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			Estamos diante do livro Psico-oncologia – Caminhos de cuidado. Não se trata apenas de mais uma obra que se debruça sobre a abordagem interdisciplinar do paciente de câncer. É um trabalho atualizado sobre o tema, e escritos como este, dado sua importância, são sempre bem-vindos. 


			A partir de meados do século passado, os inúmeros achados científicos e o grande avanço tecnológico levaram a um aumento significativo da complexidade dos tratamentos oncológicos; ao mesmo tempo, observou-se um ganho da sobrevida dos pacientes, fazendo que o câncer, em muitos casos, seja considerado uma doença crônica. Esses fatos levantaram a necessidade de que outras especialidades participassem do tratamento oncológico – daí a importância de somar outros especialistas à equipe médica e, com isso, aumentar ainda mais a complexidade dos tratamentos.


			No Brasil, desde a década de 1980 vem crescendo a preocupação com a atenção multidisciplinar ao paciente com câncer. Grupos de profissionais de várias áreas já complementavam o trabalho quer do oncologista clínico, quer do cirurgião ou do radioterapeuta. Entre esses profissionais, os psicólogos ganharam espaço e passaram a produzir trabalhos científicos, criando um corpo de saber específico bastante substancioso. 


			Um dos objetivos das especialidades que se agregaram ao tratamento oncológico é proporcionar cuidado integral e melhor qualidade de vida aos pacientes e a seus familiares. Para tanto, elas deverão incorporar os conhecimentos desenvolvidos pela psico-oncologia, respeitadas as especificidades de cada área. Nunca é demais lembrar que a psico-oncologia não deve ser considerada especialidade restrita aos psicólogos, como bem assinalado num dos capítulos deste livro, mas uma filosofia de atendimento ao paciente, que busca acolhê-lo e diminuir suas tensões – o que pode resultar em maior aderência aos tratamentos e ganho em longevidade, sem que isso implique procedimentos que prolonguem seu sofrimento. 


			Marília Aguiar, uma das organizadoras do livro, afirma no capítulo introdutório que “a doença acarreta diversas perdas – perda do momento da vida, das expectativas, dos vínculos como estão estabelecidos, dos sonhos, da esperança de futuro”. Exatamente por conta dessa inesperada transformação da vida que se faz necessário um olhar sensível para o paciente e para todos aqueles que o circundam. No momento do diagnóstico de uma doença que ameaça a vida, tudo muda. Nada mais será como antes. A incerteza – sempre presente, mas nem sempre percebida – se faz clara. Com isso surgem angústias, sentimentos de desamparo, medo do sofrimento oriundo dos tratamentos, medo da morte e, sobretudo, de como ela acontecerá. Nesse longo trajeto, pacientes e suas famílias devem estar amparados por profissionais sensíveis, que estejam treinados adequadamente e com disponibilidade emocional para estar ao seu lado, garantindo-lhes suporte fundamental.


			Nessa relação tão especial e sensível, acontece inevitavelmente um processo de transformação das pessoas envolvidas. Como sabemos, em um relacionamento, todos os indivíduos são afetados um pelo outro. Não há como pensar em uma via de mão única. Nenhum deles será o mesmo após uma experiência dessa natureza. O profissional por certo sairá tocado. 


			Assim, é importante também, nesse processo de cuidar, estar atento ao profissional. Envolvido em situações que podem se tornar adoecedoras, ele eventualmente precisará de cuidado. Muitas vezes o contato com uma doença que ameaça a vida põe em xeque nossos desejos. Desejos de sempre curar ou de sempre aliviar sofrimentos. Já tenho afirmado que a onipotência traz em si o embrião do sentimento de impotência, além da  angústia causada quando se constata a inexistência de controle absoluto. Desejos que não podem ser atendidos, a vida que muitas vezes nos escapa das mãos, a inevitabilidade da morte de nossos pacientes, o que também nos põe em contato com nossa finitude e os lutos daí decorrentes. Os lutos! Tema fundamental para quem lida com pacientes oncológicos. 


			O luto, sem dúvida, atinge sobretudo pacientes e familiares. O diagnóstico traz em si inevitáveis mudanças de vida: cirurgias mutiladoras, limitações, tratamentos que podem não levar à esperada cura, necessidade de passar para a fase de cuidados paliativos, percepção do caminhar para a morte. Uma família sem experiência anterior de doença de um de seus membros vive situações de crise que exigem grande capacidade de adaptação. No caso de crianças com câncer, em especial, o bem-estar emocional dos pais é imprescindível, uma vez que estudos demonstram que isso favorece a evolução clínica do paciente, contribuindo com o tratamento. 


			Nos casos em que ocorre a morte do paciente, cabe ao psico-oncologista assegurar acompanhamento às famílias enlutadas, auxiliando-as nesse “processo de reconstrução e de reorganização diante da morte, desafio emocional e cognitivo”.


			Enfim, nos últimos 30 anos, muito se caminhou para o desenvolver dessa filosofia de trabalho, mas os escritos aqui apresentados deixam claro que ainda há muito a percorrer. Ao se fazer levantamentos bibliográficos ou desenvolver pesquisas, lacunas se revelam e novas questões surgem, revelando novos desafios – como, aliás, sempre acontece no campo das ciências. 


			Há também de se considerar a necessidade de políticas públicas que atendam as demandas surgidas com o avanço do conhecimento em relação ao câncer. E isso vai de campanhas de esclarecimento da população com vistas à prevenção de alguns tipos de câncer ao acesso a meios de diagnóstico e intervenção precoces, o que ainda não ocorre de maneira ampla em nosso país – mesmo que considerados os ganhos obtidos em decorrência do esforço de inúmeros profissionais e instituições dedicadas à melhoria no atendimento aos portadores dessa doença, incluindo-se aqui instâncias oficiais.


			Tenham todos uma boa leitura.


			Vicente A. de Carvalho
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			Escrever sobre psico-oncologia é, antes de tudo, um grande desafio. Ao reunirmos mais de 40 profissionais nesta obra, pretendemos produzir um construto teórico coerente com a história desse campo do saber que está cada dia mais infiltrado na vida dos afetados pelo câncer. Afinal, o tratamento oncológico precisa ser multiprofissional, com uma abordagem interprofissional. Nosso objetivo é, antes de tudo, apresentar aos leitores uma visão ampla e atualizada que seja fonte de referências sobre o tema. 


			Para fins didáticos, dividimos os capítulos em sete partes. Na primeira delas, “Temas básicos em psico-oncologia”, apresentamos essa ciência que contribui para humanizar o tratamento, proporcionando qualidade de vida durante o adoecimento. Os capítulos abordam as intervenções mais comuns na área, a comunicação como base de cuidado, a humanização no tratamento oncológico e o impacto do câncer na família. Não podemos esquecer que ninguém adoece sozinho e, na psico-oncologia, paciente e família formam uma unidade de cuidados.


			Na segunda parte, “Psico-oncologia pediátrica”, visões diferentes se complementam. A vivência das mães que acompanham o filho, a participação do pai nesse universo e a dimensão da finitude com que deparam os pais de crianças com câncer são os assuntos em pauta. 


			Na Parte 3, “Sobrevivendo ao câncer”, os capítulos versam sobre a psico-oncologia como auxiliar no manejo da dor oncológica e sobre a resiliência em idosos com câncer de próstata, mostrando que nossa área de atuação pode contribuir sobremaneira para amenizar o sofrimento dos pacientes.


			Já a quarta parte, “Cuidados paliativos, terminalidade e luto”, trata das questões da finitude na infância, as percepções dos profissionais de saúde sobre a terminalidade infantojuvenil em oncologia, o luto da criança pela perda dos pais por câncer, o comportamento da equipe diante dos cuidados paliativos e da morte e os temas delicados que muitos profissionais de saúde procuram evitar a fim de proteger a si mesmos. 


			A Parte 5, “Espiritualidade e câncer”, examina temas como os fóruns de discussão sobre espiritualidade na formação em psico-oncologia, a espiritualidade como forma de ressignificar o sofrimento e como estratégia de enfrentamento, e uma reflexão sobre alguns aspectos da visão psicanalítica sobre a espiritualidade. 


			A sexta parte da obra “Os múltiplos olhares da psico-oncologia” mostra a multiplicidade de olhares que compõem esse campo do saber. Os temas abordados são: os dilemas e desafios dos cuidadores; a relação da mulher com a sexualidade após a mastectomia; a relação a dois na visão de quem enfrenta o câncer; as consequências psicossociais do câncer de laringe; e a importância da arteterapia no apoio ao paciente. 


			A última parte “Psico-oncologia: interprofissional por princípio”, analisa as questões psíquicas dos profissionais de onco-hematologia, o estresse dos profissionais de enfermagem oncológica, a relação interdisciplinar entre o assistente social e a equipe de saúde e a interação entre nutrição e psicologia na mudança de hábitos em pacientes com câncer. 


			Esperamos que gostem do nosso livro. Afinal, ele foi construído com o mesmo carinho e a mesma dedicação que acreditamos ser necessários para todos aqueles que desejam atuar numa área tão fundamental quanto a psico-oncologia. 


			Marília A. de Freitas Aguiar
Paula Azambuja Gomes
Roberta Alexandra Ulrich
Simone de Borba Mantuani
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			1. Psico-oncologia: assistência
 humanizada e qualidade de vida
 


			Marília A. de Freitas Aguiar
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			A psico-oncologia nasceu como a interface da oncologia e da psicologia da saúde. Seu desenvolvimento está relacionado com a ampliação do conhecimento sobre o câncer. Entretanto, saber que sob o guarda-chuva da palavra “câncer” encontramos mais de cem doenças diferentes e que não existe um causa definida para a doença, determinada pela conjunção de vários fatores em determinado momento, não modifica o tabu ligado ao tema. Receber o diagnóstico ainda é similar a uma sentença de morte. Embora as taxas de sobrevida sejam bastante consideráveis, em especial quando o tumor é detectado e tratado de forma precoce, infelizmente só nos lembramos dos casos em que a cura não foi possível.


			No imaginário coletivo, ter câncer está associado ao que há de pior em termos de adoecimento. O tratamento é visto como sofrido e causador de inúmeras dores, humilhações físicas, mutilações e desfiguramento. A “conspiração do silêncio” ainda é comum e compromete a comunicação entre os envolvidos – e, em especial, a autonomia do paciente. Muitas perdas são vislumbradas, o que geralmente desencadeia processos emocionais, sociais, culturais e espirituais. As repercussões também afetam a família, que não é um espelho sem reflexo. Em todo o sistema reverberam os medos e as ansiedades daquele que recebe o diagnóstico e de cada um dos membros que compõem esse sistema. [1]


			A doença acarreta diversas perdas – perda do momento da vida, das expectativas, dos vínculos como estão estabelecidos, dos sonhos, da esperança de futuro. Hoje, já podemos considerar o câncer uma doença crônica, e vários são os desafios na condução de uma condição de adoecimento humanizada para que haja qualidade na vida dos envolvidos no adoecimento por essa enfermidade.


			Humanizando a assistência


			Humana é a nossa condição de chegada na vida. Humanização, como ação que envolve atenção, cuidado e ética, é o processo pelo qual podemos, se assim escolhermos, nos desenvolver. Assim, a humanização, em especial no campo da saúde, diz respeito ao processo de atenção e cuidado dispensado a todos os envolvidos num adoecimento grave como o câncer. No entanto, esse processo precisa ser singular e único para cada indivíduo. Se humana é a nossa condição, temos o desafio de nos transformar em humanos humanizados. 


			Pessini e Bertachini [2] afirmam que “o cuidar humanizado implica, por parte do cuidador, a compreensão do significado da vida, a capacidade de perceber e compreender a si e ao outro situado no mundo e sujeito de sua própria história”. Waldow [3] complementa dizendo que “humanizar o cuidar é dar qualidade à relação profissional de saúde-usuário do serviço acolhendo as angústias do ser humano diante da fragilidade de corpo, mente e espírito”.


			A atitude humanizada requer empatia, aqui defi­nida como habilidade social desenvolvida cuja ca­rac­terística principal é a capacidade de compreen­der emo­­cionalmente o outro. O cuidado humanizado apre­senta valores éticos como respeito ao outro, compromisso, responsabilidade, solidariedade e amor. 


			Apresenta, também, uma dimensão estética, que se refere aos sentidos e valores que fundamentam a ação no contexto inter-relacional. Buscam-se a coerência e a harmonia entre o sentir, o pensar e o fazer. Como afirma Roselló, “a ação humana de cuidar abrange beleza e bondade. É uma ação boa porque é responsável, tem como objetivo o bem-estar, o desenvolvimento e a plenitude de forma integral do outro ser”. [4] 


			Qualidade de vida


			Vida de qualidade é o que todos queremos. Mas como definir essa qualidade quando estamos falando de pessoas envolvidas no adoecimento pelo câncer? Afinal, a perspectiva de um diagnóstico positivo já compromete a rotina do afetado. O tratamento – em geral invasivo, com efeitos colaterais que costumam ser bem desagradáveis – traz consequências físicas, psicológicas, espirituais e sociais que comprometem a qualidade de vida. 


			A Organização Mundial de Saúde (OMS) [5] define qualidade de vida como “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Isso é muito mais que a ausência de doença, muito mais que o conceito multidimensional que nos considera seres biopsicossociais e espirituais [6]. É um constructo multidisciplinar subjetivo, composto por vários domínios, entre eles o físico, o psicológico, o social e o espiritual. Em saúde, falamos sobre a percepção da pessoa sobre o impacto da sua doença antes, durante e depois do tratamento [7]. Como conceito dinâmico, é também mutável. De acordo com Menezes, a qualidade de vida “[...] é muito pessoal, tem a ver com o bem-estar do paciente, com a sua felicidade”. [8] 


			Sobrevivendo com câncer


			Quando do diagnóstico, muitas são as incertezas vividas pelo paciente, pela família e pela equipe de saúde. Afinal, não se sabe qual será o fim. Trabalha-se com chances e as estatísticas não costumam trazer acalento aos corações angustiados com o diagnóstico. O aparecimento dos sinais físicos, o medo das mutilações, as fantasias acerca da irreversibilidade da doença, a ideia constante da morte rondando, a mudança da imagem corporal e das funções sociais, a preocupação com os custos são apenas algumas das ideias que rondam o paciente.


			São diversas as perdas, em especial da vida tida como normal, da rotina que era seguida até então. Em consequência, vários lutos são experimentados – luto pela perda dos sonhos relativos ao futuro, dos planos, das metas delineadas. O diagnóstico, portanto, é uma grande ameaça ao destino. 


			A dinâmica das relações também costuma sofrer modificações, e depende de cada paciente e do momento no ciclo vital em que se encontra a família. Consideramos aqui família um sistema de interação mútuo que convive com proximidade física e emocional. Como a interação é dinâmica, o que ocorre com um componente repercute em todas as pessoas envolvidas. [9]


			Ainda sob o impacto do diagnóstico, decisões a respeito do tratamento precisam ser tomadas. Muitas vezes, esse tratamento é visto como mais assustador que o próprio diagnóstico por ser muito invasivo, às vezes até mutilador. Traz consigo a ideia de sofrimento, humilhação e dor física. As mudanças na rotina, agora preenchida com exames e consultas médicas, faz que o doente se afaste das suas relações e se perceba isolado. 


			O paciente de câncer tem muitas vezes dificul­dade de reconhecer suas necessidades físicas e afetivas. E, se não consegue reconhecê-las, não pode atendê-las. O não reconhecimento de suas necessidades resulta numa quebra de qualidade de vida, uma vez que o próprio movimento de introspecção, natural quando estamos diante de uma adversidade, pode agravar o isolamento. Portanto, mais perdas são vivenciadas, o que desencadeia outros processos emocionais. 


			Outra questão bastante relevante diz respeito à trajetória percorrida pelos pacientes. Um estudo de campo mostrou que são inúmeras as dificuldades por que passam essas pessoas. Elas começam antes mesmo da definição do diagnóstico e permanecem ao longo de to­do o adoecimento, como a dificuldade de acesso aos ser­viços, o tempo de espera pelos exames diagnósticos e o tempo para o início do tratamento. O tempo entre a percepção dos sintomas e o início efetivo do tratamento é, em média, de três meses. [10]


			Estudo posterior, na mesma vertente, mostrou que essas fragilidades da rede de saúde podem gerar mais sentimentos negativos no paciente, cuja angústia e insegurança são agravadas pelo desconhecimento do funcionamento da rede de atenção. Porém, a rede de apoio social, a convivência com outras pessoas na mesma condição e a religiosidade ajudam, na medida em que constituem fonte de força e motivação para o enfrentamento do adoecimento. [11]


			Estamos falando, portanto, de viver com câncer e apesar dele, de con-viver com os efeitos colaterais e as possíveis sequelas decorrentes do tratamento para o seu controle. Afinal, “ser sobrevivente [...] É a experiência de viver com, por ou além do câncer” [12]. Sobreviver ao tratamento também não significa necessariamente ser curado. Está relacionado com o enfrentamento e a adaptação com que o paciente e sua família procuram organizar a rotina e planejar o que está por vir. Nesse sentido, o conceito do termo “sobrevivente” muito me agrada, uma vez que torna o adoecido pelo câncer um ser proativo em seu processo, saindo do lugar da vítima passiva das circunstâncias. Sobreviver ao câncer é assumir o propósito de manter-se autônomo não importa o que aconteça, indo além das restrições do tempo de tratamento. 


			Terminado o tratamento: e agora, José?


			Essa provavelmente é a pergunta que muitos que terminam o tratamento se fazem quando ele chega ao fim. O fim dessa fase não significa o final da experiência de ter câncer. Até os anos 1970 o objetivo dos oncologistas era curar a qualquer custo, desconsiderando-se o depois. Porém, como as taxas de sobrevida foram aumentando, a preocupação surgiu. Afinal, o que vai acontecer após o tratamento precisa ser considerado e avaliado antes dele. 


			Várias são as apreensões por que passam os pacientes. Dificuldades emocionais, de readaptação social, medo de recidivas. A experiência de passar pelo câncer, de sobreviver a ele, vai, mais que solicitar, exigir que se desenvolva a capacidade de conviver com o paradoxo de reconhecer-se na condição de curado e, ao mesmo tempo, saber da possibilidade de recidiva [13]. É o que chamamos de Síndrome de Dâmocles1. Isso sem levantar outra questão bem relevante: o oncologista não tem muito “tempo” para cuidar do curado, uma vez que a porta de entrada do serviço é maior que a de saída. Todos os dias o oncologista recebe um novo paciente e nem todo dia ele dá alta a outro. O paciente e sua família costumam se sentir perdidos e abandonados. A fim de acompanhar corretamente essa população, é fundamental desenvolver e aprimorar habilidades e competências para oferecer uma assistência mais compreensiva, direcionando o pós-tratamento para a melhoria da qualidade de vida. 


			Boris Cyrulnik, sobrevivente de guerra que estudou bastante acerca do conceito de resiliência, reforça a importância da escuta de quem sofreu um trauma. Nesse sentido, passar pelo tratamento de câncer é traumático, uma vez que


			Fazer o relato da própria vida não é em absoluto expor um encadeamento de acontecimentos, é organizar as lembranças a fim de pôr ordem na representação do que nos aconteceu e é, ao mesmo tempo, modificar o mundo mental daquele que escuta. [14]


			E quando a cura não vem?


			Mesmo com bons índices de sobrevida, muitas pessoas ainda morrem em consequência do câncer. Nesse momento, entram em cena, com exclusividade, os cuidados paliativos. Estes são definidos como o cuidado amplo, integral e interprofissional concen­trado especificamente em melhorar a qualidade de vida dos pacientes com uma doença terminal e de suas famílias – representam, assim, a humanização da ter­minalidade. 


			Os cuidados paliativos não apressam a morte nem prolongam a agonia: aceitam a morte como parte inexorável de um processo. A intervenção de profissionais capacitados para controlar os sintomas desagradáveis e a dor, além da escuta sensível às demandas psicossociais e espirituais de todos os envolvidos, promove uma morte de qualidade ao paciente, que se torna protagonista do seu processo de morrer. A família é uma aliada importante. Por isso, a assistência deve ser interprofissional, uma vez que as demandas são muito amplas e as necessidades de todos os envolvidos precisam ser avaliadas e atendidas na medida do possível. A capacidade de comunicação, mais do que nunca, é aqui testada, com amplo respeito às decisões do paciente.


			Psico-oncologia


			Interface entre a psicologia da saúde e a oncologia e que se ocupa dos aspectos psicossociais e espirituais do adoecimento por câncer, nasceu da necessidade de sistematizar o corpo de conhecimentos que fornecem subsídios à assistência integral do paciente oncológico e sua família. Com recursos para intervir desde a prevenção até a iminência da morte, a psico-oncologia se ocupa dos aspectos psicológicos, afetivos e emocionais do paciente que tem ou teve câncer. Paciente e família são considerados uma unidade de cuidados e, portanto, merecem a mesma atenção. Atua na mediação das relações entre essa unidade de cuidados e a equipe multiprofissional, facilitando a comunicação a fim de proporcionar uma melhor efetividade na qualidade do tratamento. Trabalha em consonância com a filosofia da humanização do atendimento, de modo que a essência seja o cuidar integral. 


			Como bem disse o Cardeal Dom Paulo Evaristo Arns, “[...] acho que ninguém está preparado para lidar com uma situação dessas”, pois a doença não escolhe hora nem momento para acontecer. Por isso o paciente nunca está preparado para tal. As pessoas não têm câncer ou deixam de ter por merecimento ou não. É um acontecimento que pode surpreender qualquer um em qualquer momento da vida. 


			A atuação do psico-oncologista deve propiciar condições para que a biografia do afetado não seja interrompida (ouvido da professora Maria Helena Franco em algum momento), sendo esta atuação dirigida às questões relativas ao câncer e ao enfrentamento da doença. Devem se deter as situações que dizem respeito às suas dificuldades de adaptação atuais, trabalhando junto ao paciente, família e equipe médica no sentido de discutir as dificuldades do presente, dando uma atenção ao futuro do doente. 


			O atendimento da unidade de cuidados precisa ser integral, pois estamos interessados na sobrevivência com qualidade de vida, que passa a ser a meta do tratamento oncológico, com atenção pontual às crises desencadeadas nas diversas fases do tratamento. Só para nos lembrar de que falamos em qualidade de vida como um constructo multidimensional que envolve avaliação subjetiva dos domínios da vida importantes para determinada pessoa. 


			Segundo Carvalho, o câncer, assim como as doenças que ameaçam a vida, é necessariamente transformador. Assim, “é essencial compreender e dar suporte a essas transformações, bem como ouvir e aprender com o paciente, tendo sempre em mente que estamos cuidando de um ser humano e não apenas da enfermidade que ele traz”. [15]


			Para que esse suporte seja efetivo, além de ser afetivo, precisa considerar o contexto da unidade de cuidados, observando, avaliando e validando os aspectos culturais e religiosos do grupo social a que pertence o paciente. A informação deve fluir durante todo o percurso do adoecimento, independentemente do itinerário, uma vez que são muitas as dúvidas e fantasias a respeito do câncer que povoam o imaginário do paciente e da família. As dúvidas e perguntas mudam de acordo com o processo e precisam ser esclarecidas para que não comprometam o bom andamento do tratamento. Com o diagnóstico de câncer, a percepção do mundo como um lugar seguro é abalada. 


			A comunicação é ferramenta essencial. É preciso aprender a ouvir e a perguntar, mesmo sabendo que tanto a unidade de cuidados quanto a equipe assistencial poderão fazer e receber perguntas complicadas, às quais preferiríamos não responder. Devem-se desenvolver competências para uma comunicação franca e dinâmica, abrindo espaço para a participação de todos os envolvidos no processo, pois muitas são as mudanças nas relações com os outros, na procura de significado da experiência vivida, tendo em mente a coconstrução de novas perspectivas sobre a vida.


			Apesar de usarmos a palavra como instrumento articulador do processo reflexivo, tão importante para que a unidade de cuidados ressignifique a vida diante da adversidade, não desconsideramos que ela diz respeito a muito pouco em nosso processo de comunicação. Dizemos muito pelo tom de voz, pela postura corporal e pelos silêncios. Maturana lembra que é o entrelaçamento entre o linguajar e o emocionar que nos constitui como humanos. [16]


			Paradigma mecânico versus paradigma quântico


			O paradigma mecânico está relacionado com a ciência clássica, cartesiana – portanto, com uma concepção mecanicista e uma visão reducionista do mundo. Por essa concepção, dividimos a realidade para estudá-la em partes, de maneira direta e objetiva. O corpo humano é entendido da mesma maneira que uma máquina artificial, e o método de análise segue os princípios da mecânica newtoniana. Os fenômenos que ocorrem com o corpo, entre eles o adoecimento, seguem esses mecanicismos, que estabelecem uma relação direta entre uma causa e seu efeito. De acordo com esse paradigma, o corpo doente é visto como uma máquina estragada que precisa ser consertada. Esse fenômeno – no nosso caso, o câncer – é retirado do seu contexto, do seu ecossistema. Tanto que o portador se torna um mero informante do que se passa em seu corpo [17]. Em outras palavras, esse corpo é separado, como se isso fosse possível, e a complexidade humana fica de lado. Sobre um corpo mecânico temos o controle e, quando debelamos a doença, o sucesso. 


			Já no paradigma quântico, a complexidade é considerada e a prática dos cuidados é centrada na integralidade da atenção – biopsicossocial e espiritual. A saúde é entendida num sentido mais amplo do que como ausência de doença. Por isso, em psico-oncologia, trabalhamos no sentido da coconstrução de um bem-estar, da qualidade de vida, apesar do câncer. Parâmetros biológicos são avaliados dentro do contexto; afinal, mais que máquinas artificiais, somos um sistema vivo, auto-organizado, com processos cognitivos que nos permitem articular e integrar nossos componentes em uma totalidade, sem que com isso percamos nossa singularidade. [17]


			Sob o olhar da psico-oncologia, paciente e família se posicionam no centro do cuidado. A equipe interprofissional está em constante e necessária interação, pois a ideia é compartilhar as decisões. O comando provém de todos os envolvidos, que vão aprendendo uns com os outros a maneira de agir e de se posicionar mais adequada a cada momento, sabendo que ajustes e reajustes conscientes são necessários ao longo de todo o tratamento. Nesse modelo, entendemos que o todo é mais que a soma das partes.


			Princípios norteadores da psico-oncologia


			Como todo corpo de conhecimentos, a psico-oncologia atua com princípios básicos. Estes são o norte, a direção que precisamos tomar para um cuidado de qualidade. Por isso, já começamos preconizando que o cuidado precisa ser integral. Talvez essa premissa, por si só, já explique por que a psico-oncologia não é exclusividade do psicólogo, mas uma filosofia de cuidar que deve perpassar todos os que compõem uma equipe de tratamento oncológico. Claro que cada profissão tem no seu escopo atribuições específicas, estando suas ações de acordo com as relativas competências. A sobrevivência com qualidade de vida passa a ser a meta. Não podemos esquecer que qualidade de vida é um constructo multidimensional que envolve a avaliação subjetiva dos domínios da vida que são importantes para determinada pessoa. Precisamos ver o todo, mas também a singularidade, uma vez que cada um é único. O movimento, então, é de expansão para o todo, para buscar novos caminhos, novas possibilidades e, na sequência, de contração, para enfocar a unidade de cuidados e agir de acordo com o mais adequado para aquele momento, naquela situação.


			A atenção precisa ser pontual, voltada para as crises desencadeadas nas diversas fases do tratamento – mais uma vez, tendo em mente a totalidade do quadro e a singularidade do doente. Os aspectos crônicos do câncer e as implicações na qualidade da sobrevida não podem ser desprezados. Afinal, o que pode acontecer ou não depois do tratamento precisa ser pensado com antecedência. Daí a importância da ampliação do foco da cura para o bem-estar, com ênfase no controle de sintomas e no conforto do paciente.


			A oncologia tem avançado bastante. Inúmeras pesquisas possibilitam que os métodos diagnósticos sejam cada vez mais seguros e precisos, bem como os tratamentos. A cada dia, novos conhecimentos levam à mudança de protocolos. Precisamos, portanto, reconhecer que os avanços em oncologia resultam em novos desafios para a equipe de saúde, para o paciente e para a família. 


			A atuação do psico-oncologista nas equipes viabiliza o funcionamento interprofissional e transdisciplinar, uma vez que cuidado e atenção em situações de adversidade não se limitam a um único campo de conhecimento. Dessa forma, o psico-oncologista precisa estar inserido nas rotinas dos serviços, participando das consultas conjuntas nas unidades de internação e nos ambulatórios. Cabe ao psicólogo com formação em psico-oncologia identificar as questões psicossociais e os contextos ambientais que possam facilitar o processo de enfrentamento da doença, tendo em vista que os envolvidos estão sempre expostos a situações potencialmente estressantes.


			A comunicação, intrínseca à condição humana, é a ferramenta de trabalho fundamental do psico-oncologista. Caponero [18] lembra que em oncologia esse processo se dá entre um profissional e um paciente que não escolheu estar ali, ouvindo o está sendo dito. Para Bertachini e Gonçalves [19], comunicar é


			partilhar com alguém um conteúdo de informações, pensamentos, ideias e desejos, por meio de códigos comuns, sendo a linguagem falada a mais utilizada universalmente. Isso responde à necessidade de integração social do homem, na busca constante e infinita de experiências e conquistas. 


			A comunicação exige competências e habilidades que podem e devem ser desenvolvidas, em especial na área da saúde, uma vez que é também ferramenta de humanização da assistência por favorecer o entendimento e a reciprocidade dos conteúdos ligados ao significado da doença e às atitudes coerentes perante o tratamento e a promoção da saúde e da vida. 


			Como instrumento de trabalho, precisamos estar atentos ao conteúdo, ao fato, à informação que se pretende transmitir e também aos sentimentos envolvidos, avaliando o que a pessoa quer comunicar e como se sente sobre isso – afinal, relacionamento é também comunicação ampliada. 


			Em situações de adoecimento, é preciso criar um espaço seguro e continente para a expressão de sentimentos e pensamentos. É importante, também, explorar estilos de enfrentamento que favoreçam a adaptação a essa situação adversa, sempre tendo em vista que é preciso compreender a totalidade do quadro e a singularidade de cada pessoa. Entender que comunicamos não só por palavras, mas também por gestos, expressões faciais, posturas corporais, silêncios e não ditos é a base da comunicação empática.


			A disponibilidade para esclarecimentos deve ser constante. Por isso a presença de um profissional com formação em psico-oncologia é tão importante, sendo fundamental acompanhar o paciente e a família, criando condições para que façam perguntas. Muitas vezes eles necessitam de um tempo maior para refletir e elaborar as notícias que receberam. Precisam saber que quando voltarem terão um parceiro no tratamento.


			Conhecer sua verdadeira condição facilita ao paciente dissipar seus medos e fantasias, reforçando sentimentos de cooperação, confiança e esperança – elementos constitutivos do enfrentamento que são protetores à saúde humana, também necessários à sua transcendência. A clareza da informação nos livra da “conspiração do silêncio”, quando cada um se fecha em si mesmo achando que com isso está protegendo o outro.


			A escuta é muito importante. Escutar significa, primeiramente, acolher aquele que fala, mesmo que no momento não faça sentido. Depois é preciso ajudá-lo a buscar um sentido para o que está vivendo no momento. Como bem disse Viktor Frankl [20], “quem tem um porquê na vida enfrenta qualquer como”. Precisamos garantir aos assistidos que serão acompanhados até o final, seja lá qual este for. 


			A qualidade da ação do profissional perpassa a compreensão de que é preciso ir além do entender, do notar, do explicar as necessidades fisiológicas. É estar com o outro como pessoa em sua totalidade, e não apenas com a sua doença e/ou seu tratamento.


			São inúmeras as notícias que precisam ser passadas para a unidade de cuidados (paciente + família), e muitas delas não serão boas. Más notícias não vão se transformar em boas notícias. Portanto, para que não tenham um impacto maior do que o real, é importante que sejam mensagens claras, passadas pela equipe, por profissionais preparados, com tempo e disposição para o acolhimento às dúvidas e perguntas. Os momentos mais delicados para essas conversas costumam ser quando do diagnóstico, da recidiva, da progressão e da transição para os cuidados paliativos exclusivos.


			Já falamos anteriormente de todo o estigma que o câncer traz consigo. Não só o paciente, mas também os profissionais são afetados pelo medo da morte. Não falar de medos e temores, dores e sofrimentos não faz que deixem de existir. O que pode acontecer é o seu agravamento. Como lembra Perdicaris [21], “as palavras, o olhar, os gestos e o silêncio podem ser mais cortantes que o mais afiado bisturi, ou mais analgésicos que o mais potente entorpecente”. 


			Atuação, relevância e foco


			A convivência com uma doença grave como o câncer é uma ameaça ao destino que abre uma ferida no nosso sentimento de onipotência e imortalidade, fazendo-nos perder a ilusão de controle. Vamos deparar com os efeitos biológicos, psicossociais e espirituais da doença. Dos efeitos biológicos vamos tratar e das suas repercussões vamos cuidar. Mesmo porque relatos de pacientes sobre sintomas somáticos são associados mais às suas preocupações emocionais e sociais do que ao seu estado geral de saúde.


			A fim de que os envolvidos possam passar pela experiência do adoecimento de maneira saudável, atuamos para minimizar os efeitos do câncer sobre o comportamento e as emoções do paciente, de sua família e dos profissionais cuidadores. A psico-oncologia atua desde a prevenção, se faz presente na fase do diagnóstico, durante o tratamento, no acompanhamento a cirurgias (quando necessárias), na reabilitação, na sobrevida, com os curados e no acolhimento ao luto dos que ficaram.


			As intervenções são dirigidas às questões relativas ao câncer e ao enfrentamento da doença. Devem se ater a situações que dizem respeito às dificuldades de adaptação atuais do paciente e ser trabalhadas com ele, com a família e com a equipe médica. Uma unidade de cuidados bem assistida poderá se descobrir capaz de desenvolver competências para o enfrentamento das adversidades, renovando-se e não temendo as mudanças impostas pelas intercorrências do tratamento, que requer ajustes constantes. Seus membros terão a oportunidade de pôr à prova a própria capacidade de “mostrar-se à altura das circunstâncias”, já que todos querem ser “doentes bem-sucedidos”. 


			A partir da elaboração de um plano de cuidados a equipe, junto com o paciente e sua família, parte da premissa de que a ação em conjunto proporciona uma atenção com ênfase na qualidade de vida. Como vimos, ao paciente não cabe o papel de vítima das circunstâncias. É importante que seja proativo. Sua autonomia é valor e, como tal, respeitada. Aos poucos, o paciente vai sendo encorajado a desenvolver uma nova identidade, diferente da anterior, mas não permeada pela vitimização.


			As possibilidades de intervenção em psico-oncologia são bem amplas e versam sobre: 


			1.adesão, adaptação, enfrentamento e qualidade de vida em pacientes, familiares e sobreviventes de oncologia e áreas correlatas, considerando as diferentes etapas do desenvolvimento humano (infância, adolescência e vida adulta); 


			2.formação e atuação da equipe de saúde, focalizando as relações interprofissionais e as dimensões institucionais em uma perspectiva interdisciplinar;


			3.compreensão da atividade voluntária, enfatizando a descrição das ações, os aspectos motivacionais e a necessidade de formação e treinamento; 


			4.avaliação de técnicas de preparação psicológicas para a clientela submetida a procedimentos cirúrgicos e invasivos; 


			5.qualidade de vida para todos os envolvidos;


			6.repercussões nas equipes de saúde;


			7.reações parentais durante as diferentes fases da doença (diagnóstico, tratamento, recidiva, sobrevivência, morte);


			8.qualidade da recuperação e da reabilitação do paciente e de seus familiares;


			9.sobrevivência em oncologia;


			10.cuidados paliativos;


			11.síndrome de burnout e fadiga por compaixão;


			12.escolaridade.


			A atuação da psico-oncologia vem sendo legitimada por legislação pertinente. Em 1998, o Ministério da Saúde editou a portaria n. 3.535/98, que institucionalizou a necessidade da presença de psicólogos clínicos nos centros oncológicos do governo ou prestadores de serviços ao SUS. Em 2005, outra portaria, a de n. 2.439/05, instituiu uma “Política Nacional de Atenção Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados Paliativos”, que deveria ser criada em todas as unidades de tratamento de oncologia. 


			Já em 2013, nova portaria, agora de n. 874/13, revisou e atualizou a anterior, criando a Política Nacional para Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde. Pela portaria, deve haver uma integração de toda a rede de atenção à saúde a fim de prestar serviços de qualidade ao paciente oncológico. Os objetivos são reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas por essa doença e diminuir a incidência de alguns tipos de câncer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuários com câncer por meio de ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos.


			Cuidados com a equipe


			Quando afirmamos que os envolvidos no tratamento oncológico passam por constantes situações potencialmente estressantes, não estamos excluindo os profissionais. Afinal, cabe a eles a difícil missão de alcançar o equilíbrio para prestar uma assistência técnica e científica, afetiva e humana, de uma só vez.


			O estresse é uma reação diante da necessidade de adaptação a situações que exigem desafios e causam um desequilíbrio na homeostase interna. Há um enfraquecimento do organismo, pois este não consegue se adaptar nem resistir ao agente ­estressor, o que aumenta a vulnerabilidade a doenças. [22]


			Trabalhar em oncologia desencadeia uma elevada carga tensional, uma vez que o profissional está exposto constantemente a situações adversas e desafiadoras. Cabe ao psico-oncologista estar atento aos colegas a fim de prevenir a síndrome de burnout ou até mesmo a fadiga por compaixão do profissional. A primeira é um distúrbio adaptativo que se caracteriza pelo esgotamento físico, mental e psíquico do profissional (no nosso caso, o de saúde). Já a fadiga por compaixão pode ser entendida como um estado em que a energia da compaixão que foi gasta ultrapassa a capacidade de recuperação. Assim como a síndrome de burnout, gera consequências físicas e psicológicas negativamente significativas. 


			Por fim, mas não menos importante


			Atuar na oncologia com a visão da psico-oncologia permite humanizar um fazer que envolve pessoas em momento de muita fragilidade, tomadas por medos e angústias que dizem respeito à sua vida e, em especial, à continuidade dela. Claro que contribuir para a eliminação, ou mesmo a diminuição, do estigma do adoecimento por câncer ajuda sobremaneira a unidade de cuidados. Porém, na condição de sociedade, o caminho é longo. 


			Mesmo quando o câncer não for encarado como uma sentença de morte, o olhar da psico-oncologia vai facilitar seu enfrentamento e o desenvolvimento da resiliência, tão necessária à vida, em especial após a doença. Cyrulnik [14] faz uma importante diferenciação entre enfrentamento, ou coping, e resiliência. O autor reforça que coping não é resiliência. O coping diz respeito a uma provação, segundo suas palavras, que precisamos enfrentar no momento em que se apresenta, como o diagnóstico e o tratamento do câncer. Só poderemos falar de resiliência mais tarde, no que ele chama de pós-golpe, quando a pessoa tiver de se confrontar com a memória daquilo que sofreu. E isso se aplica também à família e à equipe de cuidados.


			Para ajudar os envolvidos no adoecimento por câncer a passar por esse processo e sobreviver a ele, esperamos contribuir formando profissionais dispostos a promover melhor qualidade de vida, relações interpessoais mais gratificantes e maior realização pessoal, além de melhor saúde física e mental.


			

				

					1.	Conselheiro da corte de Dionísio, o Velho, tirano de Siracusa, ­Dâmocles invejava o rei, que podia ter tudo aquilo que desejasse. Cer­to dia, aceitou um convite do tirano e trocou de lugar com ele. Embora tivesse recebido regalias, logo percebeu que sobre sua cabeça havia uma espada de lâmina muito afiada presa por um único fio, que poderia se romper a qualquer ação intempestiva de qualquer um.
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			Abordar as intervenções em psico-oncologia não é tarefa fácil, mas pode-se dizer que existem sete eixos importantes quando se pensa nessa área do conhecimento: 


			•comunicação em oncologia;


			•contextos de atuação em psico-oncologia;


			•câncer e as diversas fases do desenvolvimento;


			•teorias de enfrentamento;


			•família do paciente oncológico;


			•abordagem multidisciplinar da dor;


			•equipe multidisciplinar em oncologia.


			Escolhemos quatro desses tópicos para realizar uma discussão mais aprofundada.


			Comunicação em oncologia


			A palavra “comunicação” deriva do termo latino communicare, que significa “partilhar, participar de algo, tornar comum”. Seguindo esse raciocínio, confirmamos a importância de o profissional compartilhar, participar e estar presente no momento da comunicação de um diagnóstico e no decorrer do tratamento, sempre de forma atenta e cuidadosa.


			A comunicação em oncologia é sempre grave: quem consulta um oncologista, em geral, já passou por exames, procedimentos ou cirurgias. Uma biópsia positiva para câncer é o amedrontador passaporte para a visita a esse especialista.


			Para que a comunicação adequada possa acontecer, é preciso que haja um local adequado, tempo oportuno e senso crítico. Devem-se oferecer informações verdadeiras de forma delicada e progressiva, segundo as necessidades do paciente. Este precisa sentir-se cuidado e acompanhado, assim como sua família.


			A comunicação das notícias que surgem no curso da relação de um oncologista com o paciente e seus familiares certamente inclui momentos de gravidade, tensão e tristeza.


			Segundo Perdicaris e Silva [1], os profissionais de saúde devem: facilitar o alívio sintomático eficaz e melhorar a autoestima do paciente; ajudá-lo a manter a esperança; conhecer seus valores espirituais, culturais e medidas de apoio; auxiliá-lo a vencer o tabu da morte; dar tempo para que ele resolva assuntos pendentes; reforçar o princípio da autonomia; detectar as necessidades da família; melhorar a relação entre o paciente e seus entes queridos; tornar mais direta e interativa a relação médico-paciente.


			São aspectos importantes a ser levados em conta no momento da comunicação com pacientes e familiares: o uso de linguagem adequada, clara, simples e abrangente; a garantia de que a unidade de cuidados não será abandonada; falar e ouvir sobre medos, desejos, sonhos, esperanças e sobre a morte; compaixão, sensibilidade e cuidado na comunicação do profissional.


			Embora seja do oncologista a prerrogativa da comunicação médica, tratar um câncer não é tarefa que caiba exclusivamente a um único profissional. Inevitavelmente, a abordagem oncológica é sinônimo de interdisciplinaridade. Muitas são as especialidades médicas e da área de saúde como um todo envolvidas nos exames e nos tratamentos. 


			Assim, “a comunicação como instrumento de trabalho, na prática médica, transcende a relação interpessoal, pois apresenta várias facetas na busca de intervenções educativas relacionadas com a assistência à doença e a promoção da saúde, numa configuração interdisciplinar”. [1] 


			Comunicar o diagnóstico de câncer é traumático tanto para quem recebe quanto para quem relata. É imperioso separar o mensageiro da mensagem.


			As vantagens de uma boa comunicação se refletem na maior adesão ao tratamento e na cooperação do paciente e de seus familiares. O paciente quer sentir que é parte de um time que joga junto pelo mesmo objetivo. Se o paciente sentir que o que lhe é oferecido a cada etapa do percurso é o que há de melhor para ele, certamente haverá maior contentamento.


			Há momentos, porém, em que não há boas notícias a relatar. Decisões precisam ser tomadas, tanto na mudança do curso do tratamento quanto na passagem para os cuidados paliativos.


			O paciente não quer apenas saber os fatos, ele quer poder acreditar. Uma batalha está sendo proposta e ele precisa saber que o médico está ao seu lado. A má notícia, quando dita, precisa vir seguida de um plano claro, preciso e que inclua riscos e possibilidades.


			Ouvir “eu não tenho mais nada a oferecer” é terrível, cruel e acarreta a vivência da fantasia do abandono. Sempre há o que fazer para cuidar do paciente. Em determinado momento, os cuidados paliativos eficazes podem ser a melhor e única solução. Nesses casos, se o processo for bem conduzido, a perspectiva de esperança do paciente, de seus familiares e da equipe pode se modificar, e o bem-estar, a qualidade de vida e a manutenção da dignidade tornam-se os objetivos almejados, até o fim da vida.


			Dizer ou não dizer a verdade é uma questão permanente. Por mais que utilize mecanismos de negação, o paciente sente e sabe quando não está melhorando, e a conivência da equipe com a mentira não é desejável. Ouvir seus sentimentos, atender pedidos possíveis e ajudá-lo a resolver pendências de qualquer sorte são funções precípuas da equipe de saúde nessa fase.


			Penson et al. [2] afirmam que 85% dos pacientes desejam uma estimativa realista da sua expectativa de vida se ela for menor do que um ano. Uma data predeterminada, porém, pode descolorir o tempo restante. 


			A incerteza do momento da morte é um pré-requisito para que a vida tenha sentido e valor. Afinal, é parte da condição humana saber que se vai morrer e não saber como nem quando.


			O médico não precisa compartilhar inteiramente as esperanças e os medos do paciente para respeitar, conhecer e responder a eles.


			A capacidade de comunicar as más notícias efetivamente e com compaixão não inclui apenas a clareza da informação, mas visa proporcionar:


			•apoio emocional;


			•resposta às reações emocionais dos familiares;


			•confirmação de apoio e presença até o desenlace;


			•participação nas decisões, desde o início do tratamento, nas mudanças de curso até as finais;


			•manutenção do senso de esperança.


			Teorias de enfrentamento


			Enfrentamento é o conjunto de ações e estratégias para lidar com um acontecimento estressante. Objetiva controlar ou dominar o estado emocional consequente ao estresse. 


			O enfrentamento ou coping é, portanto, concebido como o conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para se adaptar a circunstâncias adversas. Os esforços dispendidos pelos indivíduos para lidar com situações estressantes, crônicas ou agudas constituem objeto de estudo da psicologia social, clínica e da personalidade, encontrando-se fortemente atrelados ao estudo das diferenças individuais. [3]


			Desde o início do século, pesquisadores vinculados à psicologia do ego têm concebido o coping como correlato aos mecanismos de defesa, motivado interna e inconscientemente para lidar com conflitos sexuais e agressivos. Fatos externos e ambientais, posteriormente incluídos como possíveis desencadeadores dos processos de coping, foram, a exemplo dos mecanismos de defesa, categorizados hierarquicamente no sentido dos mais imaturos aos mais sofisticados e adaptativos. Assim, para essa primeira geração de pesquisadores, o estilo de coping utilizado pelos indivíduos era concebido como estável, numa hierarquia de saúde versus psicopatologia. 


			Com base nessa perspectiva inicial, surgiram algumas distinções com o objetivo de diferenciar os mecanismos de defesa do coping propriamente dito. Os primeiros foram classificados como rígidos, inadequados com relação à realidade externa, originários de questões do passado e derivados de elementos inconscientes. Já os comportamentos associados ao coping foram classificados como mais flexíveis e propositais, adequados à realidade e orientados para o futuro, com derivações conscientes. Essa abordagem tem sido bastante criticada em função das dificuldades teóricas da psicologia do ego de testar empiricamente suas concepções. [4]


			A partir dos anos 1960, estendendo-se pelas duas décadas seguintes, uma segunda geração de pesquisadores buscou enfatizar os comportamentos de coping e seus determinantes cognitivos e situacionais, passando a definir coping como um processo transacional entre a pessoa e o ambiente, com ênfase no processo, tanto quanto em traços de personalidade. 


			Mais recentemente, uma terceira geração de pesquisadores voltou-se para o estudo das convergências entre coping e personalidade. Tal tendência tem sido motivada, em parte, pelo corpo cumulativo de evidências que indicam que fatores situacionais não são capazes de explicar toda a variação nas estratégias de coping utilizadas pelos indivíduos.


			O coping abrange uma enorme gama de possibilidades cuja eficácia é variável. Falamos sempre em eficácia ou ineficácia das estratégias de enfrentamento, sendo uma das funções do psicólogo ajudar o paciente a adquirir estratégias eficazes de controle ou de ação sobre o fato.


			Coping como processo


			O coping refere-se a esforços cognitivos e comportamentais, em constante mudança, que visam gerenciar demandas internas e/ou externas específicas que são avaliadas como categóricas ou excedem os recursos da pessoa.


			O processo de coping se ocupa do que a pessoa realmente pensa ou faz durante o acontecimento específico e das mudanças de pensamento e ação em seu desenrolar. Assim, implica uma constante reavaliação da eficácia, visando a modificações adaptativas. 


			O coping baseado no foco 


			Segundo essa conceituação, estudamos o tipo de atuação utilizado pelo indivíduo para gerenciar o estresse.


			•Foco na emoção – Quanto maior a ameaça, mais primitivas, desesperadas e regressivas tendem a ser as formas de enfrentamento.


			•Foco no problema – O indivíduo analisa o problema e realiza uma avaliação secundária cortical que é equacionada com vistas a um projeto de futuro em médio ou longo prazo.


			O coping eficaz usa uma combinação desses dois focos. Observa-se, com frequência, que a capacidade do paciente de ouvir o que o médico tem a dizer sobre o prognóstico e os procedimentos pode ser significativamente prejudicada pelo alto nível de ameaça trazida pelo diagnóstico.


			O profissional perceptivo reconhece que o paciente necessita de tempo para se ajustar à notícia antes que outras informações sobre tratamento e diagnóstico sejam absorvidas. Não é negação, mas uma diminuição do funcionamento cognitivo diante de um conteúdo ameaçador.


			Alguns profissionais desenvolvem estratégias de distanciamento e esquiva para diminuir sua angústia e aflição e assim conseguir executar tarefas necessárias com eficácia, enquanto para o paciente tais estratégias denotam uma atitude desligada e mecânica.


			Pensando na diferença entre coping e controle, observamos que a estratégia de coping objetiva certo controle do problema, mas não apenas isso: o processo visa à resolução, sendo seu lócus de ação interno. O sujeito busca uma ação eficaz. Já o controle apenas intenta estancar a ameaça.


			A eficácia do enfrentamento depende de uma avaliação cognitiva acurada. Depois da reação geral de alarme diante da ameaça, há uma avaliação primária e outra secundária. 


			Na avaliação primária, somente se percebe a ameaça e prepara-se o organismo. Em seguida, quando a ameaça é identificada (processos cognitivos e corticais), a resposta pode mudar segundo seu significado para cada um. 


			Um fóbico, por exemplo, ao se submeter a uma ressonância magnética, é capaz de desencadear uma resposta tão forte de estresse pela posição na máquina de exame que pode provocar uma grave crise de ansiedade e até um infarto. Já a pessoa “normal” consegue controlar a ansiedade, apesar do estresse, e logo que o estímulo acaba, no final do exame, volta à linha basal de liberação dos hormônios do estresse – adrenalina e cortisol.


			A exposição a um estressor anterior com efeito nocivo pode levar a um comportamento aprendido de resposta ao estresse, que é ativada em determinados sujeitos e não em outros. 


			Quando o psicólogo consegue mediar, associar, desassociar e ressignificar esses conteúdos, ajuda o organismo do paciente a funcionar melhor. 


			Na avaliação secundária, por sua vez, o córtex avalia se há necessidade de dar continuidade à ativação, diminuí-la, aumentá-la ou anulá-la.


			No excelente livro A mente e o câncer, Bizzarri afirma que “elaborações cognitivas e resposta emocional decidem a natureza do estímulo e ativam uma reação específica que pode ou não levar a síndrome de adaptação”. [5]


			Portanto, constatamos que a síndrome de adaptação pode propiciar a oportunidade de lidar da melhor forma possível com o estressor.


			É papel do psico-oncologista identificar e modificar formas negativas de coping e incentivar novos modelos de ação e ressignificação de conceitos, crenças e atitudes.


			A família do paciente oncológico


			Quando falamos do tratamento de câncer, imediatamente nos reportamos a uma tríade: o paciente, a família e a equipe de saúde. Afinal, uma doença estigmatizada, carregada de incertezas e temida como potencialmente fatal traz necessariamente à cena outros protagonistas, além do próprio paciente.


			A família é um deles.


			Desde os anos 1950, o paciente oncológico é descrito no contexto familiar. O sofrimento da família é visto como recíproco ao do paciente. A família participa como “pacientes de segunda ordem”, especialmente em situações críticas do tratamento – no momento da comunicação do diagnóstico, nas decisões sobre o rumo do tratamento, na passagem para os cuidados paliativos e no cuidado domiciliar. 


			Segundo Pereira Franco [6], o envolvimento com a família precede o diagnóstico. A família está presente quando observa e avalia um sintoma, quando sugere ou providencia uma consulta médica, quando recorre a uma solução anteriormente provada eficaz. Pode também ser consultada quando a pessoa tem de decidir por determinada conduta.


			Pode-se dizer que a crise decorrente da doença começa antes do diagnóstico, quando a família tem alguma percepção ou interpreta sintomas como de risco e une-se ou fragmenta-se, pela dificuldade de lidar com os sintomas e sistemas médicos. A maneira como o indivíduo e a família agem na fase do pré-diagnóstico pode ser reveladora, pois sugere os padrões que persistirão ao longo da doença e os mecanismos de enfrentamento que serão utilizados.


			No enfrentamento da doença pela família, há fatores facilitadores e complicadores:
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			A família do paciente oncológico, embora tendo de manejar o próprio sofrimento, necessita manter-se suficientemente funcional para cuidar do paciente e dar suporte a ele. 


			Estudos sobre famílias enlutadas também oferecem contextualização teórica e sugestões de intervenções clínicas. É interessante notar que as famílias que passaram por dificuldades e muito sofrimento durante a doença de um de seus membros não se sentiam aliviadas após a morte do paciente. Já as famílias que na mesma situação recebiam suporte emocional adequado, enquanto o paciente ainda estava vivo, ajustavam-se melhor à perda do que nos casos em que esse mesmo tipo de apoio era dado apenas após a morte.


			Constatamos, de fato, que é fundamental incluir a família na unidade de cuidados para prevenir processos de luto complicado. 


			É possível observar tipos distintos de família – as que apoiam e cuidam, as hostis e as que manifestam muita raiva. Tal observação permite prever maior ou menor dificuldade de adaptação às situações mais penosas, ao longo das várias etapas da doença e do tratamento. No caso de famílias que enfrentam o câncer de filhos, por exemplo, há rupturas duradouras na estrutura e na dinâmica familiar. É grande a incidência de sintomas pós-traumáticos encontrada em pais e, em maior intensidade ainda, em mães. 


			Segundo Valle, “a vitória alcançada pode ter um preço a pagar. Pode restar uma cicatriz, podem ficar marcas que são vividas subjetivamente, conforme as experiências de medo, de angústia e das dificuldades enfrentadas”. [7]


			A família como provedora do cuidado


			É no contexto da família que a doença acontece e a saúde é restabelecida. Esse é um fato indiscutível.


			A princípio, as pessoas doentes eram tratadas em casa, com a participação de todos, inclusive das crianças. A rotina da família se mantinha em torno do leito. Havia pouco a fazer em relação ao câncer. De fato, a morte era inevitável. A dor e o sofrimento, também. A medicina baseava-se no aforismo de Hipócrates: curar às vezes, aliviar sempre que possível, consolar sempre. A presença e o apoio do médico da família, como amigo e conselheiro, na doença e na saúde, eram fundamentais.


			A definição de Hipócrates sobre a medicina, presente no livro Peri Tékhne (Da arte), foi seguida por muitos séculos: “Quanto à medicina, tal como eu a concebo, penso que o seu objetivo, em termos gerais, é o de afastar os sofrimentos do doente e diminuir a violência das suas doenças, abstendo-se de tratar os doentes graves para os quais a medicina não dispõe de recursos”. [8]


			Os avanços da medicina, da farmacologia e da biotecnologia modificaram drasticamente esse quadro a partir do final do século 19. O papel da família, nesse contexto, também mudou muito, já que o câncer passou a ser tratado, controlado ou curado. Cada vez mais a medicina dispõe de recursos; de doença inevitavelmente fatal o câncer passou, em muitos casos, a ser considerada doença crônica. 


			Atualmente, os pacientes oncológicos ficam cada vez menos nos hospitais. Cabe à família o desempenho de funções para as quais não está tecnicamente capacitada, como cuidador informal que é. Lidar com curativos, controlar a medicação para dor ou outros sintomas e utilizar vias especiais de alimentação são algumas das muitas tarefas práticas, eventuais ou permanentes, das quais a família se ocupa.


			Quando a rotina da família se altera dessa forma e as rupturas inevitáveis na estrutura do grupo habitual alteram o senso de prioridades, transformam a configuração dos papéis de seus componentes e a relação entre eles. Sonhos, segurança em relação ao futuro, projetos pessoais: muita coisa pode mudar.


			É possível sintetizar em sete tópicos principais o que é esperado da família durante o tratamento oncológico de um de seus membros: 


			1.Provisão de suporte emocional para o paciente, com controle das próprias emoções.


			2.Corresponsabilidade nas decisões.


			3.Disponibilidade para o cuidado necessário.


			4.Participação nas despesas pecuniárias.


			5.Adiamento de planos e projetos individuais.


			6.Manutenção da estabilidade da própria família.


			7.Adaptação às mudanças.


			Os membros da família – como cônjuges, pais, filhos e irmãos – tornam-se pacientes de “segunda ordem”, pois ficam especialmente vulneráveis, podendo mostrar níveis de distúrbio emocional e funcional iguais ou maiores do que os do próprio paciente. Entre os sintomas comuns estão estresse pós-traumático e distúrbios psicossomáticos e de comportamento. 


			Na interface família-equipe de saúde, desde o momento em que o câncer é diagnosticado, os assuntos relacionados à doença passam a ser o centro da atenção familiar, sendo a equipe de saúde investida de enorme poder e importância.


			Quando há uma boa interação e, por conseguinte, boa adaptação ao contexto do tratamento, a família apreende as crenças explícitas ou implícitas e as regras do sistema médico e as adota como suas. Nos casos em que há incongruência entre a cultura médica dominante e o estilo da família (meio social, cultural, étnico e religioso), podem surgir problemas na comunicação, o que ameaça a adequação ao tratamento. 


			É importante salientar que a confiança resultante da boa comunicação faz que a família se torne aliada da equipe, favorecendo o curso do tratamento. Quando as condições do paciente pioram, a exaustão que acomete a família pode levá-la a romper com a equipe, a abandonar o tratamento, a mudar de médico a cada intercorrência ou a buscar tratamentos alternativos inócuos. No entanto, se a confiança na equipe se mantém, os momentos mais difíceis são enfrentados com maior tolerância.


			Quando a equipe é capaz de identificar e entender o terror e a angústia que tomam conta dessas famílias, intervenções podem ser realizadas com o objetivo de prevenir um desfecho indesejado.


			Por outro lado, a equipe nem sempre tem condição de avaliar a capacidade de enfrentamento da família. Às vezes, é deixada mais passiva do que o necessário; em outras, espera-se que ela desempenhe tarefas para as quais não está emocional ou tecnicamente preparada.


			Em determinados momentos, há de se pensar em intervenções sociais com a família, para que a esperança seja mantida apesar das incertezas. Não à toa, um dos livros básicos da literatura de psico-oncologia é The human side of cancer – Living with hope, coping with uncertainty (O lado humano do câncer – Vivendo com esperança, lidando com a incerteza). [9]


			As famílias também precisam aprender a viver o melhor possível com as condições persistentes de incerteza. Essa seria uma visão mais próxima da filosofia de resiliência e de bem-estar do que do modelo tradicional de cura. Estaria incluída no conceito biopsicossocial e espiritual de saúde. Poderíamos chamá-la de “a arte do possível”.


			A abordagem da resiliência familiar poderia ser definida como a humanização dos desafios da doença e o encorajamento do melhor funcionamento possível, que resulte na melhoria da interação dos membros que compõem o sistema familiar. O grande desafio é enfrentar as crises que surgem a cada etapa do tratamento oncológico, ao mesmo tempo que se mantenha a adaptação às condições crônicas persistentes.


			Para tanto, as intervenções psicossociais devem identificar e reforçar os fatores de proteção da família, ou seja, os recursos de que ela já dispõe: as potencialidades, as motivações, as capacidades, a rede de apoio social, econômica, comunitária, religiosa. O enfoque visa promover estratégias de enfrentamento que resultem em respostas funcionais para determinada demanda do tratamento. Lembramos que o que é eficiente em dado momento pode ser completamente disfuncional em outro. 


			Nossos objetivos terapêuticos, portanto, visam tornar o estresse crônico manejável, maximizar os recursos de suporte da família para lidar com as novas demandas, superar a pressão e retomar o equilíbrio de maneira flexível. Isso implica tolerar a falta de controle sobre a situação e reestruturar vínculos, apegos e identidades sempre que necessário.


			Quando a interação da família com o paciente é ambivalente, sobretudo nos casos em que há segredos que configurem uma “conspiração do silêncio”1, o enfrentamento fica bloqueado e o processo de adaptação às mudanças e às perdas, congelado. Nessas situações, tanto o paciente como a família ficam isolados, sem compartilhar medos, emoções, sentimentos, o que gera solidão e sofrimento. O controle afetivo e efetivo fica prejudicado. 


			Outro foco importante em nossas intervenções vem da constatação de que o câncer não é uma doença única, mas uma enfermidade cujo transcurso acontece em fases classificadas como crise, cronicidade e terminalidade, cada qual exigindo da família estratégias adequadas de enfrentamento e mudanças específicas, conforme a condição do momento e as necessidades de cada um. As demandas psicossociais variam de acordo com cada uma das fases.


			Os profissionais das equipes oncológicas são desafiados a cada momento ao acompanhar as famílias durante o curso incerto e o suceder de crises desafiadoras que o câncer provoca. O investimento numa “batalha contra a enfermidade”, cujo fim seria a cura ou a morte, pode não ser o mais adequado. Admitir a condição do momento atual, dominar o que for possível, aceitar o que está além do controle para conviver e, por conseguinte, lidar com a situação tal qual se apresenta são tarefas primordiais. 


			Viver com esperança, apesar das incertezas, é o grande desafio. A esperança, ao contrário do otimismo, baseia-se na realidade genuína. Segundo Groopman (tradução nossa) [11], é “o sentimento animador com que vemos – com os olhos da mente – um melhor caminho para o futuro. A esperança reconhece os obstáculos e as armadilhas do caminho. Não tem espaço para a ilusão: dá-nos coragem para confrontar as circunstâncias que se apresentam e a capacidade para superá-las”.


			Equipe multidisciplinar em oncologia 


			Sabemos que o câncer é definido como uma doença de etiologia multifatorial. O aparecimento, a evolução, o enfrentamento e o prognóstico dependem da interação de vários fatores, que tecem um quadro composto por várias facetas: genéticas, biológicas, psicológicas, sociais, culturais, ambientais, espirituais, econômicas e financeiras, entre outras tantas, que moldadas caso a caso determinam a singularidade do sujeito com câncer. 


			É grande o desafio de prestar assistência integral que contemple essa multiplicidade de aspectos. O modelo biomédico, que limita o ser humano ao seu organismo biológico e vê a saúde como ausência de doença e a cura como eliminação de sintomas, não serve mais como paradigma. Quando a Organização Mundial de Saúde, a partir de 1946, ampliou esse modelo para uma base biopsicossocial, surgiram novas possibilidades de articulação entre os achados biológicos e o contexto psicossocial e espiritual. A saúde passou a ser definida como bem-estar total. 


			O paciente pode não estar curado do câncer, mas ter a doença sob controle e uma sobrevida de qualidade. Mas também pode ter erradicado a doença e ainda não se encontrar reabilitado em termos psicossociais. Há também os “worriedwell” – segun­do ­Jimmie Holland [12], categoria de pacientes constituída de pessoas fisicamente bem, mas que carregam a informação de um marcador tumoral positivo ou outro traço genético, sem sinais clínicos da doença, ou que têm uma forte história familiar de determinado tipo de câncer e precisam optar pela pesquisa genética. Essas pessoas podem estar sujeitas a um intenso mal-estar, embora não sejam pacientes oncológicos de fato.


			No caso específico da oncologia, a estruturação de equipes multiprofissionais e multidisciplinares reflete claramente o propósito de que o paciente seja abordado de forma ampla, eficiente e humanizada, na medida em que sejam levadas em conta as sutilezas que configuram o campo de intervenção, numa ou noutra direção.


			O termo multiprofissionalidade refere-se às diferentes categorias profissionais que podem atender um mesmo paciente, em momentos distintos, de acordo com as competências de cada um. A comunicação entre os profissionais se dá por meio de pareceres e de laudos.


			Por outro lado, quando falamos de multidisciplinaridade, compreendemos a atuação clínica de profissionais especializados numa mesma disciplina. Oncologistas clínicos, radioterapeutas, cirurgiões oncológicos, patologistas, enfermeiros oncológicos, assistentes sociais, psico-oncologistas, entre outros, representam linhas de conhecimento distintas dentro de uma mesma equipe, que, ao “conversarem” entre si, desenvolvem uma prática interdisciplinar. Uma se reporta à outra, como partícipes de atuações complementares.


			Quando cada profissional trata o paciente, no campo de sua competência, de maneira integrada, visando à condução do tratamento do paciente como um todo, evita-se a fragmentação do cuidado. As diferentes especialidades compartilham objetivos comuns, contidos na missão definida pelo serviço.


			Em síntese, na interdisciplinaridade, a identidade profissional determina as responsabilidades específicas e as ações exclusivas, ao mesmo tempo que saberes e responsabilidades comuns são compartilhados. 


			A transdisciplinaridade se preocupa com uma interação entre as disciplinas, promove um diálogo entre diferentes áreas do conhecimento e seus dispositivos e visa à cooperação entre as diferentes áreas e disciplinas. [13]


			Na transdisciplinaridade, a visão articulada dos diferentes conhecimentos e contribuições práticas de todos os profissionais de uma equipe pode resultar na elaboração de um saber complexo, traduzido numa linguagem comum a todos e na possibilidade de ações verdadeiramente integradas e harmônicas. Isso ocorre quando a comunicação entre as diferentes categorias profissionais permite o acesso ao campo de conhecimento umas das outras, como parte da rotina do serviço. A “conversa” entre os membros da equipe cria um “dialeto” em que as várias linguagens se fundem harmonicamente.


			De acordo com Spink [14], a apreensão do todo só pode ser realizada por meio da transdisciplinaridade, tendo em vista que as “competências individuais, em vez de esfaceladas, passam a ser articuladas”.


			Na medida em que as necessidades do paciente são identificadas e as especificidades profissionais, reconhecidas, o trabalho interdisciplinar pode se desenvolver de maneira adequada. Quando os objetivos, ações e resultados das intervenções são incorporados a rotinas acessíveis a todos os especialistas, o atendimento pode ocorrer de maneira mais integrada e consistente.


			O estabelecimento de protocolos de serviço garante o cumprimento das rotinas, em especial no caso de pacientes oncológicos, quando é fundamental a avaliação do paciente por várias especialidades.


			As reuniões de discussão clínica, nesse contexto de trabalho em equipe, podem favorecer o estabelecimento de uma visão integral do paciente, na medida em que promovem a interação entre essas especialidades. A interlocução entre as diversas especialidades enseja que as necessidades pontuais do paciente sejam atendidas. 


			Contudo, algumas questões evidenciadas no dia a dia das instituições podem dificultar o trabalho do psico-oncologista nas equipes multiprofissionais. Entre elas, o estigma em relação à área psicológica e emocional – o argumento de que o câncer é uma doença do corpo e não do psiquismo e de que o objetivo do tratamento é curar o paciente fisicamente dificulta a incorporação do psico-oncologista nas equipes. Também podemos citar:


			•A recusa de atendimento pelo paciente, por falta de informação a respeito do trabalho do psico-oncologista.


			•A indisposição para ver outro profissional além dos médicos e enfermeiros.


			•O receio de abordar temas que muitas vezes considera indesejáveis e tabu.


			•O pouco conhecimento da área no meio médico. 


			•A restrição de orçamento e de espaço físico, que faz que o paciente e seus familiares sejam atendidos em corredores ou salas de recepção. 


			•A contratação de poucos profissionais, com sobrecarga de trabalho e remuneração deficiente. 


			•A indefinição do papel clínico e da missão do psico-oncologista na equipe multidisciplinar.


			Em relação a esse último tópico, cabe ao psico-oncologista esclarecer seu papel diante de um propósito comum e os meios para alcançá-lo; compartilhar informações; e estabelecer uma comunicação aberta e clara, além de uma participação ativa e um compromisso com os objetivos e valores da equipe, o que pode facilitar sua inserção e aceitação.


			Outras dificuldades comumente encontradas sur­gem da fragmentação do trabalho, da necessidade de capacitação mais efetiva das equipes de suporte e da delimitação mais precisa de competências.


			Por outro lado, o aprimoramento na área demanda maior investimento em programas de pesquisa, o que hoje acontece de maneira extremamente limitada. A padronização de métodos de avaliação do sofrimento, por exemplo, ainda é incipiente.


			Embora haja consenso em relação à influência dos fatores comportamentais e psicossociais no surgimento de alguns tipos de câncer, na progressão de muitos e no manejo de todos, ainda assim o número de equipes que contam com psico-oncologistas em seus quadros é pequeno. 


			Considerações finais


			O campo das intervenções em psico-oncologia, tema tão abrangente, ressalta a noção de cuidado a ser observado e desenvolvido com a tríade paciente, família e equipe de saúde no cotidiano do tratamento. No dizer de Leonardo Boff [15], o cuidado é aquilo que se opõe ao descuido e ao descaso. Cuidar é mais que um ato: é uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atenção. Representa uma atitude de ocupação, preocupação, de responsabilização e de envolvimento afetivo com o outro. 


			Portanto, ao atender à dimensão humana do adoecimento pelo câncer, a psico-oncologia guia o paciente oncológico e seus cuidadores a viver passo a passo com esperança e a lidar com incertezas. A atenção às necessidades psicossociais deve ser parte do cuidado integral, sempre. Na medida em que haja foco nas peculiaridades e nas especificidades da pessoa doente e do entorno familiar e social, o enfrentamento do câncer pode ser mais eficaz. Há benefícios para todos, incluindo as equipes de saúde, também passíveis de ser vistas, acolhidas e cuidadas.


			

				

					1.	A conspiração do silêncio pode ser definida como um “acordo tácito ou explícito para manter o secretismo acerca de qualquer situação ou acontecimento”, ou ainda como uma “tendência para o encobrimento de uma situação incômoda; é a omissão da verdade, desenvolvendo-se na cultura da mentira e/ou da omissão”. O doente pode sentir-se desinformado, incompreendido, enganado, o que aumenta a sintomatologia ansiosa e depressiva. Concordar com a conspiração do silêncio faz que o doente se sinta incapaz de resolver assuntos considerados importantes em fim de vida, podendo mesmo dificultar posteriormente a vivência do luto. [10] 
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			Introdução


			O rápido desenvolvimento científico e tecnológico do início dos anos 1990 gerou a promessa de que, ao longo do século, tudo seria explicado e não haveria mais espaço para mitos, crendices e superstições. Tudo seria explicado logicamente; a profusão de dados, compilados por métodos informáticos cada vez mais potentes, acabaria com as probabilidades e os dados seriam concretos, obtidos em tempo real, não mais em amostras, mas na população como um todo.


			Não passou de uma promessa. Atravessamos o século e, neste novo milênio, mitos e superstições estão cada vez mais frequentes. Além disso, descobriu-se que as tendências centrais da população não representam a individualidade. Passamos então à personalização e à promessa da medicina “de precisão”, com o objetivo de prescrever o “remédio” certo, na dose apropriada, para o paciente adequado e no momento exato em que ele precisa. Mas isso também é só uma promessa. Em que pesem os progressos, ainda estamos longe do nosso objetivo primordial.


			Os mais puristas criticam termos como “medicina humanista”, “medicina personalizada”, “medicina de precisão”. Tudo isso é pleonasmo! Que medicina podemos praticar sem essas características? Então, para que tudo isso aconteça, de fato, é imperioso que exista a excelência no encontro entre médico e paciente. É nesse encontro que as dúvidas são dirimidas, os medos se dissipam e as melhores escolhas são feitas. Não obrigatoriamente as corretas, já que muitas vezes só o tempo nos dá as respostas, mas as que, em conjunto, se julgam ser as melhores opções.


			Não é por outro motivo que o encontro entre médico e paciente está sempre imerso em um universo de múltiplos significados e interações. O emaranhado dessa inter-relação se dá de forma relativamente abrupta e num contexto envolto em grandes alterações emocionais por parte do paciente e pressões profissionais por parte do médico. Independentemente das condições em que ocorre, essa interação tem profundo impacto na relação, na qualidade de vida, no curso do tratamento e, quiçá, nos resultados obtidos com o tratamento. A boa comunicação é, por si só, terapêutica, mas está envolta em inúmeros desafios e dificuldades. [1]


			A gênese


			O processo pelo qual interagimos com o mundo envolve a recepção de um sinal externo que estimula um ou mais de nossos órgãos dos sentidos. Há mecanismos físico-químicos por meio dos quais a informação que nos chega do meio exterior é recebida e transformada em sinais eletroquímicos que são conduzidos até o cérebro, podendo ser modulados nesse trajeto.


			Os órgãos dos sentidos são dispositivos para a interação com o meio exterior, tendo por função receber a informação necessária à sobrevivência e à preservação da espécie. Nossos sentidos nos dão os instrumentos necessários para que conservemos a integridade de nosso ser e para que procriemos. Nenhuma espécie persistiria sem esses pressupostos básicos.


			Uma excursão pela filogenia nos mostra que os órgãos dos sentidos – paladar, visão, tato, olfato, ­audição – se desenvolveram e aperfeiçoaram com a finalidade de situar os organismos no ambiente e guiá-los para a busca de alimentos e de parceiros para procriação, além de afastá-los de perigos que pudessem colocar sua integridade em risco. Os exemplos podem ser infindáveis, da mais simples resposta que plantas e micro-organismos apresentam à lumino­sidade ao desenvolvimento mais refinado da visão e da audição, que suplantaram capacidades como a orientação espacial por campos magnéticos característica de ­determinados animais.


			Com a evolução das espécies e o desenvolvimento do sistema nervoso e do cérebro, padrões perceptivos e respostas puderam ser desenvolvidos e armazenados. Instintos e aprendizagem. A malha evolutiva da criação não joga fora o que veio antes, nem caminha em linhas retas. A cultura humana é cumulativa, a criação cultural forma um agregado cada vez mais denso, em processos de crescimento vetorizados para a complexidade, o que significa dizer que viver e criar tendem a utilizar mecanismos cada vez mais complexos e intrincados, mas sem nunca resolver o “mal-estar da civilização”.


			Em seu livro Os fundamentos da etologia, Konrad Lorenz (prêmio Nobel de Fisiologia e Medicina em 1973) esmiúça semelhanças e diferenças entre animais e seres humanos, discorrendo sobre instintos, programação genética, processo de aprendizagem, curiosidade e jogo. Essa é uma leitura obrigatória para quem deseja entender um pouco mais da origem de alguns de nossos comportamentos. [2]


			Há um solo “instintivo” sobre o qual se desenvolvem comportamentos apreendidos no convívio social sob as interferências culturais. As distinções entre estruturalismo e comportamentalismo são filigranas que não enriquecem a prática. Numa simplificação extrema, mas operacional, podemos dizer que os seres humanos nascem com uma “predisposição”, moldada num padrão de comportamento determinado pelas experiências vividas em relação ao mundo exterior, mas, de forma igualmente importante, com elaborações psíquicas. Ao longo de nossa existência construímos e moldamos o que somos. Calejamos nosso corpo e nossas formas de ver e reagir ao mundo exterior, construímos uma biografia, uma história do que somos, sobre a qual projetamos nossas expectativas e fantasias, no que nos imaginamos ser e no futuro que desejamos.


			Antes do encontro


			Essa introdução é importante para destacar a complexidade do ser humano e de suas interações. Porém, antes da interação com o outro, há uma interação com o sintoma (ou o sinal). O sintoma, em sentido lato, é o relato de uma manifestação de alteração orgânica ou funcional – diferentemente do “sinal”, que é algo perceptível pelo outro (uma medição, como a temperatura corpórea, a frequência cardíaca etc.; ou um achado de exame, como um nódulo pulmonar, uma alteração na mamografia etc.).
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