perante dependéncia fisica, a pessoa pode manter uma experiéncia
subjetiva de autonomia, dignidade e valor pessoal se for reconhecida, escutada e
envolvida nas decisdes possiveis. Os achados sugerem, assim, que a autonomia em fim
de vida deve ser compreendida para além da independéncia fisica, manifestando-se
tanto nas decisdes clinicas formais como em pequenas escolhas quotidianas que
preservam controlo, dignidade e continuidade identitaria (Chochinov et al., 2015;
Rodriguez-Prat et al., 2016).

Deste modo, a preservacdo da autonomia constitui um eixo fundamental de
ligacdo entre qualidade técnica, dignidade, proporcionalidade terapéutica € humanizagao
dos cuidados. As principais barreiras identificadas incluem rigidez institucional,
comunicagdo insuficiente ou excessivamente técnica, paternalismo clinico, “conspiracio

do siléncio”, medo de ser um fardo, perda de controlo sobre o quotidiano e sobre as
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decisdes de cuidado, sofrimento existencial, dificuldades na mediacdo familiar e
dificuldade em operacionalizar clinicamente a autonomia relacional. Em contrapartida,
comunicagdo honesta e empdtica, tomada de decisdo partilhada, PAC, participacdo
familiar eticamente acompanhada, intervengdes centradas na dignidade, Pergunta da
Dignidade do Doente (PDD), revisdo de vida e trabalho interdisciplinar constituem
facilitadores relevantes.

Este enquadramento aproxima-se de uma leitura bioética dos cuidados de fim de
vida, na qual a qualidade do cuidado ndo depende apenas da intervengdo técnica, mas
também do respeito pela dignidade, da proporcionalidade terapéutica e da atengdo
integral a pessoa em processo de morrer (Lima, Almeida, & Siqueira-Batista, 2015;
Paiva et al, 2014). A autonomia ndo deve ser reduzida a mera assinatura de
consentimentos ou a aceitagdo passiva de decisdes clinicas, mas compreendida como
parte de um processo deliberativo bioético que articula valores, proporcionalidade
terapéutica, participa¢ao da pessoa doente, familia e equipa, e respeito pela dignidade

no processo de morrer (Lima, Rego, & Siqueira-Batista, 2015; Paiva et al., 2014).

4.2. Implicagdes clinicas e contributos da Psicologia

Do ponto de vista clinico e organizacional, os resultados reforcam a necessidade
de praticas hospitalares mais flexiveis, capazes de reconhecer a pessoa para além do
diagnostico. A personalizacdo possivel dos cuidados, a valorizagdo de microescolhas, a
gestdao sensivel das visitas, a escuta das preferéncias e a adaptagdo das rotinas podem
contribuir para preservar a autonomia em contextos de elevada fragilidade.

A tomada de decisdo em fim de vida deve ser entendida como processo
deliberativo e relacional, envolvendo pessoa doente, familia e equipa de satde. Este
processo exige comunicacao clara, reconhecimento da incerteza, clarificagdo de valores
e atengdo a proporcionalidade terapéutica. A autonomia ndo se garante apenas pela
transmissdo de informagdo ou assinatura de consentimentos, mas pela criacdo de
condi¢des para que a pessoa compreenda, participe e seja reconhecida como sujeito do

cuidado.
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A Psicologia Clinica assume aqui um contributo especifico. O psicélogo pode
apoiar a pessoa doente na expressdo de medos, desejos, valores e necessidades; facilitar
a comunicagdo entre pessoa, familia e equipa; sustentar processos de revisdo de vida e
construcdo de sentido; e ajudar a preservar a narrativa pessoal perante a ameaca de
perda de identidade. Pode ainda apoiar a familia na gestdo da ansiedade e da
sobreprotecao, prevenindo formas de silenciamento da pessoa doente.

No trabalho com as equipas, a Psicologia pode favorecer momentos de reflexdo
ética e comunicacdo interdisciplinar, contribuindo para regular tensdes emocionais e
¢ticas associadas a finitude. Ao ajudar a equipa a reconhecer a pessoa para além da
condi¢do fisica, a intervengdo psicologica contribui indiretamente para praticas mais
humanizadas, proporcionadas e respeitadoras da autonomia.

A continuidade relacional com uma equipa de referéncia pode ainda constituir
uma condicdo facilitadora da autonomia, na medida em que permite a equipa conhecer
progressivamente a historia, os valores, os modos de comunicagdo e as preferéncias da

pessoa, evitando que decisdes complexas sejam tomadas apenas em momentos de crise.

4.3. LimitagOes da revisao e nota de reflexividade

A presente revisdo exploratoria assume limitagdes proprias do seu desenho
metodolégico. Em primeiro lugar, ndo foi seguido um protocolo sistematico de pesquisa
e selegdo, pelo que os resultados ndo pretendem esgotar toda a producdo cientifica
existente sobre o tema. O objetivo foi antes organizar contributos relevantes e construir
uma leitura integrada sobre a autonomia da pessoa com cancro em fim de vida em
contexto hospitalar de Cuidados Paliativos.

Em segundo lugar, a heterogeneidade dos estudos analisados dificulta
comparagoes diretas. A literatura inclui textos teoricos, estudos qualitativos, estudos
quantitativos, revisdes integrativas e revisdes sistematicas, com diferentes populacdes,
contextos culturais e defini¢des de autonomia. Esta diversidade enriquece a analise, mas

limita a possibilidade de retirar conclusdes uniformes.
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Em terceiro lugar, a investigagdo em fim de vida tende a enfrentar dificuldades
na inclusdo de pessoas em situacdo de maior fragilidade fisica, deterioragdo cognitiva
ou dificuldade de comunicag¢do. Esta limitagao ¢ particularmente relevante, uma vez que
estas pessoas sdo precisamente aquelas cuja autonomia pode encontrar-se mais
vulneravel.

Enquanto nota de reflexividade, importa reconhecer que o percurso profissional
da investigadora em contexto de Cuidados Paliativos influenciou inevitavelmente o
olhar lancado sobre o fendmeno em estudo. Esta proximidade ao terreno constituiu uma
vantagem ao proporcionar maior sensibilidade para compreender as tensodes €ticas, as
microdecisdes quotidianas, o impacto das rotinas hospitalares ¢ o papel da familia no
processo de cuidados. Contudo, também implicou o risco de enviesamento
interpretativo, decorrente da possibilidade de projetar experiéncias e pressupostos da
pratica clinica na analise da literatura.

Nesse sentido, procurou-se manter uma postura de vigilancia reflexiva ao longo
de todo o processo, sustentada na literatura cientifica e na analise critica dos estudos
incluidos. Desta forma, procurou-se que a experiéncia profissional funcionasse como
um recurso para aprofundar a compreensdo do fendémeno, sem comprometer o rigor € a

credibilidade da analise realizada.

4.4. Recomendagdes para investigacao futura e pratica clinica

Com base na andlise realizada nesta revisdo, emergem varias recomendagoes
para investigacdo futura e para eventual incorporacdo na pratica clinica. Estas
recomendacgdes decorrem dos principais achados identificados, nomeadamente da
compreensdo da autonomia como fenémeno relacional e contextual, da
sub-representacdo de pessoas mais frageis na investigagao, da importancia da familia
nos processos de decisdo e da necessidade de maior continuidade relacional e
assistencial.

Primeiro, recomenda-se o desenvolvimento de estudos empiricos em contexto

hospitalar portugués de Cuidados Paliativos, que explorem diretamente a forma como a
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autonomia ¢ vivida e negociada entre a pessoa com cancro em fim de vida, a familia e
os profissionais de saude. Seria particularmente relevante incluir pessoas em situacdo de
maior fragilidade fisica ou comunicacional, frequentemente sub-representadas na
investigacdo, recorrendo a metodologias sensiveis, como entrevistas breves, observacao
clinica, analise de reunides familiares ou estudos de caso.

Segundo, embora a literatura inclua estudos quantitativos e qualitativos sobre o
tema, seria util desenvolver mais estudos mistos centrados na autonomia da pessoa com
cancro em fim de vida em contexto hospitalar de Cuidados Paliativos. Estes estudos
permitiriam, ao mesmo tempo, compreender a experiéncia vivida pela pessoa doente,
pela familia e pela equipa, e analisar fatores associados a preservagdao ou perda da
autonomia. Por exemplo, poderiam explorar de que modo a comunicacdo clinica, a
participagdo nas decisdes, a dignidade percebida, o sofrimento emocional e a qualidade
de vida se relacionam com a autonomia percebida. Para incluir pessoas mais frageis,
seria importante utilizar instrumentos breves, flexiveis e adaptados ao estado clinico,
garantindo sempre consentimento informado, possibilidade de interromper a
participagdo e respeito pelo estado fisico e emocional da pessoa.

Terceiro, futuras investigagdes poderiam aprofundar de que modo intervencoes
psicoldgicas breves ja descritas na literatura — como a PDD, a revisao de vida, a
clarificagdo de valores, o apoio & comunica¢do familiar e os espagos de reflexdo ética
com equipas — podem ser adaptadas e integradas de forma sistematica no contexto
hospitalar portugués de Cuidados Paliativos. Seria particularmente relevante
compreender em que momentos da trajetoria de doenga estas intervengdes sdo mais
uteis, que profissionais as podem aplicar, como se articulam com a equipa
interdisciplinar e que impacto tém na preservagdo da dignidade, na reducdo do
sofrimento existencial € no apoio a decisdes coerentes com a identidade da pessoa
doente.

Quarto, sugere-se maior atencdo as especificidades culturais e relacionais. Em
contextos como o portugués, onde a familia assume frequentemente um papel central no

cuidado, torna-se importante compreender de que modo a autonomia pode ser
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preservada sem ignorar a interdependéncia familiar. Contudo, importa reconhecer que as
configuracdes familiares contemporaneas sdo diversas € nem sempre garantem
disponibilidade, proximidade emocional ou conhecimento aprofundado dos valores e
preferéncias da pessoa doente. A dispersdo geografica, a sobrecarga laboral e cuidadora,
os conflitos familiares ou a fragilidade dos vinculos podem dificultar a participagao
familiar nos processos de decisao.

Quinto, seria pertinente estudar e desenvolver formas de identificagdo precoce
de uma pessoa de referéncia, escolhida pela propria pessoa, que ndo tem
necessariamente de ser um familiar, mas alguém reconhecido como significativo e
capaz de apoiar a comunicagdo, a continuidade narrativa e a expressao das suas
preferéncias. Esta identificagdo ndo deveria ocorrer apenas em momentos de crise ou de
fim de vida, mas poderia ser integrada progressivamente no percurso de cuidados,
nomeadamente nos cuidados de satide primarios a partir da idade adulta, sendo revista e
atualizada ao longo do ciclo de vida. Esta proposta decorre de uma leitura interpretativa
da autonomia relacional e da necessidade, descrita na literatura, de distinguir apoio
comunicacional de substituicdo indevida da voz da pessoa doente (Gomez-Virseda et
al., 2019; Pino & Land, 2022; Wilson et al., 2014).

Sexto, também seria relevante estudar modelos de continuidade relacional e
assistencial, de modo a compreender se a existéncia de uma equipa de referéncia ao
longo da trajetéria da doenga favorece maior conhecimento da histéria, dos valores e
das preferéncias da pessoa. Esta continuidade poderia reduzir decisdes fragmentadas ou
tomadas apenas em situagdo de crise, contribuindo para uma preservacdo mais

consistente da autonomia em fim de vida.

4.5. Consideragdes finais

A autonomia da pessoa com cancro em fim de vida ndo deve ser entendida como
capacidade isolada de decisdo, nem como atributo perdido perante a dependéncia.
Trata-se de uma experiéncia relacional, contextual e dindmica, que pode ser limitada ou

favorecida pelas praticas concretas de cuidado.
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Preservar a autonomia implica reconhecer a pessoa como alguém com historia,
valores, relagdes, preferéncias e sentido proprio. Em contexto hospitalar de Cuidados
Paliativos, este reconhecimento exige comunica¢do sensivel, flexibilidade institucional,
participagdo familiar eticamente acompanhada e intervengdo interdisciplinar. A
Psicologia destaca-se neste processo ao salvaguardar a dimensao narrativa, emocional e
relacional da pessoa, contribuindo para que a autonomia permaneca possivel mesmo

perante a fragilidade, a dependéncia e a proximidade da morte.
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