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RESUMO

Este estudo tem por objetivo pesquisar as experiéncias emocionais
relevantes associadas ao cancer e os efeitos do trabalho desenvolvido em sala
de espera com pacientes oncolégicos adultos, oriundos da Clinica Cirurgica de
Oncologia, com enfoque clinico terapéutico sob a abordagem psicodramatica

Descreve os resultados atingidos, constatando a importancia e eficacia
do trabalho desenvolvido em sala de espera com grupos, que relatam ser
favoraveis a sua continuidade, bem como, sugeriram que este trabalho fosse
expandido pelas diversas clinicas médicas. Os resultados foram obtidos
através dos relatos, depoimentos e fragmentos de algumas sessbes destes
grupos. Ademais, contribui para um processo de reflexdo aos profissionais de
saude que trabalham em instituicbes hospitalares.

ABSTRACT

This study was made in order to investigate the important emocional
experience related to cancer and the results of the work developed in waiting
rooms with oncologic adult pacients with a clinical therapeutic focus under a
psychodramatic approach.

It describes the results achieved through this approach and makes clear
the importance and eficacy of the work developed in waiting rooms with groups,
that said the work should go on, and should be extended to the different
medical clinics. The results were know by the accounts, testimonies and
fragments of some sessions of this group. Besides, it contributes to a reflexive
process to the health professionals who work in hospital institutions.
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I. INTRODUGAO



“Tao Importante quanto conhecer

a doencga que o homem tem,

€ conhecer o homem que tem a doenga”.
Osler

O presente estudo tem por objetivo, através da intervengao psicoldgica,
investigar as experiéncias emocionais relevantes associadas ao cancer e os
efeitos do trabalho desenvolvido em sala de espera com grupos de pacientes
oncolégicos adultos, de ambos os sexos, sob o enfoque da Teoria Moreniana,
de Jacob Levy Moreno.

Os pacientes sao oriundos da Clinica Cirurgica de Oncologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, que
irdo passar por cirurgia ou que ja passaram por esta.

Como o préprio nome sugere, grupo de sala de espera € um grupo que
se reune na propria sala de espera, formado espontaneamente pelas pessoas
que nela se encontram (pacientes, familiares ou acompanhantes).

A estruturagdo do atendimento em grupo de sala de espera objetiva
aproveitar o tempo anterior a consulta médica (transforma-se o tempo ocioso
de espera em tempo de trabalho). O atendimento propicia aos pacientes e
familiares, um espaco terapéutico para que estes possam falar das angustias,
dificuldades e limitacdes que esta enfermidade causa, desde a instalagao até o
seu desenvolvimento, incluindo os tratamentos e procedimentos
medicamentosos pelos quais passam, além de verificar como se sentem no
aqui-agora, por este ser o dia da consulta médica. Visa também compartilhar
vivéncias, pensamentos, sentimentos e percepg¢des, bem como promover
estratégias positivas utilizadas no manejo da doencga, incorporando-as ao seu
cotidiano.

O atendimento é semanal, com duracdo média de 90 minutos. As
orientagdes sao direcionadas ao paciente e familiares que os acompanham; os
grupos sao abertos e rotativos e a participagao nao € obrigatoria.

Para melhor elucidar nossa proposta de trabalho e seus objetivos,
consideramos inicialmente ser necessario discorrermos sobre essa
enfermidade, cancer, de acordo com dados da literatura da medicina
organicista que ensina a "ler" a enfermidade; da medicina psicossomatica que
pretende "ler", “escutar” e compreender a mesma, a partir do paciente e a
psiconcologia, que significa psico (de psique = mente), onco (do grego "ogkos"
= tumor) e logia (conhecimento, estudo).

A partir dos progressos da medicina, remog¢ao cirurgica dos tumores,
radioterapia e quimioterapia como técnicas efetivas no combate ao cancer,
percebeu-se que seu aparecimento e os tratamentos sdo acompanhados de
sofrimento de pacientes e familiares, que o modelo biomédico ja ndo é capaz
de abarcar apesar de todos os progressos nesta area.

Schavelzon (1961, apud Mello Filho, 1992) define a psiconcologia como
o0 ramo da medicina que presta assisténcia ao paciente com cancer, incluindo o
seu contexto familiar e social.

Assim, a psiconcologia surge como uma area de estudo e atuacgao junto
as pessoas com cancer, visando a abordagem dos aspectos psicologicos
envolvidos no adoecimento e tratamento do paciente.

Neste caso, a intervengdo psicologica objetiva lidar com o diagndstico
do céancer, na tentativa de fazer o paciente participar de seu tratamento,
mobilizando seus recursos internos para aumentar as possibilidades de



melhora ou cura. Além disso, busca avaliar as atitudes e comportamentos do
paciente, que possam de alguma forma serem prejudiciais a sua saude,
ajudando-o a perceber a necessidade de uma reorganizagao que possibilite
uma vida mais saudavel e satisfatoria.

1. CONCEITO DE SAUDE

Néao declares que as estrelas estdo mortas sé porque o céu esta nublado”,
Provérbio Arabe

Antes de iniciarmos nossas consideracoes, relataremos sobre o
conceito e definicdo de saude, na medida em que buscamos durante a vida
manté-la da melhor forma possivel que sabemos e/ou que podemos,
possibilitando também maior compreensdo sobre o que €& doenca e as
consequéncias que acarreta.

Nao é facil definir saude, visto que os seres humanos possuem seu
préprio conceito — o organismo ideal —, sem desconforto fisico, emocional ou
mental, além de uma sensacao difusa de bem-estar. Segundo Ball (1998),
saude € um ambiente interno de estabilidade, mantido em face de alteragdes
externas as quais nos adaptamos no curso da evolugao.

A OMS, em 1946, propbs o seguinte conceito — “Satde é o estado de
completo bem estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de mal-estar
ou enfermidade”. Entretanto, a concepgao cientifica atual € bem diferente.

Knobel (1986, p. 10), faz uma critica desta definicdo, considerando que
0 Unico aspecto aceitavel desse conceito € aquele que se refere ...“a auséncia
de mal-estar ou enfermidade ndo ser um sinbnimo de saude”..., pois essa
auséncia pode significar uma negacdo da doenga ou processos ainda nao
manifestados. Complementa que “nossa sociedade atual anula qualquer
possibilidade de um completo bem-estar tanto no aspecto fisico como no
mental e, por extensao, muito menos no social’.

O autor faz uma anadlise sobre o critério de normalidade, visto que
deveriamos primeiramente perguntar: normal para que e normal para quem ?
Nesse critério ha uma significativa subjetividade, ..."que nos obriga a pensar
que, quando somos procurados para intervir nos processos chamados
"anormais” de conduta, estamos realmente diante de um fato real ou de uma
perspectiva preconceituosa ou interessada em colocar ou ver a anormalidade
no outro. E o que em psicanélise se chama de projecdo”. (1986, p.11)

Uma normalidade “normativa” requer o cumprimento de valores culturais
e pessoais, seguindo um objetivo e propdsito da vida. Os individuos "normais"
buscam valores e metas aprendendo a tolerar frustragdes; sua normalidade
expressa-se através da capacidade de tolerancia e de defesa. Portanto, é sua
motivagcéo que vai determinar a normalidade e n&o sua acgao.

Bleger (1977, apud Knobel, 1986), diz que o homem deve atingir
variados niveis de integracdo, tais como: fisico-quimico, bioldégico, social,
psicoldgico e axiolégico. Complementa que esses niveis estdo dispostos em
uma piramide invertida, onde nossos valores estdo no nivel mais elevado,
enquanto que o equilibrio fisico-quimico, esta no mais elementar.

Knobel (1986) ao concluir suas idéias, afirma que saude nao é igual a:
auséncia de sinais de sofrimento do organismo, apenas auséncia de
enfermidade, um estado que o ser humano obtém ou perde de uma vez por



todas e nem esta relacionada a um desenvolvimento (rapido e longo) do
individuo. Para ele, o conceito saude nunca pode ser um conceito estatistico.
Considera como o resultado dindmico e estrutural do aparelho psiquico
funcionando adequadamente.

Preston (1959, apud Knobel, 1986), define a saude mental como a
capacidade que o homem tem de conviver com as limitagbes impostas por seu
préprio fisico, na inter-relacdo que estabelece com as pessoas e sentindo-se
produtivo e feliz.

Estes conceitos basicos podem nos auxiliar e propiciar uma visao mais
ampla do individuo no que diz respeito as suas dificuldades, conflitos e
problemas. Dentre as buscas de pesquisas bibliograficas encontramos também
na literatura, outros conceitos relativos a saude, que consideramos importante
relatar.

O binbmio saude-doenca é um fendmeno bioldgico continuo — bio = vida
fisica, psiquica e social —, o qual configura um processo “histérico” com uma
sequéncia de eventos previsiveis e probabilisticos. Esta concepg¢do avanga na
compreensao causal do processo saude-doenga, especialmente em face de
uma percepgao menos segmentada e isolada do ser humano, que passa a ser
percebido como um ser biolégico, psiquico e social, interagindo
permanentemente com seu ambiente fisico-bioldégico e sdécio-cultural num
dinamico esforgo de equilibrio ecoldgico.

O relatdrio final da 82 Conferéncia Nacional de Saude define saude num
sentido abrangente, como resultante das condi¢cdes de alimentagao, habitagao,
educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade e acesso a servigos de saude.

Estar saudavel depende, entdo, de varios fatores e condigdes. Saude é
a harmonia entre 0 homem e o meio fisico, entre 0 homem e o ambiente social.
A ruptura dessa harmonia conduz a doencga, podendo levar ao desequilibrio
total.

De maneira geral, a saude é encarada como se fosse um estado de
ndo-doenga, de ndo mal-estar ou dor, quando o individuo pode continuar a
levar a sua vida sem grandes alteragdes ou questionamentos. E muito mais
facil tomar um medicamento para aliviar uma dor de cabega, do que
compreender a mensagem que o organismo esta sinalizando.

O corpo humano possui uma inteligéncia fisioldgica cuja funcéo basica é
manter a homeostase diante de todos os estimulos do mundo exterior e
interior. Nosso corpo sinaliza com antecedéncia o desequilibrio, através de
pequenas alteracdes funcionais sem substrato fisico, isto €, num primeiro
momento nada ocorre no organismo, que justifique os sinais ou sintomas. A
nao valorizagdo desses sinais, a manutencdo do mesmo padrdo de vida, as
alteragdes fisico-quimicas vao-se cronificando até acometerem o segmento
fisico. A doenga passa a expressar-se em algum tecido, érgéo ou viscera,
acompanhada de padrbes mentais e emocionais bem determinados.

Chaves, (1972) diz que os conceitos tradicionais de saude e doenga séo
substantivos, considerando-as como entidades que se opdem mutuamente.
Saude e doenga sao definidas em suas formas ideais e puras. Tais
concepgdes apresentam inconvenientes, visto que ao se admitir dois conceitos
polares, podemos pressupor uma linha divisoria entre elas, ndo sendo possivel
demarca-las. ..."Admitem um estado ideal de saude desligado de um fato real,
como a presenga sempre de algum estado de infecgdo, de inflamagéo, de



desequilibrio no organismo e admitem um estado ideal de doencga
desvinculado de um fato real, a morte”. (1972, p. 40)

2. CANCER — CONCEITO E DEFINICAO

"O mundo fere todas as pessoas, mas depois,
muitas se tornam fortes nos lugares feridos..."
Ernest Hemingway

Sob o ponto de vista da “medicina organicista”, o cancer é definido como
um grupo de doengas que se caracteriza pela perda do controle da divisdo
celular e pela capacidade de invadir outras estruturas organicas. O céancer
abrange mais de 200 formas de doengas e quase todos os tecidos do corpo
podem gerar malignicéncias.

Um tumor pode ser considerado benigno ou maligno, pois a palavra
tumor corresponde ao aumento de volume observado numa parte qualquer do
corpo. Quando o tumor se da por crescimento do numero de células, ele é
chamado neoplasia (benigna ou maligna). No caso do cancer, a neoplasia &
maligna quando invade os tecidos vizinhos e/ou desenvolve metastases. Por
outro lado, a neoplasia benigna tem seu crescimento de forma organizada e
lenta, e o tumor apresenta limites bem nitidos.

Quando o processo neoplasico se instala, a célula-mae transmite as
células filhas a caracteristica neoplasica. Isso quer dizer que no inicio de todo
0 processo esta uma alteracdo no DNA de uma célula. Esta alteracdo no DNA
pode ser causada por varios fatores: fendmenos quimicos, fisicos ou
biologicos.

As células que constituem os animais sdo formadas por trés partes:
membrana celular (parte mais externa da célula); citoplasma (corpo da célula);
nucleo (contém os cromossomos) que s&o compostos de genes. Os genes séo
como arquivos que guardam e fornecem instru¢gdes para a organizagdo das
estruturas e atividades das células no organismo. Toda a informagao genética
encontra-se inscrita nos genes (DNA — acido desoxirribonucleico), e é através
dele que os cromossomos passam as informagdes para o funcionamento da
célula. Assim, uma célula normal pode sofrer alteragcbes no DNA dos genes,
chamada mutagao genética.

Segundo os dados do Instituto Nacional de Cancer — INCA — (2000), as
causas do cancer sao diversas, podendo ser externas ou internas ao
organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas estao
relacionadas ao meio externo (costumes sdcio-culturais) e as internas
(geneticamente pré-determinadas), a capacidade do organismo de se defender
das agressdes externas. Esses fatores causais podem interagir de varias
formas, aumentando a probabilidade de transformagdes malignas nas células
normais.

Em sua maioria, 80% a 90% dos canceres estdo associados a fatores
ambientais. Alguns sdo bem conhecidos, como o consumo de cigarro (cancer
de pulméo), exposicdo excessiva ao sol (cancer de pele). Por outro lado,
muitos sao ainda completamente desconhecidos. Os fatores de risco
ambientais de cancer sdo denominados cancerigenos ou carcindgenos. Esses
fatores atuam alterando a estrutura genética (DNA) das células. Envelhecer
traz mudancas nas células, aumentando a suscetibilidade a transformacéao
maligna. Aliando esse aspecto ao fato das células dos individuos idosos terem



sido expostas por mais tempo aos diferentes fatores de risco, justifica em parte
o fato dessa doencga ser mais frequente nestes individuos.

Existem aproximadamente 200 tipos diferentes de cancer, muitos deles
curaveis, desde que detectados precocemente. Dentre estes, segundo dados
do Napacan (2000), encontramos trés principais categorias dos canceres mais
conhecidos: carcinoma, sarcoma, leucemia/linfoma.

0 Carcinoma: Tumor maligno constituido de células epiteliais que infiltram os
tecidos circundantes, podendo ocasionar metastases (propagacao de células
cancerosas do lugar de origem para outra localizacédo do corpo). Exemplos:
cancer de pele, pulmao, mama, etc.

0 Sarcoma: Tumor maligno que se desenvolve em tecidos conectivos, como
cartilagem, tecido adiposo, musculo ou o0sso, podendo estender-se para
tecidos adjacentes ou difunde-se mediante a corrente sanguinea.

0 Leucemia e Linfoma: doencgas relacionadas respectivamente, a proliferacao
desordenada de leucdcitos e seus precursores no sangue e medula éssea e,
das células do tecido linféide. Como exemplo, temos a leucemia granulocitica
que é o cancer das células brancas do sangue e linfoma que € o cancer que
acomete os linfonodos, denominado linfoma de Hodgkins.

Segundo Moraes (1994) o tratamento propriamente dito do cancer pode
ser feito pela cirurgia, radioterapia, quimioterapia e imunoterapia, utilizadas de
forma isolada ou combinada, dependendo do tipo celular do 6rgao de origem e
do grau de invasdo do tumor. Além disso, o tratamento do cancer também
requer uma estrutura médico-hospitalar e recursos humanos qualificados,
integrando equipes multiprofissionais.

Desde o inicio do século até o presente momento, a postura da
sociedade em geral é acreditar que o cancer é sinbnimo de morte e que seu
tratamento raras vezes leva a cura. Céncer sempre foi uma palavra
assustadora para todos, mesmo para os médicos. Quando recebem esse
diagndstico, muitos tém a reagdo de quem acabou de ser condenado a morte.
Apesar das informacdes dos grandes avangos terapéuticos obtidos na area
nos ultimos anos, a primeira reagao é de desespero.

Atualmente, muitos tipos de cancer sao curados, desde que tratados em
estagios iniciais, demonstrando-se a importancia do diagndéstico precoce. Mais
da metade dos casos de cancer ja tem cura.

Para Springer-Verlag (1996), quando a prevencdo do cancer nao é
possivel, a detecgcado precoce é a melhor estratégia para reduzir a mortalidade.
Campanhas de esclarecimento da populagao, e também de profissionais de
saude sao feitas nesse sentido.

De acordo com as pesquisas realizadas, podemos detectar trés passos
principais na oncologia.

O primeiro trata de curar os pacientes, para devolvé-los a um lugar na
sociedade. Deve ser tentado em todos os tipos de cancer, mesmo naqueles
em que a chance de cura € pequena. Requer uma atitude de esperanga e
determinacao para derrotar dificuldades e perigos, e as vezes para enfrentar-
se insucessos.

Se mesmo assim a cura nao é possivel, o médico deve apontar ao
segundo passo, que seria uma satisfatoria remissdo da doenga, deixando o
paciente bem consigo mesmo pelo maior tempo possivel, longe dos efeitos de
uma hospitalizagdo. Quando a chance de remissédo € remota, o objetivo passa
a ser controlar a doenca e seus sintomas pelo uso correto de terapéutica
paliativa.



O passo final visa apenas o conforto do paciente e ndo apenas o
prolongamento de uma vida sofrida. O médico deve ajudar o paciente a manter
a sua dignidade e entender sua fraqueza, sendo importante sua sensibilidade e
bom senso.

3. MEDICINA PSICOSSOMATICA, PSICONCOLOGIA E ASPECTOS
PSICOLOGICOS DO PACIENTE ONCOLOGICO

“‘Depois de algum tempo vocé aprende que realmente pode suportar...
que realmente é forte, e que pode ir muito mais longe ...

E que realmente a vida tem valor e que vocé tem valor diante da vida”,
William Shakespeare

Existe, um fendbmeno psique-soma no processo de adoecimento fisico
do ser humano, e seu estudo dentro de uma perspectiva moderna, a
psicossomatica, foi iniciado por Freud, a partir de seus estudos sobre a
"histeria de conversao". No acontecimento histérico, o corpo relata, fala e
descarrega, através do seu préprio adoecimento; € uma forma do organismo
expressar os conflitos profundos. Como os disturbios digestivos, por exemplo,
que sao, muitas vezes, expressao de conflitos entre o reter e o expelir, entre o
desejo e a necessidade.

Segundo Freire (2000), a palavra psicossomatica, do grego psyche =
alma e soma = corpo, € utilizada pela literatura médica desde 1922, como o
estudo das relacbes entre as emocgdes e os males do corpo, definindo que
mente e corpo sao inseparaveis nao sé anatomicamente.

Para Chiattone (1996), a palavra cancer advém do grego — karkinos e do
latim — cancer, “significando caranguejo, pela semelhanga entre as veias
intumescidas de um tumor e as pernas do animal e também pela sua
agressividade, imprevisibilidade, invulnerabilidade e capacidade de
aprisionamento”. (1996, p. 102),

Sontag (1984, apud Angerami-Camon 1996) diz que o céncer é a
doenga que nao avisa quando vai chegar, é ele que desempenha o papel de
enfermidade cruel e frutiva, um papel que ja foi desempenhado pela
tuberculose, no qual o corpo era consumido e devorado. Além disso, para a
autora, o cancer € o lado sombrio e traicoeiro da doenca; por ser muitas vezes
invisivel é chamado de “gravidez demoniaca” pelo seu crescimento
desordenado.

Nas pesquisas realizadas, encontramos uma dentre tantos artigos
escritos por Kovacs (1994), no qual relata estudos realizados por diversos
estudiosos, quanto as atitudes que o ser humano tem em relacdo ao
diagnostico e tratamento do cancer, além das consequéncias acarretadas em
suas vidas e da relagao entre cancer e depressao.

O diagnéstico de cancer € muitas vezes recebido como sentenga de
morte. Meyerowitz et al (1987), realizaram estudos sobre atitudes em face do
cancer, considerado uma doenga atemorizante, incontrolavel, da qual ninguém
acredita ver-se livre e cujo tratamento nem sempre resulta satisfatorio. Tais
crengas sao tao arraigadas, que a possibilidade de prevengao e o controle do
cancer, nédo as atenua. O céncer € associado com dor, crise financeira, trauma
emocional, perda das fungdes corporais e morte. O tratamento pode acarretar
dependéncia, imagem corporal alterada, mudangas de papéis, e modificagdes
no estilo de vida (Dierkhising, 1987).



Kliber-Ross (1975), diz que o diagndstico dessa doenga pode levar a
reacOes de negacao, raiva, depressao, barganha, e aceitagao.

Para Ader (1981), a influéncia dos fatores psicossociais pode contribuir
para o desenvolvimento ou retrocesso do cancer. Situagcbes de desequilibrio
provocam stress, que aumenta a susceptibilidade a doencas. A falta de
habilidade do organismo em resgatar a homeostase apds stress prolongado
pode reduzir a competéncia do sistema imunoldgico. A vivéncia de stress
prolongado como Iuto, separagcdo, perda de emprego, podem ser
imunossupressores. O estudo realizado por Srivastasa (1987), mostra que um
maior numero de pacientes com cancer, comparados com individuos controle,
sofreram perdas ou distanciamento da figura materna antes dos 15 anos.

Mello Filho (1983, apud Chiattone, 1996, p.100) ressalta que “varios
trabalhos tém comprovado que o processo imunolégico é regulado pelo
sistema nervoso central e endocrino. As influéncias nervosas sdo mediadas
principalmente pelo hipotalamo, como comprovam as experiéncias de Stein e
Korneva, citados por Solomon e cols”.

Simonton et al, (1987) baseado na “teoria da vigilancia imunologica” diz
que todos os individuos produzem células anormais em seu corpo, de tempos
em tempos. O sistema imunoldgico é que vigia o aparecimento dessas células
e as destréi. No entanto, se esse sistema estiver inibido de alguma maneira, o
cancer podera instalar-se. Situacdes de estresse elevado ou estados
depressivos podem levar a supressao do sistema imunoldgico, levando o
organismo a perda da capacidade de reconhecer e destruir as células
anormais, que passariam entao, a reproduzir-se livremente.

Estudiosos do cancer tentaram configurar e operacionalizar um “tipo C”
ou um padrao de comportamento que pode predispor ao cancer. Assim, foram
percebidos os seguintes tragcos de personalidade nesse padrao: supressao das
emocodes, dificuldade para expressar sentimentos negativos, principalmente
raiva, tendéncia para evitar conflitos, busca de harmonizagdo, conformidade
social exagerada, compromisso, submissao e paciéncia (Baltrusch et al, 1988).

Varios estudos sobre a relagdo entre cancer e depressdo, foram
realizados. Shekelle et al (1987) estudaram a relagdo entre tragos depressivos
e o risco de cancer, sendo confirmado que os maiores indices de depressao
levaram ao desenvolvimento e expansao de neoplasias. Por outro lado, Kaplan
e Reynolds (1988), pesquisaram sobre depressdo e mortalidade por cancer;
nao foi observada relacdo especifica entre esses fatores, mas sim entre
depresséo e mortalidade em geral.

Weisman e Worden (1984) verificaram que pacientes que tinham
sobrevida maior, mostravam relagdes interpessoais mais significantes,
enquanto pacientes com desejos de morte, depressao e relagbes destrutivas
sobreviviam menos. Temoshok (1985) verificou um indice maior de melanomas
em pacientes que reprimiam suas emogdes. Shaffer et al (1987) observaram,
que estudantes de medicina que reprimiam emocgdes foram 16 vezes mais
propensos a desenvolver cancer. Resultados destes estudos sugerem que
individuos que dao vazao as emogdes ou reagem as frustragdes e hostilidades,
tiveram menor incidéncia de cancer.

Para Mello Filho (1992), ha quatro autores que devem ser considerados
pela seriedade e pela extensao de casos estudados: Greene (1954), LeShan
(1956), Schmale (1966) e Kissen (1986).

Greene (1954) observou o surgimento da doenca em situagcbes de
perda, separagédo, gerando sentimentos de ansiedade, tristeza, desespero e
desesperanca. Seus estudos eram casos de linfomas e de leucemia.



LeShan (1956), baseado em quase 500 casos de pacientes oncoldgicos,
verificou que antes do inicio da enfermidade, estes tiveram estérias de perda
de uma relagao significativa; ndo expressao de sentimentos hostis; tensdo em
relacdo a figura parental; sentimentos de desamparo e de desesperanca.
Acredita que os pacientes com cancer tém um histérico de abandono, culpa e
solidao.

Kissen (1963), trabalhou muitos anos com cancer de pulmao,
publicando diversos trabalhos sobre os casos atendidos, nos quais esses
pacientes apresentaram uma tipica tendéncia a suprimir problemas emocionais
e conflitos.

Schmale e lker (1966), estudaram mulheres com predisposi¢cao a cancer
uterino (classe Il de Papanicolau), sendo verificado que muitas apresentavam
tragcos de personalidade e histérias semelhantes, marcada por intensos
sentimentos de desesperancga, apresentando um acontecimento vital capaz de
despertar tais sentimentos nos Uultimos seis meses antes de serem
examinadas. Os autores conseguiram prever antes dos exames, diagnosticos
que essas mulheres teriam resultados positivos; dos 51 casos pesquisados, as
previsdes foram corretas em 36 deles, em relacdo a hipbétese estabelecida.

Mello Filho (1992) e Carvalho (1994), citam um estudo realizado por
Thomas (1979), com um grupo de estudantes de medicina (mais de 1300 —
Universidade John Hopkins, que se formaram entre os anos de 1948 e 1964),
que posteriormente desenvolveram cancer ou cometeram suicidio. Naqueles
em que o cancer se instalou, foi verificado, que seus relacionamentos com
seus pais (ambiciosos, rigidos, imprevisiveis) eram precarios e
emocionalmente distantes.

Baltrusch (1988, apud Carvalho, 1994), observa, como outros autores ja
citados, que situacbes de perdas e separagdes parecem contribuir na
desestabilizagao da saude. O autor diz que um forte suporte social geralmente
esta associado a diminuicdo da morbidade e da mortalidade (Carvalho, 1994).
E provavel que esse suporte possa abrandar os efeitos que as situacdes de
estresse possam acarretar no individuo. Segundo Bowlby (1985, apud
Carvalho, 1994) existe uma relagcdo entre a vivéncia do individuo com seus
pais e, consequentemente, a capacidade de estabelecer vinculos.

Um outro dado relevante sdo as pesquisas realizadas em relacdo ao
agravamento da doenga, surgimento de metastases e, contrariamente, a
regressao espontanea dessa enfermidade referente aos aspectos psicoldgicos
desses pacientes.

LeShan e Gassman (1958, apud Mello Filho, 1992) observaram em seus
atendimentos psicoterapicos que o surgimento de conflitos emocionais n&o
resolvidos podia desencadear mais rapido o crescimento do tumor; no entanto,
a solucao desses conflitos podia levar a uma regressao temporaria da doenca.

Hartman e Miller (1973 e 1977, apud Mello Filho, 1992), cirurgides,
observaram que apos um intenso stress emocional, ocorria recidiva da
enfermidade em pacientes com 10 a 20 anos de remissao do cancer.

Dentre as varias buscas de pesquisas bibliograficas, encontramos
também na literatura, a visdo da Somatopsicodindmica das biopatias
neoplasicas, a qual consideramos ser mais uma das contribuigdes relevantes
quanto a complexidade dessa enfermidade.

Navarro (1991) entende que todos os estados moérbidos dos quais a
medicina ndo reconhece a etiologia, sao definidos como biopatia. Elas referem-
se a todos os quadros patolégicos sistémicos e/ou degenerativos dos quais se
conhece apenas a patogénese. Em todos esses processos encontramos um
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componente psicolégico que determina, desencadeia ou influencia os aspectos
bioldgicos.

Segundo o autor (1995), a experiéncia cotidiana nos ensina uma verdade — eu
€Xpresso meu corpo, meu corpo me expressa. Gestos, expressdes e posturas,
refletem as atitudes verdadeiras do meu “eu”, muito mais que o discurso, pois
exteriorizam o modo de ver, de amar, de sentir, de relacionar-se com o mundo.

Cada individuo e seu corpo tém uma historia singular — bio-psico-social
— em que se registram as repressdes, os costumes, os rituais, os
constrangimentos, impostos pela sociedade e cultura, na qual esta inserido.

O conhecimento atual sobre o sistema imunoldgico, visto como um
sistema intermediario entre o individuo, seus outros sistemas e o meio exterior
tem sido uma enorme contribuicdo na compreensdo do ténue limite existente
entre o que é propriamente somatico e o que € propriamente psiquico.

De acordo com estudos e pesquisas bibliograficas realizadas e citadas
acima, podemos afirmar que é de suma importancia estudarmos o homem sob
o fendmeno psique-soma em seu processo de adoecimento, visto que a
psicologia hospitalar cresceu na medida em que “voltam a se agregar aspectos
emocionais e fisicos da doenca e a se enfatizar o carater preventivo do
cuidado com a saude” (Ismael, 1998), sendo esta especialidade caracterizada
por uma visao filosofica humanista, na qual o ser humano é considerado em
sua globalidade e integridade (bio-psico-social).

Segundo Parestrello (1984, apud Chiattone, 1996) a doenca é uma
forma de expressdo maxima dos individuos em situacdes criticas, espelhando
0 seu modo de ser e de agir em face da vida.

Chiattone (1996), diz que a relagao entre cancer e estados emocionais
ja existia ha mais de 2000 anos. Galeno (médico grego — século IlI), Gendron
(1701) e Burrows (1783), em seus estudos, respectivamente, verificaram que
as causas do cancer estavam correlacionadas a estados de depressao;
situagbes de desventuras e desgragcas da vida como causa de muito
sofrimento, infelicidade e “as paixées desenfreadas da mente que afetam o
paciente durante longo tempo”, que hoje se referem ao estresse cronico.
(1996, p. 79)

Vale ressaltar também, que em seus estudos, LeShan (1992), descobriu
que até 1900 a relacdo entre cancer e fatores psicoldgicos era aceita no
ambito meédico. Nos livros pesquisados, a historia da vida emocional do
individuo tinha um importante papel, quanto a tendéncia de certas pessoas em
adquirir o cancer e na sua propria evolugao.

Isto se deve ao fato de que nessa época ndo havia instrumentos
sofisticados como atualmente. Sem a aparelhagem tecnolégica e outros
similares, os médicos do século XIX, precisavam escutar o que relatavam seus
pacientes (histéria e sentimentos), para que pudessem fazer o diagnéstico. Os
aspectos emocionais relatados — grandes perdas e desesperangas —, que
“..ocorriam antes dos primeiros sinais da doenga, eram tdo repetitivos e
freqlientes que ndo podiam ser ignorados”. (1992, p. 22)

O autor relata que nos circulos médicos até 1900, era comumente aceito
que essa enfermidade estava relacionada a histéria da vida emocional do
paciente. Dessa época em diante, esta visdo psicossomatica, desapareceu
rapidamente dos livros. Um dos fatores contribuintes foi o advento e o
desenvolvimento das técnicas de cirurgia (indolor e anti-séptica), surgindo,
pouco depois, a radiacdo como um procedimento terapéutico. Com o
desenvolvimento dos tratamentos em oncologia, o cancer passou a ser visto
como uma enfermidade localizada numa parte especifica do corpo € ndo como
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um aspecto globalizado do ser humano, que é a esséncia da viséo
psicossomatica. Dessa forma, esses aspectos foram sendo relegados a
segundo plano, reforgando o conceito de cancer como um problema corporal
localizado.

Segundo o autor, a partir da segunda metade do século XX, em 1955,
diversos estudos mostraram de forma conclusiva que muitas vezes a estoria da
vida emocional do individuo estava relacionada a determinacdo da sua
resisténcia em adquirir o cancer e na sua evolugdo apds seu surgimento.
Sabemos que este ndo é o unico fator que esta relacionado ao cancer, mas
nao podemos deixar de considerar a histéria de vida do homem, até mesmo
porque muitos estudos e pesquisas foram amplamente realizados, como ja
vimos anteriormente.

Considerando todos as citagbes acima, podemos presumir que tanto
para os pacientes oncologicos, quanto para aqueles que ndo tém a doenga, o
estigma do cancer se encontra arraigado nas pessoas. Na maioria das vezes,
as expectativas e fantasias sdo totalmente negativas e inadequadas,
acarretando maior sofrimento aos pacientes e familiares.

O cancer esta relacionado a doenga dos resignados, fracassados e
perdedores; dor e sofrimento; sentenca e sinbnimo de morte; doenca de
crescimento desordenado, invisivel, letal e que se espalha no corpo todo;
tratamento agressivo com efeitos colaterais insuportaveis; revelagdo do corpo
falivel e finito; amputagao, mutilagdo, deformacgao e auto-imagem alterada. Ele
comunica ao mundo a realidade da doenga: abandono, contagio, auto-estima
rebaixada, incapacidade de produgao, perda do atrativo sexual, medo da morte
etc. Além disso, as consequéncias mais temidas sao a dor, o sofrimento e a
mutilacdo, a qual externaliza a doenca, humilhando-o e afastando-o e
afastando-o do convivio social.

Segundo Simonton (1978, apud Chiattone 1992), por outro lado, os
profissionais de saude também estao contaminados por esse estigma. Diz que
até mesmo um médico experiente frente a um paciente oncoldgico torna-se
inepto ao tentar consola-lo, visto que ele proprio considera essa doencga letal.
Em diversos casos, a comunicagao entre eles, resume-se em evitar responder
as perguntas do paciente.

Chiattone (1992, p. 106) cita o exemplo do caso de uma paciente que
relatou a atitude que seu médico teve para dar-lhe a noticia de que estava com
cancer. Apos a realizagcdo da biopsia, entrou em seu quarto, encostou-se na
parede e informou o diagnédstico, dizendo que seria encaminhada a outro
médico e que teria que fazer o tratamento necessario, saindo rapidamente.
Evidentemente, o paciente recebe e percebe esses tipos de comunicagio:
digital (verbal) e analdgica (ndo-verbal), enviadas pelo médico e/ou equipe de
saude, ou seja, a mensagem nao dita é explicitada corporalmente de forma
clara e objetiva, levando a supor que o paciente ndo ira sobreviver.

Watzlawick (1981), cita os estudos de Bateson (1955) em relagcdo a
comunicacdo analdgica dos animais, focalizando seus movimentos, sinais de
humor e vocalizagdes, definindo a natureza de suas relagdes. Nessa pesquisa,
evidencia “a riqueza da comunicag¢do analdgica que acompanha a fala”. (1981,
p. 58)

Considerando a relagdo o ponto central da comunicagao, verificamos
que a linguagem digital € quase anddina. Assim, para o autor, a comunicagao
pode ser feita de dois modos, digital e analdgica, sendo a mensagem digital
reconhecida convencionalmente por todos, pois € expressa de forma verbal.
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Por outro lado, a analdgica € a mensagem nao-verbal, que propde uma relagéo
entre os comunicantes e classifica a mensagem digital.

A comunicagao entre médicos, pacientes e equipe de saude conferem
um grau de relevada importancia a comunicagao analdgica, embora muitas
vezes deixemos de identifica-la em nosso dia-a-dia. Portanto, na relagdao que
se estabelece entre o paciente e o terapeuta, € fundamental que a
comunicagao dialdgica tenha concordancia numa mesma mensagem nos seus
dois modos, evitando-se assim, a dupla mensagem.

Os relatos de estudos e o contato com pacientes oncoldgicos,
evidenciam a ocorréncia de variaveis psicolégicas na instalacdo e
desenvolvimento do cancer. Assim, o cancer € o resultado da ndo homeostase
e da desarmonia do organismo no individuo, decorrente da relagdo que
estabelece com relagdo a vida e seus valores e, consequentemente envolve a
forma que escolheu para posicionar-se e interrelacionar-se no mundo.

Dethlefsen e Dalke (1983, p.237), dizem: "Ndo é preciso vencer o
cancer, ele tem de ser compreendido, para que noés também possamos
compreender a n6s mesmos”. A célula cancerosa vence todas as fronteiras e
limites, eliminando a individualidade dos 6rgaos e nao se detendo em frente a
nada - metastases.

Para os autores, o cancer nao teme a morte, pois € considerado como
um sintoma de amor mal compreendido, respeitando somente o amor
verdadeiro e este se encontra no coragdo — “Unico 6rgdo que ndo pode ser
atacado pelo céncer!" (1983, p.240)

4. O ADOECER E O PROCESSO PARA A CURA

"A morte pertence a vida, como pertence o nascimento.
O caminhar tanto esta em levantar o pé, como em pousa-lo no chao.”
Tagore

Se a doencga caracteriza a falta do perfeito equilibrio e a unidade plena
do ser, o sintoma fisico € a sua expressdo. Como sabemos, a doenga sempre
foi um fato presente na espécie humana, mas a vontade da adaptacéo, de um
maior tempo de vida fez os homens tentarem buscar meios para cura-las.

A doencga assume a importancia de uma figura incapacitada de recuar e
indesejosa de ser assimilada, permanecendo o “incobmodo” de algo em
suspenso, ndo identificado, uma figura “mal formada”, uma gestalt aberta, uma
situacao nao resolvida.

Muitas vezes ao investigarmos as raizes de uma doenga dita fisica,
deparamo-nos com o real motivo da dor, da ferida emocional que nao foi
tratada, da “figura” que néo pode emergir.

Para Romano (1997), as emogdes nao expressas e/ou nao identificadas
tendem a cristalizar-se internamente, o que podera levar o individuo a
somatizar, ou seja, os sintomas sido deslocados para o nivel organico, que por
vezes se tornam concretamente fisicos e outras vezes, expressos e sentidos
como se fossem fisicos, porém nada é encontrado. Nos casos das
somatizacdes, a figura que tentou emergir, ndo teve espago para expressar-se
e portanto, busca uma nova alternativa de expressdo, as manifestagdes
fisicas.
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A doenga somatica ou fisica € o estado de figuras “deformadas”,
emocgoes represadas durante anos, onde o organismo nao pode realizar sua
homeostase e, portanto, manter-se saudavel.

Quando o homem espera a cura de “fora”, a verdadeira doenga nao é
tratada. Nesses momentos, talvez seja a hora de dar-se conta de que a
doencga é a manifestagdo maxima do que aconteceu durante sua vida.

Em geral, percebemos a doenga como um grande inimigo, que nos
deixa incapacitados de realizar nossas atividades, gerando sentimento de
impoténcia e fragilidade. No entanto, a doenga pode ser a grande aliada para
mostrar-nos que talvez necessitemos de mudangas significativas em nossas
vidas.

A doenga nao é algo que vem de fora ou ja esta la antecipadamente, €,
sim, um modo peculiar da pessoa comunicar-se em circunstancias adversas,
em suas varias formas; € um modo de ser no mundo, um modo de relacionar-
se com as pessoas em volta.

Quando adoecemos lembramos somente de cuidar do corpo, o que nao
€ o suficiente, na verdade deveriamos tentar entender por que, ou para que
adoecemos.

Para Freire (2000) corpo e mente funcionam como um todo e por vezes,
diante de situacbes de conflito, ndo expressamos o que verdadeiramente
estamos sentindo e se o fizéssemos, ndo conseguiriamos controlar as intensas
emocodes que vém acompanhadas por reacodes fisicas intensas, como falta de
ar, sudorese, tremores no corpo etc.

Assim, nosso corpo se esforga, a cada sensagao e alteragéo psicofisica,
na tentativa de manter o equilibrio; e nem sempre o consegue, podendo
acarretar desequilibrios temporarios ou nao.

Segundo Sontag, (1984) a doenca é o lado sombrio da vida, uma
espécie de cidadania onerosa. As pessoas vivas tém dupla cidadania: reino da
saude e reino da doencga. Embora prefiramos pertencer ao reino da saude,
cada um de noés sera obrigado, pelo menos em algum momento de nossas
vidas, a identificar-se como cidadao do outro pais — reino da doenca. Para a
autora, a doenga nao é uma metafora e a maneira mais honesta e saudavel de
encara-la, é aquela que esteja mais depurada de pensamentos metaféricos.

5. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO DOS GRUPOS EM SALA DE
ESPERA

5.1. Grupos De Sala De Espera — Conceito e Definicdo

"Quando é que me desato dos lagos que me dei?
Quando serei um facto? Quando é que me serei?"
Fernando Pessoa

Como ja mencionamos, cancer € uma doencga universal de prevaléncia
crescente, sendo um dos principais problema de saude publica na sociedade
moderna e, como tal, continua sendo exaustivamente estudado e pesquisado
pelo corpo médico-cientifico, o que nos possibilita ter inumeras bibliografias
médicas sobre esse assunto.
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Congressos e mais congressos relatam as experiéncias e resultados
obtidos sobre o estudo do cancer, mas também mostram lacunas dessa
enfermidade em sua complexidade. Muito se tem escrito sobre o tema e
inumeros trabalhos apareceram nas ultimas décadas fazendo frente a este
desafio.

Sabemos que existe uma interacado entre fatores genéticos, ambientais,
culturais e psicolégicos que podem levar ao desenvolvimento do céancer.
Assim, essa questdo nos leva a querer entender melhor quais os aspectos
psicolégicos que podem estar corroborando de forma negativa ou positiva
quanto a evolucdo da doenca, como também, aqueles pacientes que estao
realizando somente o controle da mesma.

A realizagdo de um trabalho de intervencéo psicolégica com grupos de
sala de espera permite investigar a sua importancia de forma global. Antes de
conceituarmos sala de espera, de acordo com a pesquisa bibliografica,
procuramos no Dicionario Aurélio (1988), o significado da palavra espera e
sala de espera, como vem a seguir:

» Espera — ato ou efeito de esperar; expectativa, demora, dilagdo, porto ou
lugar marcado para se esperar ou aguardar alguém ou alguma coisa;
emboscada, cilada, tocaia, prazo marcado ou concedido para a execugao de
algo.

» Sala de Espera — Compartimento qualquer onde se faz hora ou se aguarda o
momento de ser atendido.

Ao buscarmos estes significados, percebemos que refletem exatamente
o momento vivenciado pelos pacientes em sala de espera, pois antes de se
iniciar o referido trabalho em algumas observagdes feitas, pudemos perceber a
inquietacdo e agitagcdo de alguns pacientes que estdo ali aguardando,
enquanto outros permanecem sentados, parecendo denotar através de suas
fisionomias, tensdo, angustia, tédio etc, na espera da consulta médica.

Para Mello Filho (1992), os pacientes em geral esperam atitudes e
posturas solidarias por parte da equipe médica e tendem identificar no médico
a competéncia precisa, com a expectativa de que este € um ser onipotente e
magico capaz de evitar sofrimento, dor e morte. Entendemos que essas
fantasias e expectativas tornam-se muito maiores e que, para muitos deles, o
tempo de espera para a consulta médica, pode parecer interminavel, gerando
por vezes estados de angustia e ansiedade mais acentuadas, visto que esta
situagdo vem de encontro com o préprio significado da palavra espera.

Assim, do ponto de vista psicolégico a situagdo ou o tempo de espera
pode suscitar nos individuos desprazer e desconforto emocional. Sabendo que
a palavra espera, designa o ato ou efeito de esperar é interessante ressaltar
que existem outros significados, como situagdes de emboscada, dilagao, tocaia
e prazo marcado para a execugdo de algo. De certo modo estas definigcbes
representam muitas das sensacgoes trazidas pelos pacientes.

De acordo com as leituras e pesquisas bibliograficas, encontramos
poucos trabalhos realizados com grupos em sala de espera, o que nos leva a
deduzir que estes sao escassos pelo menos no que diz respeito a publicagdes.

Para Maldonado (1981), o grupo de sala de espera € uma diversificagdo
de grupo aberto, grupo que tem dia e hora fixa, porém com participantes
variaveis. E um grupo que inicia e acaba no mesmo dia, um grupo de um sé
um encontro.
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Segundo Graga e Burd, (2000) sala de espera é um espacgo
fundamental, a qual pode ser transformada em um espaco de reflexdo sobre o
processo saude-doenca.

Mello Filho (2000), diz que os grupos de sala de espera podem
funcionar como um “espacgo potencial”’, conceito de Winnicott, o qual define
este espago como a “area onde se ddo as trocas entre o individuo e o meio e
onde ocorre toda a experiéncia satisfatoria mediante a qual o individuo pode
alcancar sensagées intensas e a consciéncia de estar vivo" (2000, p.218). O
referido autor, denomina estes grupos também como grupos abertos, pois os
pacientes que estdo aguardando a consulta médica, sdo convidados a
participar, portanto sua op¢ao é voluntaria.

Considerando que a nossa populagao alvo faz parte da clinica cirurgica
de oncologia, além de ser um grupo de sala de espera, aberto, € um grupo
homogéneo quanto a patologia e heterogéneo quanto a idade e ao sexo.

Segundo Mello Filho (1986 e 2000), Pratt, foi quem iniciou o trabalho
com grupos somaticos, propondo-se a trabalhar com grupos de tuberculosos,
com a finalidade de discutirem sua condicdo de enfermos e readaptacao
social; eram os chamados grupos homogéneos e ja se ressaltava a
importancia do aspecto comum que 0s unia — pacientes com uma mesma
patologia.

Para Ferreira Santos (1997), o atendimento em grupos de sala de
espera reune um consideravel numero de pacientes com a mesma
enfermidade, permitindo a transformagdo de comportamentos e atitudes e o
aprendizado de estratégias eficazes para o enfrentamento da doenca.

Moreno (1959), considerava fundamental o trabalho com grupos,
partindo da idéia do homem em relagdo, porque nasce em sociedade e
necessita desta para sobreviver. Para investigar essa teoria criou a
Socionomia, sociu (latim) = grupo, companheiro e nomos (grego) = regra ¢ lei,
que é o estudo das leis que regem o comportamento social e grupal.

Para o autor (1959), a psicoterapia de grupo é uma forma de tratar as
relacdes interpessoais e os problemas psiquicos dos individuos de um grupo.
Em sua concepcgao todos os participantes do grupo sdo agentes terapéuticos;
nao trata somente dos individuos, mas de todo o grupo e dos individuos que
estdo em relacdo com ele. Além disso, o trabalho com grupos possibilita e
favorece o “sharing”; o compartilhar. Moreno denomina também essa fase de
participagédo terapéutica do grupo, onde cada participante pode expressar o
que o emocionou, os sentimentos despertados, a propria vivéncia de conflitos
semelhantes e outros comentarios a respeito da cena e/ou da sessao que
assistiu.

Nosso trabalho, através da intervengao psicolégica em grupos de sala
de espera com os pacientes oncoldgicos, tem por objetivo investigar as
experiéncias emocionais relevantes e os efeitos suscitados. Além disso,
buscamos promover a adesao as orientagcdes propostas e, que o compartilhar
destas experiéncias possa criar um diferencial, gerando melhor qualidade de
vida, aumento da responsabilidade e do conhecimento sobre a doenca.

Nao nos propomos a estabelecer uma relacdo causa-efeito, a fim de
concluirmos que, pacientes que participam do grupo de sala de espera,
tenham um melhor desenvolvimento em seu processo de cura ou que conflitos
emocionais sdo diretamente responsaveis pelo aparecimento da morbidade,
mas por outro lado, ndo podemos nos furtar ao fato de que o ser humano é um
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ser total onde soma e psique fazem parte de uma unidade e que exercem
influéncias reciprocas.

Outros aspectos devem também serem lavados em consideragao, como
o fato do diagnostico de cancer ser um sindnimo de morte, e como tal,
aparecerem desordens depressivas. Numa situacido de crise, como é a doenca
(crénica, incapacitante ou incuravel), varias reagdes depressivas podem eclodir
a partir de fatores pessoais como, sentimento de culpa, negacgao,
reestruturacdo da escala de valores (Schwab, 1967) e internagbes. |das
frequentes ao hospital s6 tendem a ser mais um fator predisponente para o
estabelecimento e fortalecimento de wuma configuragdo depressiva
(Ismael,1998)

Ainda mais, o cancer pode trazer descompensacgdes graves como
consequéncia de descontrole emocional afetando as emocgdes do paciente,
podendo sentir-se triste, angustiado, deprimido, com medo, ansioso, tenso etc.
Estes estados emocionais podem influir em seus relacionamentos familiares,
profissionais e sociais advindos de limitacbes, procedimentos invasivos que
levam a uma fragilidade fisica e emocional e até mesmo amputagdes fisicas.

5.2. Referencial Teérico Psicodramatico

E possivel mudar nossas vidas e as atitudes
daqueles que nos cercam simplesmente mudando a nés mesmos.
Rudolf Dreikurs

O referente trabalho esta embasado na Teoria Psicodramatica de Jacob
Levy Moreno, utilizando como conceitos principais a Teoria da Matriz de
Identidade, Espontaneidade e Sessao de Psicodrama.

‘Drama” é uma transliteracdo do grego, que significa acdo. O
Psicodrama € uma transliteracdo de uma coisa feita a psique e com a psique —
a psique em acédo” (Moreno 1978, p. 61). Portanto, podemos definir
Psicodrama como o método terapéutico que busca a verdade mediante a acao,
investigando situagdes e conflitos, através da dramatizagao.

Entre 1908 e 1911, Moreno (1978), iniciou trabalhos com grupos de
criangas nos jardins de Viena para representagdées de improviso, favorecendo-
lhes a espontaneidade. Instigava-as a rebelarem-se contra o mundo dos
adultos, criando suas préprias regras e normas para um mundo infantil
adequado e respeitado pelos adultos. Na ocasidao, muitos pais e professores
pediram que abrisse um teatro para criangas.

Em 1914, ja estudante de medicina, organizou em Anspittelberg,
juntamente com um meédico venereologista e um jornalista, um trabalho de
grupo com prostitutas vienenses, com o0 recurso de técnicas grupais,
conscientizando-as de sua condicdo e criando uma espécie de sindicato.

Em 1916, trabalhou com refugiados tiroleses e no dia 1° de abril de
1921, apresentou sua primeira sessdo psicodramatica no Komddien Haus de
Viena. Criou o Teatro da Espontaneidade (1922-1925) e, em seguida, o Teatro
Terapéutico. Em 1925 emigrou para os EUA, dando continuidade a sua teoria
num pais que aceitava suas idéias inovadoras.

O Psicodrama é uma teoria e técnica psicoterapica cujas origens se
encontram no Teatro, na Psicologia e na Sociologia. Através do
desenvolvimento de uma teoria de personalidade e uma teoria do grupo, o
Psicodrama representa a passagem do tratamento do individuo isolado para o
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tratamento do individuo em grupos, visto que o homem isolado, s6, € uma
abstracdo, nao existe. Para nascer, crescer e viver necessita de outros. O
Psicodrama reconstréi o contexto de cada um e o pde em movimento; as
interagdes se manifestam, e ja ndo é mais o individuo isolado que dramatiza,
mas um grupo que expressa suas inter-relagdes.

No Psicodrama, o processo e o ato terapéutico realizam-se no "aqui e
agora", permitindo ao psicodramatista atuar "in vivo", analisando a situagcao
presente. Na técnica psicodramatica, a estrutura existente no momento dos
fatos é fundamental para a compreensao e explicacdo das condutas ocorridas.
Por isso que a reconstrucdo espacial e temporal faz parte da rotina
psicodramatica, iniciando-se assim as dramatizagbes. Portanto, a
dramatizagédo permite uma visdo conjunta destes dois enfoques, bem como de
suas interacodes e influéncias mutuas.

O Psicodrama e o Sociodrama fazem parte de uma teoria mais
abrangente denominada Socionomia, definida como a ciéncia das leis sociais e
apresenta trés ramificagdes: Sociodinamica, Sociometria e Sociatria, que estao
relacionadas entre si.

» Sociodindmica: estudo da dindmica das relagdes interpessoais, tendo
como método de estudo, o role-playing.

» Sociometria (do grego metrein = medir) - tem como objetivo medir as
relagdes entre as pessoas e seu método de estudo é o teste sociométrico:
trata-se de uma pesquisa na qual através das atracdes e rejeicdes existentes
nos elementos de um grupo, mede-se suas relagdes.

 Sociatria (do grego iatreia = terapéutica) — constitui do tratamento dos
sistemas sociais. Seus métodos de estudo sao: Psicoterapia de Grupo,
Psicodrama e Sociodrama.

Para identificar grupos normais e patolégicos, Moreno utilizou-se da
Sociometria. Através de sua observacao e analise, descobriu também que todo
grupo tem uma estrutura tipica de coesdao e profundidade; portanto, dois
grupos nunca sao iguais.

Apesar de desenvolver e aprofundar seus estudos em Psicoterapia de
Grupo, suas conclusdes sempre consideram uma visao social abrangente, em
que os conceitos sdo pertinentes a essa esfera. Quanto maior o tempo de
duracdo de um grupo constituido artificialmente, mais este se assemelhara a
um grupo natural, desenvolvendo e compartilhando uma vida social e cultural
comum e inconsciente, de onde os participantes retiram suas forgas,
conhecimentos e seguranca. E € nessa corrente do “consciente conjunto e
inconsciente conjunto” que os membros dos grupos se ligam e se identificam.

Na Teoria Psicodramatica, a palavra Encontro significa estar junto,
observar, sentir, participar, compreender através do siléncio ou do movimento,
tornar-se um so. Significa que duas pessoas ndo apenas se agrupam, mas
vivenciam e se compreendem, cada uma com todo o seu ser.

“No principio foi o Verbo”, diz o Evangelho segundo S&o Joéo.

“No principio foi o Ato”, diz Fausto, no mito de Goethe, paradigma do
romantismo.

“No principio foi o Encontro”, insiste Moreno, percebendo-o como uma
das possibilidades humanas nas suas inter-relagcdes e consigo mesmo. No
entanto, faz-se necessario ultrapassar todos os esteredtipos para florescer a
verdadeira integragdo do homem, através do desenvolvimento da liberdade, da
espontaneidade e da criatividade.
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Moreno (1978) nao aceita a teoria do "trauma de nascimento”, de Rank
e Freud, considerando o nascer como uma das situagdes naturais pelas quais
deve passar o ser humano em seu desenvolvimento. Para o autor, o nascer &,
um "ato compartilhado" de diferentes esfor¢os da crianga que integram-se com
os da mae, tendo como resultado a conquista do espago por um novo ser que,
em seguida, se insere numa nova matriz, denominada, Matriz de Identidade.

Para Rojas-Bermudez (1980), em termos Psicodramaticos, podemos
dizer que: a mée € o Ego Auxiliar principal; a equipe médica, os outros Egos-
Auxiliares; a crianga, o Protagonista; a preparagdo para o parto, 0
Aquecimento e o ato de nascer é a Dramatizag&o, tendo como resultado final o
nascimento, que é a Catarse de Integracao.

Seguindo esta linha de pensamento, podemos correlacionar a analise
de Rojas-Bermudez com situacdo de doenca do paciente em que o cuidador
(equipe médica e/ou familiares) é o Ego-Auxiliar; o paciente € o Protagonista; o
processo de instalagcdo da doenga até o diagnostico, o Aquecimento e o
adoecer é a Dramatizacido, tendo como resultado final a aceitagdo com acao
integrada, que é a Catarse de Integracao.

5.3. A Pratica Em Grupos De Sala De Espera: Uma Leitura Psicodramatica

Conheci o bem e 0 mal, o pecado e a virtude, o certo e o errado; julguei e fui julgado;
Passei pelo nascimento e pela morte, pela alegria e pelo sofrimento, pelo céu e pelo inferno;
E no final eu reconheci que estou em tudo e que tudo vive em mim.

Hazrat Inayat Khan

Como sabemos, a partir da doenca instalada, a medicina toma posse
das resolugdes sobre o melhor tratamento quimico e/ou cirdrgico, muitas vezes
negligenciando a pessoa com seu histérico de vida, sua familia, seus
sentimentos, emocgdes e desejos.

Assim, nosso trabalho se desenvolve na medida em que aspectos
emocionais e fisicos da doenca passam a enfatizar o carater preventivo do
cuidado com a saude, visto que devemos possuir uma visao filosofica
humanista, na qual o ser humano € considerado em sua totalidade.

Por isso, nossa proposta de trabalho com os grupos tinha como
finalidade também, propiciar aos pacientes um espaco terapéutico para que
pudessem falar de suas angustias e ansiedades, considerando que a doenga,
a hospitalizagdo e as intervengbes cirurgicas trazem implicagbes em suas
vidas, sendo necessario compreendé-los em seus multiplos aspectos,
reconhecendo 0s processos psiquicos que interfferem em seus quadros
clinicos.

Nossa experiéncia iniciou-se no final do més de julho de 2000 e
tinhamos as informagdes: os grupos eram de pacientes oncologicos adultos e
estavam ali para consulta médica.

Em nossa primeira participacdo, desempenhamos mais o papel de
observadores do que de interventores, visto que esse trabalho ja existia ha
algum tempo, dirigido por um psicélogo responsavel. Nossa observagao tinha
como objetivo primordial entender o funcionamento do grupo, sua
caracteristica e dindmica, os aspectos psicoldégicos que emergiam e como se
davam essas intervengdes. Optamos por esse procedimento, na medida em
que nossa experiéncia e vivéncia em instituicdo hospitalar era recente,
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possibilitando assim, que pudéssemos compreender melhor como ocorriam
estes trabalhos em grupos e quais as regras e condutas institucionais
envolvidas.

Ap6s algumas experiéncias, constatamos que o0s pacientes
expressavam seus temores, ansiedades, angustias e seu proprio adoecer
(crengas e auto/hetero discriminagdo), observando que as respostas eram
comuns em todos os grupos. Isso permitiu-nos refletir e elaborar um programa
de intervengdo clinica, envolvendo as necessidades e interesses desses
pacientes em relagdo aos seus sentimentos, pensamentos e percepgdes
tentando desmistificar suas crencgas, apoiando-os com a escuta terapéutica em
suas aflicbes e conflitos, que os levam a emocbes confusas e, por vezes,
incontidas. Mais que isso, tinhamos também como objetivo, que os proprios
participantes refletissem como um espelho suas proprias histérias, aprendendo
a perceberem-se adequadamente, encontrando estratégias positivas no
manejo da doenga na tentativa de incorpora-las no seu dia-a-dia.

Salientamos que os participantes desses grupos ja haviam participado
duas, trés ou mais vezes (retornos, tratamentos, controle ou até mesmo a
recidiva da doenga), assim como foi a primeira vez para outros.

Para alcancar os resultados apresentados, utilizamos a teoria e a
metodologia psicodramatica, seguindo os passos da sessdo de psicodrama.
Entende-se que a sessao psicodramatica constitui o campo de acdo, que
operacionalizamos com técnicas e finalidades determinadas, possibilitando o
resgate da espontaneidade e criatividade do individuo, visto que a maioria das
pessoas sao condicionadas por normas e regras sociais, restringindo sua
capacidade de criagado. Assim, trabalhamos com:

= 03 Contextos: social, grupal e dramatico;
» 05 Instrumentos: protagonista, diretor, ego-auxiliar, cenario e auditorio;
» (3 Etapas: aquecimento, dramatizagdo e comentarios.

Iniciamos as sessdes de grupo, com um aquecimento inespecifico, pois
percebemos que em geral os grupos se encontram num nivel de tensé&o
acentuado. Bally (1958), muito contribuiu com a definigdo dos conceitos de
campo tenso e relaxado de conduta. Em seus estudos, percebeu que o
individuo em campo tenso cria uma espécie de defesa, ficando impossibilitado
de ter a visdo do todo e de si mesmo, podendo a relagcido ficar comprometida.
Além disso, ocorre um comprometimento de suas respostas perceptuais e
comunicacionais, o que faz com que, por exemplo, negue o que esteja
ocorrendo, numa tentativa de minimizar a tensao, refletindo a capacidade de
enfrentar suas limitagbes. Ja, em campo relaxado, ele pode ndo s6 ampliar
esta visdo, como também emitir respostas assertivas.

Primeiramente nos apresentamos e explicamos qual o objetivo de nosso
trabalho em sala de espera, como ja descrito anteriormente. Em seguida é
solicitado ao grupo que se apresente e diga qual o motivo de estarem ali. No
momento seguinte, abordamos os temas: como estédo se sentindo por ser o dia
da consulta médica e quais os aspectos comuns existentes neste grupo que é
homogéneo, no sentido de terem a mesma doencga, incluindo os tratamentos e
os procedimentos medicamentosos.

Este aquecimento visa diminuir a tensédo, facilitar as relacbes entre si e
colocar o grupo em atividade, para que se manifeste através das interacdes.
Consideramos esta etapa fundamental, que possibilita avaliarmos quais sao as
fantasias, crencas, sentimentos e pensamentos, existentes em relacédo a
doenga no aqui-agora. Muitos estdo em crise e geralmente o paciente procura
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saidas para sua doenca, sem perceber que se encontra confuso e perdido. Isto
resulta numa perda de energia e rebaixamento de suas fungdes egoicas.

Nessa etapa do trabalho criamos o contexto e o continente afetivo
necessario para que o grupo relaxe o seu campo de conduta, diminuindo suas
defesas e possibilitando uma visdo mais adequada do momento em que se
encontra.

Com a experiéncia obtida, percebemos que a maioria desses pacientes
emitem respostas racionais e estruturadas, encobrindo seus sentimentos e
emocdes. Por isso a criagdo do contexto confere ao grupo a possibilidade de
expor e/ou expressar suas magoas, ressentimentos, angustias, ansiedades,
medos etc.

A vida no Hospital € uma vida de relagdo. Relagdes entre profissionais
das equipes multidisciplinares, entre eles e os pacientes, entre eles e os
familiares dos pacientes e entre estes e a administracéo do hospital.

Em seus estudos, Moreno construiu sua teoria baseando-se no “homem
em relacdo” e, fundamentalmente, na inter-relagdo que estabelece com as
pessoas.

Para o autor o ser humano desenvolve sua identidade a partir da matriz
de identidade, que “é a placenta social da crianca, o locus em que ela
mergulha suas raizes”, isto é, o lugar onde a crianga se insere desde o seu
nascimento e se desenvolve, e que “dissolve-se gradualmente, a medida que a
crianga vai ganhando em autonomia” (1978, p. 114), ou seja, quando comega a
declinar a sua dependéncias dos egos-auxiliares.

Entendemos que o paciente oncolégico, mergulhado em suas
“conservas culturais” (cancer € sinbnimo de morte, sofrimento, designo de
Deus, discriminagdo social, familiar, etc.) deve ser compreendido, como
Moreno descreve na teoria do desenvolvimento. Por isso, devemos considerar
0 que estes pacientes trazem como crenca ao vivenciar este estado de
doencga, visto que vém contaminados por modelos e valores associados as
suas respostas — medo do diagnodstico da doenga e as fantasias geradas
(sofrimento anterior a morte), medo pelo histérico que conhecem de parentes
que morreram e/ou sofreram muito com essa doenca, até o final de seus dias.

Assim, retomamos os conceitos referentes a teoria da matriz de
identidade, cientes de que a mesma oferece seguranca, orientagdo e guia para
estruturar um novo caminho a ser trilhado, quanto as suas fases de
desenvolvimento.

A partir dessas consideracdes, podemos identificar dois momentos
distintos pelos quais os pacientes passam durante a realizagdo do grupo de
sala de espera e que podem ser correlacionados as fases da matriz.

Na primeira fase (ldentidade do Eu) denuncia um universo
indiferenciado, depositando na “conserva” do papel de paciente oncolégico, o
modelo a ser seguido (vitima, fragilidade, dependéncia). Nessa fase, pode
desenvolver sua “identidade do eu” ao localizar seus temores e dificuldades
diante da nova situagdo que esta enfrentando (a doenga, a cirurgia e o
tratamento)

Na segunda fase (Reconhecimento do Eu), uma vez identificadas suas
dificuldades, passa a reconhecé-las. Com isso, ha uma diminuicdo da
resisténcia e consequente quebra de paradigmas — o estigma do cancer.

O paciente hospitalar vivendo suas dificuldades, vai aos poucos se
conscientizando, assumindo-as e resolvendo-as. Como afirma Bustos (1982),
s6 despejando para fora de si seus conflitos € que conseguira supera-los.
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Perceber e se deixar perceber adequadamente pelos participantes do
grupo e familiares, pode favorecer uma identidade mais definida e integrada
com uma visdo gestaltica da enfermidade, tendo condi¢cdes de estabelecer
metas, critérios e relagbes mais saudaveis, que possibilitem um manejo
adequado da doencga, incorporando no seu cotidiano melhor qualidade de vida.

Nos relatos do desenvolvimento das sessdes (fragmentos),
descreveremos com maior clareza as técnicas utilizadas e seu pressuposto
teorico.

Il. OBJETIVOS

0 Investigar as experiéncias emocionais relevantes com pacientes
oncologicos.

O Investigar os efeitos do trabalho desenvolvido em sala de espera com
grupos de pacientes oncoldgicos e familiares.

lll. METODOLOGIA

Para atingirmos os nossos objetivos, fizemos uma analise qualitativa
deste trabalho com enfoque clinico terapéutico através da abordagem
psicodramatica, utilizando-se de suas técnicas e das etapas da sessao de
psicodrama, a saber: aquecimento, dramatizagao e comentarios.

O atendimento é semanal, com duracdo média de 90 minutos. As
orientagdes sao direcionadas aos pacientes e familiares que os acompanham,
0S grupos sao abertos e a participagado nao € obrigatéria.

1. Amostra

Grupo de pacientes formado espontaneamente na sala de espera,
composto por pacientes oncologicos, familiares e acompanhantes. Esses séo
oriundos da Clinica Cirurgica de Oncologia do Hospital das Clinicas de Sé&o
Paulo, que irdo passar ou que ja passaram por cirurgia.

O trabalho realizado para esta pesquisa ocorreu entre o final do més de
julho e dezembro do ano 2000, perfazendo um total de doze encontros.

O numero de participantes da sala de espera € bem variado, havendo
também uma rotatividade muito grande, devido ao fato da participagdo néo ser
obrigatéria e por depender do numero de consultas médicas marcadas para
esse dia. No entanto, desde o inicio de nossa participacdo neste trabalho,
temos obtido dados dos participantes dos grupos, que consideramos
relevantes serem relatados, como veremos a seguir:

a. Numero total de participantes dos grupos de sala de espera: 110, sendo 62
homens (56,4 %) e 48 mulheres (43,6%). O numero médio de participantes por
semana foi de 9,2 pessoas.

b. Faixa etaria entre 17 e 90 anos, com idade média semanal dos homens de
54,8 anos e das mulheres de 52,7, portanto a idade média semanal dos grupos
€ de 53,7 anos.

c. Numero de familiares acompanhantes dos pacientes: 19. Destes, 15 sdo do
sexo feminino: esposa ou filha e os outros 04 do masculino: marido, filho,
genro e amigo.
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Homens % Mulheres| % Total
N.° Participantes 62 56,4 48 43,6 110
N.° Participantes Semanal 5,2 5,7 4 4,3 9,2
Faixa Etaria 17 a 90
Idade Média dos Grupos 54,8 52,7 53,7
Semanal
N.° de Familiares 04 21,1 15 78,9 19
Acompanhantes

2. Procedimento e Técnicas Utilizadas

O trabalho em sala de espera tem duracdo média de 90 minutos. Nos
primeiros 60 minutos, deixamos o grupo mais livre para falar de suas
angustias, ansiedades, dificuldades, limitagbes, vitérias e conquistas
decorrentes da doenga. Nos 30 minutos finais, solicitamos que o grupo
expresse sobre o que verdadeiramente acham do trabalho realizado em sala
de espera pelos psicologos e como tem sido essa vivéncia para eles. Estes
depoimentos sdo gravados, com a autorizagdo verbal de todos os
participantes.

Consideramos importante relatar que existe uma discrepancia e uma
distancia significativas cultural entre profissionais e essa clientela. Por isso,
procuramos adequar a nossa linguagem, para estabelecer uma comunicagéo
clara e de facil entendimento com relagao ao grupo. Além disso, percebemos
que o papel do psicélogo hospitalar ainda é um papel desconhecido para a
maioria desses participantes. No entanto, quando esclarecemos os objetivos
deste papel, pudemos observar concretamente que muitos destes pacientes ao
término dos encontros, se dirigiam a assistente social ou ao proprio médico,
solicitando um acompanhamento psicoterapico, durante o estagio da doencga e
tratamento.

Faz-se necessario ressaltar que os atendimentos em sala de espera
diferem muito de uma realidade de consultério psicoterapico. Ha interrupcoes
constantes desde as dificuldades e limitagbes dos proprios pacientes até as
intercorréncias que fazem parte do cotidiano hospitalar, como por exemplo:

0 Os pacientes que ali se encontram sdo chamados pelo atendente ou pelos
proprios meédicos para a consulta médica, sendo interrompida naquele
momento a dindmica do grupo, a qual procuramos retornar imediatamente;

0 Nem todos os participantes do grupo conseguem dar seus depoimentos,
devido ao fato de serem chamados para a consulta médica antes desta ultima
etapa do trabalho em grupo;

O Interrupgdes constantes do atendente, por estar um tanto desorganizado o
controle das fichas. Por exemplo, chama as pessoas que nao se encontram ali
OuU 0 mesmo nome varias vezes, gerando novas interrupgoes;

0 O movimento externo e os ruidos fora da sala de espera: o numero de
pessoas que passam pelo corredor e o volume alto de suas vozes, faz com
que o grupo tenha que estar muito aquecido e concentrado para esse trabalho;
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0 Os acompanhantes dos pacientes que chegam mais tarde por terem ido
buscar exames em outro setor;

0 Pacientes que necessitam levantar-se e dar uma volta, por ndo aglientarem
ficar sentados por muito tempo, devido ao desconforto que a enfermidade
causa ou, pelo fato de terem feito colostomia e por isso, terem que sair
rapidamente.

Em nosso trabalho com os grupos, utilizamo-nos das seguintes técnicas:
observacao clinica e intervencdes com técnicas fundamentadas na teoria
psicodramatica e um gravador para o registro formal dos depoimentos
colhidos.

3. Tratamento dos Resultados

A avaliagdo é qualitativa sob a abordagem psicodramatica, tomando-se
fragmentos significativos das sessdes para elucidarmos os principais efeitos do
grupo de sala de espera em pacientes oncologicos.

IV. RESULTADOS E DISCUSSAO

“Existem palavras sabias, mas a sabedoria ndo ¢é suficiente, falta agdo".
J. L. Moreno

1. Resultados

Os resultados obtidos durante a realizagdo deste trabalho com grupos
de sala de espera, estdo apresentados em trés tépicos. O primeiro refere-se
aos temas abordados nos grupos e as discussdes ocorridas. O segundo, aos
depoimentos colhidos sobre o0 que as pessoas pensavam e sentiam sobre o
trabalho (pacientes e familiares). No terceiro, relatamos fragmentos de
algumas sessdes especificas, que ilustram de forma mais didatica os
conteudos emergentes que foram trabalhados.

Ressaltamos que as respostas dos grupos foram compiladas e
categorizadas, objetivando a sistematizagdo do processo pelos quais passam
0s pacientes oncologicos pré ou pos-cirurgicos.

Como ja citamos anteriormente, os participantes ja podem ter
frequentado uma ou mais vezes os grupos. Assim, seus relatos estdo divididos
desta forma:

1° Topico: Tema dos Encontros: Como vocé se sente hoje vindo para consulta
meédica? Quais as expectativas? Como €& conviver com o cancer e suas
consequéncias?

Categorizagao:

Medo

> “fico ansiosa, nao durmo e nao deixo ninguém dormir”.

> “estou muito preocupada por ter aparecido este outro tumor em meu braco.
N&o contei para ninguém la em casa”.
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> “perde-se a coragem de enfrentar a doenga, pois ela da ansiedade e
nervoso. Nao tenho um sono bom, ja faz 04 anos que fago retorno e isso
enche a paciéncia”.

> “mesmo tendo o cancer controlado, € como se estivesse com uma faca
encima da cabecga. Nao se pode ter a certeza de que a doenga nao ira voltar”.
> “estou oprimido, ndo posso mais jogar bola, ndo posso fazer mais nada,
enquanto estiver com este tumor”.

> “a noticia da doenga pega a gente de surpresa, atrapalha nossos planos
futuros. Depois do diagndstico passamos a pensar diferente, fiquei muito triste.
O céancer destréi os planos da gente e causa uma tristeza muito grande”.

> “os médicos n&do deviam contar para nds sobre a doenga que temos, deviam
contar somente para a familia. Estou arrasado, desanimado, entreguei para
Deus”.

> do grupo: “nao sentimos medo de morrer, mas sim muito medo do sofrimento
que esta doenca pode causar antes da morte, medo de morrer e nao ter
ninguém junto a nos”.

Raiva

> “sinto muita dor, estou mal, ndo estou gostando desta situacéo (da doenca),
na verdade eu tenho 6dio do mundo por estar assim. Sei que estou na clinica
de hematologia. Prefiro ndo saber o que tenho”.

> “quero que seja feito aqui (aponta para o joelho) o melhor, quero ser operado
logo para retirar ele daqui. As vezes, tenho vontade de rasgar isso com uma
faca”.

> “tenho que ficar deitada o tempo todo por nao ter forgas para levantar e para
andar. Tenho que pedir tudo, eu odeio isto, me sinto um lixo, na verdade me
sinto uma “merda™.

> “ndo tenho nada para falar, ndo ha como me ajudar e também nao posso
ajudar ninguém. Minha vida acabou, parei de estudar e trabalhar, me afastei
dos amigos, vao amputar minha perna, minha vida acabou”.

Religiosidade

> “tem que ter calma e paciéncia tem que esperar o dia certo; temos que sofrer
até o dia que Deus queira”.

> do grupo: “deve-se ter muita fé em Deus, pois este guiara as maos dos
meédicos. A recuperagao também depende de nds seguirmos o tratamento”.

Discriminagao / Preconceito

> “quando saio na rua, por vezes minha perna fica endurecida e os amigos me
chamam de saci’. ]

> “esperei meu filho e ele ndo apareceu, vim sozinha de 6nibus. E dificil, pois
tenho muitas dores na perna e as vezes ela endurece e nao consigo andar.
Minha vida € muito sofrida, moro sozinha, sou separada. Durante alguns anos
morei junto com meu filho e minha nora, mas ela me tratava tdo mal, que
precisei ir embora de la. Vocés acreditam, que meu prato e os talheres ela
separava dos outros da casa? Depois que eu tomava banho, ela entrava no
banheiro e ficava desinfetando, como se esta doenca fosse contagiosa”.
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> “aqui convivemos com pessoas que passam pelo mesmo que nds. Fora
daqui sdo poucas as pessoas que sabem que tenho céancer, pois elas sao
preconceituosas e temem que esta doencga seja contagiosa”.

Aceitagao

> “ndo fico nervosa, tive cancer no intestino, hoje sou uma outra pessoa, estar
viva para mim é 6timo”.

> “depois da doenga a gente muda, da mais valor a vida, temos que lutar por
ela”.

> “quanto mais sabemos da doenca, maior sera nossa condicdo de entender e
lutar contra isso”.

> “tenho cancer de intestino, mas agora ele esta no figado. Me sinto triste por
isso, mas sou forte, tenho coragem, fé e confianga que posso me curar. Eu vou
lutar, como sempre lutei. Isto ndo vai me derrubar”.

> “no inicio, ficamos todos perdidos e desorientados, a vida vira de ponta de
cabeca, fica tudo um caos. Depois aos poucos este caos diminui a medida que
vocé busca um médico de confiangca e competente e percebe que isto ndo é o
fim do mundo”.

> do grupo: “é importante conhecer o diagndéstico da doenga que se tem, é
melhor sabermos o diagndstico, pois assim podemos dividir esta dor com
nossos familiares, sabemos com que temos que lutar e devemos nos cuidar
com a alimentagédo e os tratamentos necessarios. Sabendo-se o diagndstico,
podemos nos preparar psicologicamente para suportarmos tamanha dor; saber
a verdade significa que vocé diminui as fantasias e o fato se torna concreto”.

2° Topico: Depoimentos referentes ao trabalho desenvolvido pelos psicélogos
com os grupos em sala de espera.

O numero total de depoimentos dos participantes da Sala de Espera foi
de 75 pacientes. Destes, 68,2% estavam presentes nesta etapa e os outros
31,8% ja haviam sido chamados para a consulta médica. O numero médio de
depoimentos semanal foi de 6,2 pessoas.

Os depoimentos estdo agrupados por categorizagdo, como segue
abaixo. Os critérios utilizados nas categorizagdes dos numeros 01e 02
respectivamente foram: 1) os dados foram constatados por nos,
coordenadores dos grupos; 2) os dados nao puderam ser constatados por nos,
mas obtivemos informag¢des posteriores através de alguns pacientes destes
grupos

Categorizagoes:

1- Manifestagbes positivas no aqui-agora,;

2- Manifestagdes positivas depois de alguns dias;
3- Manifestacdes de incObmodo.

1- Manifestagées positivas no aqui-agora
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> “@ otimo, as vezes a gente fica meio oprimido, achando que estd sendo
vitima e conversando aqui, notamos que tém pessoas que estdo passando por
situacao ainda pior do que a nossa, isto € muito reconfortante”.

> “ficar aqui dentro distrai, e muitas vezes nos desesperamos com 0 nNOSSO
problema e aqui acabamos vendo que muita gente tem problema. Isso alivia,
ajuda bastante e nos acalma porque todo mundo fala”.

> “acho muito importante o trabalho de vocés porque descontrai e ajuda muito
as pessoas, acho esse trabalho magnifico. Eu ndo me impressiono com nada,
mas tem pessoas que ficam impressionadas; da outra vez que eu vim, tinha
umas pessoas que estavam muito impressionadas, um nervoso, até falando
palavrao e no fim ele estava totalmente tranquilo e se sentiu bem no final da
reunido. As pessoas tém medo e o medo € pior do que a doenga”.

> “espero que vocés levem esse projeto adiante, porque como eu ja disse, é
muito importante, principalmente porque hoje eu vi dois jovens ai com os
problemas deles. Eu ja tenho 60 anos, mas a gente vé que o problema atinge a
todos. Esse servico de vocés da uma forca impressionante para todos, nos
deixa mais descontraidos e Deus ajude que vocés possam levar esse trabalho
em todas as outras areas’.

> “bom, porque desabafei, conversei com outras pessoas, a gente fica mais
leve, saio daqui com uma expectativa melhor. Vocés (coordenadores)
compreendem a gente no nosso sofrimento e nos ajuda dessa forma. Saio
mais aliviada”.

> “é bom, porque pude desabafar a histéria do saci (apelido que seus amigos
Ihe deram, por causa do tumor que tem no joelho), nunca contei isso a
ninguém, so para vocés, foi muito bom eu ter falado. Minha angustia diminuiu.
Quando eu estava vindo para ca, vim pensando se teria que amputar a perna.
Agora nado estou mais pensando nisso, estou mais calmo, por falar e
desabafar”.

> “a gente expde o que sente, se esta triste ou alegre. Colocar para fora a
tristeza € muito bom. Eu era muito trancada e sofria muito, mas depois que eu
passei a vir na sala de espera eu melhorei muito. Hoje consigo falar, antes nao
conseguia. Ja tem um ano que eu operei e toda vez que eu tenho consulta, eu
venho aqui porque eu gosto realmente.”

> “da animo na gente. Se ficamos s0s na sala de espera, ficamos pensando na
doenca e suas consequéncias, a expectativa para entrar no consultério médico
€ muita alta. No entanto, este trabalho nos deixa descontraidos e traz alento e
forca para enfrentarmos o médico e a doenca”.

> “é muito bom a participagdo de vocés porque orienta bem a gente. Ficar
calado assim é neurdtico, a gente desabafa e ja aprende algo diferente. Eu
acho muito importante falar tudo o que esta acontecendo. O desabafo faz
bem!”

> “para mim é otimo essa reunido, ficamos ciente de muitos conselhos, de
muitas explicagdes. Muitas coisas que falaram, eu nao sabia e aprendi sobre
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reclamar. Eu ndo sabia, isto € um direito meu! A reunido € muito importante
para nos e eu espero que continuem! Eu me sinto bem quando eu passo os
meus problemas para alguém e ougo também, assim um ajuda o outro”.

> “para mim sala de espera é aquela la fora onde o tempo néo passa. Trago
um monte de coisas na bolsa para fazer, porque eu penso: caso nao tenha a
reunido, pelo menos espero o tempo passar fazendo os meus trabalhinhos”.
Se nao tivesse isso aqui, a gente nao suportava o problema da gente, porque
aqui a gente amadurece e cresce com o problema do outro e suportamos
carregar a cruz com mais facilidade. E diferente da outra sala, porque as
vezes, na outra sala alguém te conta um problema e vocé nao desabafa com
ninguém e vai segurando o problema de um, o problema de outro e chega uma
hora que vocé fica pior do que ja estava, e aqui ja € um outro modo, da para
desabafar. Se tiver alguma duvida, a gente pergunta e la ndo. A pessoa fala do
problema dela e vocé do seu e fica na mesma ou até pior. Aqui a gente resolve
o problema porque vendo o dos outros passa a ver 0 seu problema de outra
forma”

> “quando nao havia este trabalho em sala de espera, depois de esperar tanto
tempo eu saia pior ainda, saia daqui doente, com fome, dor nas costas e dor
de cabega, dor na perna, passamos mal! Ficar calada esperando, vocé junta
um problema com o outro e s6 atordoa a cabega da gente e aqui ndo enche a
cabeca, até esvazia, tira o stress”.

2- Manifestagées positivas depois de alguns dias

> “ndo tenho nada a dizer”. Posteriormente tivemos noticias de D., através de
um dos participantes, o qual relatou: encontrei com o D. e ele agradeceu a
forca que demos. Esta fazendo terapia e o tratamento necessario. (Mais a
frente no 3° tdpico, relato de fragmentos de sessbes, descreveremos com
maiores detalhes esta situagéo).

> “meu caso também nao é facil, tive cancer na bunda e tive que retirar metade
dela, isso ja faz mais de um ano e ainda tem um abscesso que nao fecha. No
inicio quando vinha para ca, estava muito revoltada, n&o aceitava o que estava
acontecendo comigo, s6 chorava e ficava revoltada. Hoje estou muito bem,
este trabalho aqui tem me ajudado muito a recuperar as forgas. Nao tenho
mais vergonha de meu corpo, me olho no espelho e ndo me revolto mais, pelo
contrario, admiro minha forca para ter enfrentado tudo isso. Eu sé tenho 32
anos”.

3- Manifestagcées de incémodo

> “isso aqui (mostra o local de um melanoma no peito) estda me incomodando
muito. D6i e me irrita muito. Faz seis meses que estou tentando curar isso s6
na espera de falar com o médico. O pobre é tratado de qualquer jeito, € um
problema politico, o brasileiro ndo sabe reclamar nada”.
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> “achei bom, mas nunca fiquei doente, nunca fui a um hospital, ndo gosto de
falar em doenca e nem de ouvir coisas que de repente nem tem cura é ruim.
Acho que nao é bom ficar falando, queria esquecer isso. Nao gostei de ouvir o
outro, isso me incomodou”.

3° Tépico — Relatos de fragmentos de algumas sessées

Quanto ao tépico relatos dos fragmentos de algumas sessbes e o0s
temas relevantes que foram abordados, fizemos uma leitura psicodramatica
das intervencbes realizadas através das técnicas fundamentadas na teoria
moreniana.

Dentre eles, ressaltamos um dos relatos com a “Sindrome da Espada de
Damocles”, oriunda da mitologia greco-romana ndo sé por sua importancia,
mas principalmente, pela relagdo simbdlica que podemos estabelecer em face
das experiéncias emocionais pela qual os pacientes oncolégicos passam.

1- Paciente R, sexo feminino ,73 anos

Paciente relata que sua vida esta muito dificil por causa da doenca.
Sente-se muito sé e dependente dos outros, situagao esta que ndo aceita. Diz:
“tenho que ficar deitada o tempo todo, ndo tenho forgas para levantar e para
andar. Tenho que pedir tudo, eu odeio isto, me sinto um lixo, na verdade me
sinto uma “merda”; sempre trabalhei e agora nem lavar uma pega de roupa eu
consigo, nao tenho forgas. Nao aceito isto que estad acontecendo comigo. Nao
tenho mais vontade de viver assim”.

Coord: “Por que é tao dificil ser dependente de seus filhos, visto que sempre
trabalhou para cria-los? Como é se sentir uma “merda”?”.

Nesse momento o grupo assume o papel de agente terapéutico,
questionando-a. A sessao gira em torno deste tema e o grupo tenta mostrar
que é possivel resgatar a vontade de viver e a auto-estima. Comegam a relatar
suas dificuldades iniciais ao enfrentarem a doenca e o que fizeram para
continuar lutando e vivendo mesmo tendo cancer. Os depoimentos sao
bastante intensos em suas emocgodes, crengas e percepcoes.

Enquanto o grupo se coloca, a paciente escuta atentamente e por vezes
faz sinal com a cabega de que nédo concorda com as colocagbes, sendo sua
postura corporal rigida (semblante tenso e sério, bragos e pernas fechados e
cruzados). Aos poucos, parece-nos baixar suas defesas e resisténcias, muda
sua postura corporal, inclinando-se para frente e acenando com a cabecga
como se estivesse concordando e identificando-se com a fala do grupo,
sentindo-se compreendida e percebendo ndo ser a Unica pessoa a passar por
issoO.

Esta percepcao foi constatada no momento em que essa senhora foi
chamada para a consulta; caminhando em direcdo a porta, virou-se de frente
para o grupo e disse sorrindo: “podem ter certeza que estou saindo daqui mais
alegre e confiante e vou pensar em tudo isso que vocés falaram, obrigada”.
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Esta senhora foi a protagonista deste grupo e era necessario que ela
compreendesse os conflitos que estavam emergindo. Nossa intervengao teve
como objetivo o resgate de sua identidade, visto que, naquele momento a
percepcao que tinha de si mesmo estava comprometida pelo fato de perceber-
se como uma doenga e ndo como doente.

R. encontrava-se cadtica e indiferenciada devido aos temores e receios
que as dores e a doenga em si provocavam. Por isso, era importante numa
primeira instancia, a diminuigdo de seu campo tenso de conduta.

Quando o grupo passou a compartilhar suas histérias foi possivel para
R. identificar nos outros, fatos semelhantes ocorridos com ela. Desse
momento em diante, R. em campo relaxado, sentiu-se compreendida e
identificada com o grupo, percebendo que n&o era a unica pessoa que estava
passando por essa fase e que a doenga € um estado mutavel e por vezes
reversivel.

Assim, podemos dizer que R., quando chamada para consulta médica,
conseguiu sair da fase de indiferenciagdo, passando para a 22 fase da matriz
de identidade, o reconhecimento do Eu.

2- Paciente D., sexo masculino, 20 anos

Paciente permaneceu calado durante toda a sessdo, parecendo
incomodado por estar la. Ja haviamos falado com todo o grupo, exceto com
ele. Perguntamos a D. se gostaria de falar alguma coisa e sua resposta foi:
“ndo tenho nada para falar, ndo ha como me ajudar e também n&o posso
ajudar ninguém. Minha vida acabou, parei de estudar e trabalhar, me afastei
dos amigos, s6 de minha familia que ndo, pois vao amputar minha perna;
minha vida acabou”. D. estava s0, e o grupo todo ficou muito silencioso com
sua fala.

Coord: “Este foi o diagnostico dado pelo médico?”

D: “Ainda néao, hoje eu trouxe os exames, mas pelo jeito ndo tem saida, véo
amputar minha perna”.

Coord: “Mas se o diagndstico ainda néo foi afirmado, como vocé sabe?”

D: (n&o reponde)

Coord.: “Qual a perna que foi mesmo amputada?”

D: (expressdo de ndo compreensdo da pergunta e ndo responde).

Coord.: “D. estou perguntando qual a perna que foi amputada, pois vocé ja a
amputou antes do diagndstico final, ndo é mesmo? Como também amputou
todas as coisas que fazia em sua vida, inclusive seus amigos e estudos.”

D: (ndo responde)

Grupo: “Ela esta certa, vocé ndo pode se entregar assim”.

I: “Veja, eu tenho colostomia, € muito desagradavel, mas continuo vivendo e
vou em frente”. ]

C: “Lembra o que falei de mim no inicio? E verdade, vocé vai ver como tudo
dara certo. A revolta acontece, mas nao resolve, temos que ter fé em Deus,
nos médicos e em ndés mesmos. Temos que nos ajudar para nos salvar. O
apoio da familia foi muito importante para mim”.
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Quando solicitamos ao grupo que falasse a respeito do que pensavam
sobre o trabalho em sala de espera, a resposta de D. foi: “ndo tenho nada a
dizer”.

Este paciente trouxe um conteudo (amputagcdo nédo s6 da perna, mas
principalmente a ruptura da vida), que mobilizou o grupo como um todo e
assim foi eleito como protagonista. Seu relato trazia toda uma revolta e uma
raiva intensa que nao permitiam que D. pudesse ver alguma saida saudavel.

Nessa situagdo, optamos por utilizar a técnica de interpolacdo de
resisténcia objetivando “contrariar’ as disposi¢gdes conscientes e rigidas deste
protagonista, possibilitando a D. ter acesso a novos pontos de vista e
flexibilidade em suas posigdes relacionais, “quebrando sua resisténcia”.

Depois de trés semanas, em outro grupo de sala de espera, tivemos
noticias de D. através do senhor |., que nos contou: “encontrei com o D. aqui
no hospital, ele estava indo fazer radioterapia. Conversamos por um tempo e
ele nos agradeceu pelo que falamos com ele no grupo. Disse que estava
melhor, fazendo o tratamento e que estava sendo atendido por uma psicologa.
Ele ndo amputou a perna, acho que era ele mesmo que estava amputando-a
sozinho”.

Diante destes dados, procuramos ter maiores informagdes sobre D.
Sabiamos que a psicéloga que o atendia € da clinica de oncologia. Relatou
que D. esta aceitando melhor a doenca, estando menos resistente e defensivo
para falar. Os médicos estao fazendo de tudo para ndo amputarem sua perna
por enquanto, e o tratamento esta surtindo efeitos positivos.

3- Paciente M. I., sexo feminino 55 anos

Paciente relata que ja se submeteu a duas cirurgias (cancer no célon do
utero e intestino) e que esta se sentindo muito bem, sem problema algum para
enfrentar a doencga. Veio para consulta de retorno e controle.

Em seu depoimento diz: “é muito bom poder estar aqui, porque temos
convivéncia com outras pessoas que passam pelo mesmo que nés, isto ajuda
o outro, € uma troca de experiéncia, nos deixando mais leves por colocarmos
nossas emogdes para fora e isso faz um bem danado. Mas, tem o seguinte:
comentar aqui € uma coisa, para quem sabe do nosso problema. Fora daqui
sao poucas as pessoas que sabem que tenho cancer de intestino e tive que
fazer colostomia. As pessoas sao preconceituosas e temem que esta doenca
seja contagiosa”. Na sequéncia, o grupo todo concorda com a paciente,
quando esta se refere ao estigma do cancer, letal e mortal e, o preconceito
sofrido.

Coord.: “Como é sentir o preconceito”?

M.1. e Grupo — (ndo respondem)

Coord.: “Tentem perceber de onde vem este preconceito”...

M.l. e Grupo — (ndo respondem)

Coord.: “A verdade é que este preconceito é nosso e ndo do outro, Ssomos nos
que sentimos vergonha da doenca que temos, somos nos que temos a crenga
de que o céancer é letal, mortal e contagioso, nédo é mesmo”?

M.l. e Grupo: neste momento o grupo tem um insight de que o preconceito em
primeiro lugar esta neles mesmos no que se refere a vergonha que sentem por
serem portadores da doenga, suas crengas e o contagio.
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O conteudo e conflito existente trazido por esta paciente, mobilizou o
grupo, que por sua vez partiihou da mesma opinido. Diante do ocorrido,
intervimos com uma das técnicas psicodramaticas, o duplo. Esta técnica tem
por objetivo fazer o paciente entrar em contato com a emog¢éo ndo verbalizada
e as vezes até nao conscientizada. Permite expressar pensamentos,
sentimentos e sensacdes que o paciente ndo percebe ou evita colocar, somos
o “seu outro eu”, ou seja, uma especie de “consciéncia auxiliar’. Apos a
realizagdo desta intervencdo, tanto M.l. quanto o grupo mostraram-se
reflexivos, concordando que o preconceito e a discriminacdo primeiramente
partiam deles proprios.

4- Paciente M., sexo feminino 59 anos

Paciente relata que ao “vir para consulta médica para fazer o controle da
doenca, € como se estivesse com uma faca em cima da cabeca’. Essa
sensacao espelha e reflete a vivéncia semelhante de outros pacientes e, na
discussdo de resultados, estabeleceremos de forma simbdlica, uma breve
relagdo com a “Sindrome da Espada de Damocles".

Quando perguntamos aos participantes como se sentiam no dia da
consulta médica, um deles respondeu: “tive um tumor na papila e faz dois anos
que fiz a cirurgia. Mesmo assim, vir para consulta médica somente para fazer o
controle da doencga, é como se estivesse com uma faca em cima da cabeca”.

Mello Filho (1992), afirma que pacientes oncoldgicos convivem com a
“Sindrome da Espada de Damocles”.

Da mitologia greco-romana (2000), ha uma histéria em que Damocles,
cortesdo de Dioniso |, o Ancido, de Siracusa na Sicilia (século 1V, 350 a.C.),
sente inveja de sua vida aparentemente feliz e afortunada. Ao saber disso,
Dioniso com o propédsito de ensina-lo, cede-lhe o trono, para que este exerga o
papel de juiz perante os assuntos de Estado. Em certo momento, Damocles se
da conta de que tem sobre si uma espada sustentada somente por uma crina
de cavalo. Assim, a frase “A Espada de Damocles” é relacionada com a
presenca de um perigo iminente ou de uma ameaca.

Portanto, a “Sindrome da Espada de Damocles”, pode simbolizar para
0s pacientes com cancer, a certeza da incerteza, pois ha uma constante
ameaca da recidiva ou metastase da doencga. Essa sensagdo exige muitos
anos para ser controlada, visto que €& complementada pelo medo do
sofrimento, da dor e do isolamento.

Devemos entender que um paciente com cancer nao ira comportar-se
como se "nada tivesse ocorrido", pois este seria um critério inadequado e
simplista. Assim, cabe aos psicoterapeutas reconhecerem que "agora tudo é
diferente", possibilitando adequar o paciente e familiares em seu contexto
social, seus papéis e suas inter-relagdes.

5- Temas Compartilhados Pelos Grupos
Varios foram os temas trazidos e compartilhados, mas transcrevemos

aqueles que denotaram conflitos contendo maior ansiedade, angustia, medo e
receio de dores causadas pela doenca e do sofrimento anterior a morte, além
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de maus tratos por parte dos atendentes no setor de entrega de exames. Por
outro lado, muito dos temas surgidos falavam da importancia de se conhecer o
diagndstico e a confiabilidade na equipe médica.

> “Temos medo da recidiva da doenga, da quimioterapia, da evolugao do
tumor, das metastases, dores fisicas e sentimos a necessidade do apoio
familiar”.

> “Aqui somos tratados como se féssemos ninguém, fazem vocé gastar
dinheiro de condugé&o para vir pegar os exames e se nao ficaram prontos, nem
te olham na cara, te ddo as costas. E horrivel, chegar aqui e ficar sabendo que
0s exames sumiram, eles nem olham para a cara da gente, somos muito mal
tratados. Pobre nao tem vez e nao pode reclamar, pobre sofre, tem que lutar, e
muito, para conseguir uma internagdo ou um atendimento; parece que temos
que implorar ajuda e auxilio. Falta muito para nos sentirmos tratados como
cidaddos com direitos humanos, na verdade s6 podemos contar com a
solidariedade do outro”.

> “O dia da consulta € um dia muito desgastante e cansativo, é muito dificil
esta situacdo de doenca. O processo de atendimento € demorado, leva-se
meses para marcar uma consulta, quando se faz os exames e vamos busca-
los, ninguém os encontra. Viram para ndés e dizem: acho que seus exames
foram perdidos, tera que fazé-los de novo.

> “E melhor sabermos o diagnéstico, pois assim podemos dividir esta dor com
nossos familiares. Além disso, sabemos com que temos que lutar e devemos
nos cuidar com a alimentacdo e os tratamentos necessarios. Com o
diagndstico em maos, podemos nos preparar psicologicamente para
suportarmos tamanha dor. Saber, significa que vocé diminui as fantasias, o
fato se torna concreto.

> “Para nos defendermos do fator erro “médico” que é possivel, temos que té-
lo como um amigo, trocando-se idéias. Quando confiamos e sentimos nos
meédicos a preocupacao e a humanizagdo no nosso tratamento, isto nos traz
tranquilidade, seguranca, esperanga e motivagao para continuarmos lutando
por nossas vidas”.

Possibilitar que os grupos de pacientes em sala de espera compartilhem
seus sentimentos e emocgdes requer, do terapeuta, o papel de co-criador do
processo terapéutico, denotando uma postura diferenciada ao considerar a
criagdo de um campo privilegiado da relagdo e da agéo.

Embora exista uma intervencido ativa, criamos o contexto necessario,
durante as sessdes, para que o0s pacientes pudessem liberar sua
espontaneidade, retratando suas angustias e temores. Deste modo, o
compartilhar entre si possibilitou, numa primeira instancia, a identificacéo
coletiva do mesmo drama, com sutis e pequenas diferengas, pois o cerne
desta proposta pretendia alinhar a semelhanca de suas dores relacionadas
com a doencga.

Para Moreno, o “compartilhar”, também chamado “sharing”, significa a
participagdo terapéutica do grupo, em que cada um pode expressar suas
emocgdes num contexto protegido, podendo favorecer as respostas de insight
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elou catarse de integragdo. Mais adiante abordaremos o ato terapéutico que
emergiu nas sessoes.

O local de atendimento, embora nao muito favoravel devido a estrutura
que representa uma sala de espera, nao influiu nas respostas de compartilhar
do grupo.

6- A Busca da Cidadania

No decorrer deste estudo constatamos nos depoimentos realizados, que
muitos dos pacientes e familiares manifestavam insatisfacdo com a instituicao
devido ao desconhecimento de seus direitos como cidadaos. Diante disso,
fornecemos informagdes referentes ao tema, além de cientifica-los da
existéncia de um setor proprio para receber queixas e sugestbes neste
hospital. Transcrevemos abaixo esses relatos e como sentiram-se apds as
informagdes sobre seus direitos humanos.

Relacao Instituicao x Pacientes x Familiares

> Esposa — seu marido, o paciente, encontrava-se muito mal fisica e
psicologicamente. Ela nos contou: “os médicos o desenganaram, ndo deviam
comunicar sua doenga, deviam falar somente com a familia. Sabem como o
médico do P.S. deu a noticia para ele? E, sua hora chegou, n&o tem jeito. Sua
hora chegou. Eles ndo deveriam falar assim com a gente”.

> Filha — “é um dia muito desgastante e cansativo, € muito dificil esta situacao
de doenca, pois o processo de atendimento € demorado, leva-se meses para
marcar uma consulta, quando se faz os exames e vamos busca-lo, ninguém os
encontra. Viram para nds e dizem: “acho que seus exames foram perdidos,
tera que fazer de novo”. E horrivel chegar aqui e ficar sabendo que os exames
sumiram, eles nem olham para a cara da gente, somos muito mal tratados”.

> Paciente - “é bom porque podemos discutir sobre varios assuntos, inclusive
sobre os nossos direitos aqui dentro. Aprendi que podemos reclamar”.

> Filha - (Obs. paciente ndo entrou na sala, pois estava na maca) —
“‘Geralmente a gente espera s6 o médico falar e muitas vezes a gente sai com
a duvida, com medo de perguntar e ele ser mal educado, e dizer: o0 médico sou
eu, entdo eu sei o que esta se passando. Entdo muitas vezes a gente ndo
pergunta com medo da reagdo do meédico. A gente tem mesmo € que
perguntar, mesmo que ele seja malcriado, mesmo que ele ndo queira
responder e aqui da forga, liberdade. A gente entra aqui e desabafa, sai mais
esclarecido daquilo que a gente quer saber, o quanto que tem que interrogar
para o médico. Se ele quer falar na frente do paciente ou nao, se € importante
falar para a paciente ou ndo, a gente entra na sala mais esclarecido. Se achar
que aquilo esta meio assim, suspeito, da para perguntar: Dr. da para o senhor,
esclarecer, melhor”?

Antes de falarmos sobre cidadania, faz-se necessario abordarmos a
ética. Quando nos deparamos com dilemas nas questdbes humanas, estes
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podem ser diluidos com o auxilio da ética. Geralmente sao questbes de
consciéncia, de justica, de consideragbes corporais/psiquicas ou do ser
humano em sua totalidade.

O valor do que reconhecemos como dignidade humana €é um
norteamento na ética. Pede-se consideragao, respeito e dignidade da pessoa,
nao do corpo ou do espirito, mas da pessoa, total e Unica, na sua organizagao
vital, de vida relacional.

A observacdo da ética pode prevenir injusticas pessoais e sociais e
deve-se a ela o desenvolvimento da cidadania do homem e, atualmente, a
tentativa de se humanizar os atendimentos nos hospitais publicos.

Humanizar & fazer prevalecer os direitos humanos, respeitando o
paciente e seus familiares, os quais querem ser ouvidos e atendidos em suas
necessidades, visto que o caminho da doenca gera no ser humano sentimento
de impoténcia e fragilidade. Humanizar, no sentido
moreniano, € perceber o ser humano que existe em cada paciente que como
todos, tem limitagdes, dificuldades e conflitos, que geralmente estédo
acentuados quando se esta enfermo.

Em nosso trabalho, sempre que ouvimos as queixas dos pacientes e
familiares quanto a uma postura ndo adequada dos atendentes hospitalares,
principalmente aqueles que trabalham no setor de entrega dos exames
solicitados pelos médicos deste hospital, temos como preocupacao discutir e
buscar a conscientizagao de todos, objetivando o resgate e o direito de
cidadania dessas pessoas. Também informamos que existe um setor
especifico no hospital para reclamacgdes e sugestdes de atendimento ao
cliente.

Apos estas explicagbes, obtemos tais respostas dos grupos:
“aprendemos que podemos reclamar”; “aprendemos sobre os nossos direitos
como cidaddos aqui nesta sala”; “aprendemos que podemos pedir ao médico
que nos explique o que nado entendemos direito: Dr. da para o senhor,
esclarecer, melhor? Isto € um direito nosso”.

Quando o paciente, sente-se compreendido, percebe-se mais seguro e
assistido integralmente, vislumbrando um direito que sempre foi seu, o de
cidadao, que deve ser respeitado, pelo fato de que € um ser humano.

2. Discussao

Como mencionamos anteriormente, tinhamos por objetivo investigar as
experiéncias emocionais relevantes e os efeitos do trabalho desenvolvido em
sala de espera com grupos de pacientes oncologicos.

Nosso trabalho buscava propiciar aos pacientes e familiares, um espaco
terapéutico para que estes pudessem falar das angustias, dificuldades e
limitagbes que essa enfermidade causa, visando também compartilhar
vivéncias, pensamentos e emogbes. Assim, iniciamos esta discussao,
considerando as leituras e pesquisas bibliograficas apresentadas, os
resultados obtidos e as técnicas utilizadas, como a observagao clinica e
intervengdes com técnicas fundamentadas na teoria moreniana.

Os resultados estdo apresentados em trés tépicos: temas abordados
com as discussdes ocorridas nos grupos, depoimentos colhidos e relatos de
fragmentos de algumas sessbes com ilustracdo de casos.
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De uma sintese dos estudos realizados pelos autores citados neste
trabalho, verificamos em que aspectos eles coincidem com os resultados
obtidos. Ressaltamos que tanto no primeiro topico dos resultados, quanto no
segundo, encontramos respostas relevantes dos pacientes que confirmam
esses estudos, como veremos a seguir.

Segundo Ader (1981), a influéncia dos fatores psicossociais podem
contribuir para o desenvolvimento ou retrocesso do cancer, como por exemplo:

= “¢ importante conhecer o diagnostico da doengca que se tem, € melhor
sabermos o diagndstico, pois assim podemos dividir esta dor com nossos
familiares, sabemos com que temos que lutar e devemos nos cuidar com a
alimentacdo e os tratamentos necessarios. Sabendo-se o diagndstico,
podemos nos preparar psicologicamente para suportarmos tamanha dor; saber
a verdade significa que vocé diminui as fantasias e o fato se torna concreto”.

= “se tivesse uma sala dessas (trabalho em sala de espera) em toda consulta
que a gente fosse, seria uma maravilha, ajuda a diminuir o stress. Na
ginecologia e na oftalmologia, & fila para marcar consulta, para passar no
médico, para esperar, para fazer o retorno; ai eu digo que bom seria se hoje eu
tivesse o Dr. da oncologia; ficar la se distraindo, ouvindo as emogbes das
pessoas, vocé se sente bem, as horas passam e vocé nem vé. Se emociona
também com a emocgéo dos outros, vocé pensa na situacdo dos outros: a dele
esta pior do que a minha ou a minha esta pior do que a dele. Ja estive aqui
chorando, entdo acho que € muito valido”.

Baltrusch (1988), Shekelle et al (1987) e Weisman e Worden (1984)
afirmam que tracos de personalidade podem predispor ao cancer, como:
supressdo das emogdes, dificuldade para expressar sentimentos negativos,
tendéncia para evitar conflitos, conformidade social exagerada, submisséo;
pacientes com maiores indices de depressao levaram ao desenvolvimento e
expansdo de neoplasias e pacientes com desejos de morte, depresséo e
relagdes destrutivas sobreviviam menos. Por exemplo:

= “nunca fiquei doente, nunca fui a um hospital, ndo gosto de falar em doenga
e nem de ouvir coisas que de repente nem tem cura € ruim. Acho que nao é
bom ficar falando, queria esquecer isso. Ndo gostei de ouvir o outro, isso me
incomodou”.

= “estou oprimido, ndo posso mais jogar bola, ndo posso fazer mais nada,
enquanto estiver com este tumor”.

Chiattone (1996), LeShan (1992) e Parestrello (1984), citam os estudos
realizados entre causas do cancer relacionadas a estados de depressao,
situagbes de desventuras e desgragas da vida como causa de muito
sofrimento e infelicidade e que a doenca € uma forma de expressdo maxima
dos individuos em situagdes criticas, espelhando o seu modo de ser e de agir
em relacao a vida, como vemos abaixo:

= “quando nao havia este trabalho em sala de espera, depois de esperar tanto
tempo, eu saia pior ainda, saia daqui doente, com fome, dor nas costas e dor
de cabeca, dor na perna, passando mal! Ficar calada esperando, vocé junta



36

um problema com o outro e s6 atordoa a cabega da gente e aqui ndo enche a
cabeca, até esvazia, tira o stress”.

= “esperei meu filho até as 06 horas da manha, ele ndo apareceu e entéo eu
vim sozinha de 6nibus. E dificil pra mim, pois tenho muitas dores na perna e as
vezes ela endurece e ndo consigo andar. Minha vida € muito sofrida, moro
sozinha, sou separada. Durante alguns anos morei junto com meu filho e
minha nora, mas ela me tratava tdo mal, que precisei ir embora de 1a”.

Para Kluber-Ross (1975) e Meyerowitz (1978), o diagnéstico do cancer
pode levar a reagcbes de negacao, raiva, depressao, barganha, e aceitagao;
muitas vezes € recebido como sentenga de morte, doenga atemorizante,
incontrolavel, da qual ninguém acredita ver-se livre. E associado com dor,
trauma emocional, perda das fungdes corporais e morte, por exemplo:

= “ndo tenho nada para falar, ndo ha como me ajudar e também n&o posso
ajudar ninguém. Minha vida acabou, parei de estudar e trabalhar, me afastei
dos amigos, vao amputar minha perna, minha vida acabou”.

= “sinto muita dor, estou mal, n&o estou gostando desta situagéo (da doenca),
na verdade eu tenho 6dio do mundo por estar assim. Sei que estou na clinica
de hematologia. Prefiro ndo saber o que tenho”.

= “0s meédicos ndo deviam contar para nds sobre a doenga que temos, deviam
contar somente para a familia. Estou arrasado, desanimado, entreguei pra
Deus”.

Quanto aos relatos e os depoimentos obtidos na sala de espera,
verificamos que alguns pacientes se referiram a esta como um momento de
preenchimento do tempo ocioso e que a “desgraca alheia pode ser pior”. Estas
respostas confirmam o que Maldonado (1981) e Mello Filho (1992 e 2000),
respectivamente, afirmam a respeito: transformacdo do tempo ocioso em
tempo de trabalho e atendimento a uma grande demanda de pacientes com
qualidade, pois para muitos deles o tempo de espera para a consulta médica
parece interminavel, gerando por vezes estados de angustia e ansiedade mais
acentuadas.

Por outro lado, a maioria dos pacientes afirma a importancia e a
necessidade de poder expressar, vivenciar e compartilhar pensamentos,
emocdes e sentimentos com pessoas que tém os mesmos problemas de
saude. Estas respostas aparecem nos depoimentos categorizados: como
ocorreram mudangas positivas no aqui-agora e ocorreram mudangas positivas
depois de alguns dias, dados que podemos correlacionar com os autores que
citaremos abaixo.

Winnicott (1949, apud Mello Filho 2000), assinala que os grupos de sala
de espera podem funcionar como um “espago potencial”, ou seja, a “area onde
se dé&o as trocas entre o individuo e o meio e onde ocorre toda a experiéncia
satisfatéria mediante a qual o individuo pode alcancar sensacées intensas e a
consciéncia de estar vivo”.

Pratt, (apud Mello Filho 1986 e 2000), iniciou o trabalho com grupos
somaticos com a finalidade de discutirem sua condicdo de enfermos e
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readaptacao social, ressaltando a importancia do aspecto comum que os unia
— pacientes com a mesma patologia.

Ferreira Santos (1997), afirma que o atendimento em grupos de sala de
espera reune um consideravel numero de pacientes com a mesma
enfermidade, permitindo a transformacdo de comportamentos, atitudes e o
aprendizado de estratégias eficazes para o enfrentamento da doenca.

Para Moreno (1959), o trabalho com grupos é fundamental, partindo da
idéia do “homem em relacado”, porque nasce em sociedade e necessita desta
para sobreviver. Para o autor, a psicoterapia de grupo € uma forma de tratar as
relacdes interpessoais e os problemas psiquicos dos individuos de um grupo.
Em sua concepgéo, todos os participantes do grupo sao agentes terapéuticos,
pois trata-se de todo o grupo e dos individuos que estdo em relagdo com ele.
Além disso, o trabalho com grupos, possibilita e favorece o “sharing”, o
compartilhar. Moreno chama essa fase de “participagéo terapéutica do grupo”,
em que cada participante pode expressar o0 que 0 emocionou, os sentimentos
que despertaram e a proépria vivéncia de conflitos semelhantes.

3. Consideracoes

Para atingirmos os resultados descritos até o presente momento,
reforcamos a importancia da relagdo terapeuta-paciente, desde a criacdo do
contexto adequado, adaptacdo ao ambiente de sala de espera até o vinculo
afetivo necessario com o grupo e cada participante para fazer jus ao nosso
desempenho profissional.

A atuacao deste papel requer genuino interesse de se conhecer mais a
fundo o universo dos pacientes, suas angustias e temores sob a sua dtica.
Como dissemos anteriormente, o ato de compartilhar favoreceu nao tao
somente insights, como propiciou varios atos terapéuticos durante as sessoes.

Embora nos encontrassemos dentro de um contexto hospitalar, o
trabalho com grupos em salas de espera requer flexibilidade e objetividade por
parte do terapeuta. O tempo reduzido e a alta rotatividade dos pacientes
impediram de caracterizar nossos atendimentos em um processo terapéutico.
Por isso, os conflitos giravam em torno da doenga. N&o nos era possivel
abranger todos os conteudos de ordem afetivo-emocional da vida dos
pacientes. Especificamos e direcionamos o nosso trabalho em busca do tema
comum, compartilhado por todos.

A sala de espera representa apenas uma das faces do tratamento
dentro de um hospital, no entanto, pudemos constatar a importancia do
acompanhamento terapéutico, pela mudancga positiva na disposicdo animica
de alguns pacientes, assim como, pela possibilidade de se reconhecerem
‘enfermos”, mas com uma forte vontade de se curarem.

Para Freire (1982, p.43) “enquanto o animal é essencialmente um ser
da acomodacgédo e ajustamento, o homem € o da integragcdo” e “a partir das
relagbes do homem com a realidade, resultante de estar com ela e de estar
nela, pelos atos de criagcdo, recriagdo e decisdo, vai ele dinamizando o seu
mundo. Vai dominando a realidade, vai humanizando-a. Vai acrescentando a
ela algo de que ele mesmo é o fazedor’.

Enfim, ao investigarmos as experiéncias emocionais relevantes
associadas ao cancer, constatamos a veracidade dessas vivéncias, através
das varias respostas que obtivemos: cancer esta relacionado a sentenca e
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sinbnimo de morte, raiva, medo, angustia, preconceito, desesperanca e as
consequéncias mais temidas sao: dor, sofrimento e mutilagdo, esta ultima
externaliza a doenca, humilhando e afastando-o do convivio social. Ainda
mais, 0 cancer comunica ao mundo a realidade da doenga: abandono,
contagio, auto-estima rebaixada, incapacidade de produgao, perda do atrativo
sexual etc.

Quanto ao nosso outro objetivo investigado, os efeitos do trabalho
desenvolvido em sala de espera com grupos de pacientes oncoldgicos,
constatamos uma predominancia positiva como demonstraram os relatos, os
depoimentos e os fragmentos de algumas sessodes. Portanto, podemos afirmar
que estes sao favoraveis a sua continuidade, bem como, sugeriram a idéia de
que este trabalho seja expandido nas diversas clinicas médicas existentes.

No entanto, permanece um questionamento quanto a sobrevivéncia em
Oncologia. Acreditamos que estudos na area venham a contribuir para o
acompanhamento psicolégico aos sobreviventes e familiares. Compreender
porque alguns sobrevivem ou ndo, por que alguns sobrevivem bem e outros
nao, sem duvida nos fornece dados para a busca e a adogédo de estratégias
preventivas mais adequadas as necessidades desses pacientes. E, mais do
que isso, ampliar o conhecimento referente a sobrevivéncia em outras
"situagdes-limite" da existéncia humana.

Esta questao remeteu-nos a lembrangas dos campos de concentracéo,
onde milhares de judeus se defrontavam no dia-a-dia com “situagdes-limite” de
sobrevivéncia. Para compreender melhor essa vivéncia, reportamo-nos ao livro
O Coracgéo Informado de Bruno Bettelheim (1985).

Para o autor, a questao da sobrevivéncia do homem estava relacionada
a descobrir alguma experiéncia de vida que valesse a pena, sobre a qual fosse
possivel manter um controle pessoal.

Os prisioneiros que acreditavam n&o ter esperanca de sairem vivos, que
nunca exerceriam qualquer influéncia sobre o seu ambiente, eram
considerados como “cadaveres ambulantes”, isto €, chamavam-nos de
maometanos (Muselmanner), por considerarem-nos semelhantes a estes que,
presumidamente aceitam suas mortes sem contestacoes.

Essa distancia fazia com que abdicassem de suas proprias vidas. Nessa
situagcado, o meio impedia agdes que reagissem ou alterassem o ambiente, n&o
havendo nem uma resposta pessoal interna. Isto gerou uma paralisagédo das
reagdes até um amortecimento da percepgao seguindo-se a morte.

Isto pode propiciar um aprendizado relevante, pois cada ambiente exige
mecanismos diferentes para preservar a autonomia e o éxito em sobreviver
segundo os valores individuais num determinado meio. O que sustenta a auto-
estima e a independéncia de alguém nao é fixo e inalteravel.

Quanto mais o individuo entrega-se ao adversario, no caso, a doenga,
aumenta a probabilidade de nao ter for¢cas de lutar quando a morte tornar-se
iminente. Nesse sentido, o ser humano torna-se apenas a doenga, um
paciente anénimo e sem identidade. Por outro lado, as pessoas que nao
negam, nem reprimem a possibilidade da morte, exercem sua liberdade que,
nem mesmo a doenca |lhes pode tirar, ou seja, decidem como desejam sentir,
perceber e pensar em relagcdo a suas vidas. Desta forma, recuperam sua
autonomia e, se impossibilitadas de viver por causa da enfermidade, ao menos
morrem como seres livres e ndo como prisioneiras e cumplices de um sistema
imposto pela sociedade em geral, que nega a morte e a afasta do convivio
social.
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A ansiedade e a angustia geradas pelo cancer sédo existenciais. Os
pacientes devem aprender a discernir entre o essencial e o transitério em suas
vidas e em si proprios. Dessa forma, conscientizando-se de que o essencial
permanece sob qualquer circunstancia, podem enfrentar e lidar com esses
estados de animo. Para isso, tém que se conscientizar e lutar para dar fim a
essas sensagoes.

As pessoas que ndo bloqueiam sentimentos, razdo e percepgao,
possivelmente sobrevivem e percebem que conservam o maior trunfo que tém,
a liberdade humana, podendo optar por suas proprias convicgdes em relagao
aos aspectos da vida. Bettelheim (1985, p. 128) nos relata que "a diferenca
crucial entre conservar a natureza humana (a propria vida) e aceitar a morte
como ser humano (a morte fisica) residia tnica e exclusivamente no seguinte:
preservar a liberdade de escolher de modo autbnomo uma posicdo em relagdo
a condi¢cbes extremas, mesmo quando estas parecam estar inteiramente além
da capacidade do individuo de influencia-las”.

Em suma, tanto a situagdo dos campos de concentracdo quanto a de
enfermidades graves, para sobreviver como um ser humano e ndo como um
“cadaver ambulante” e humilhado, faz-se necessario conhecer e estar ciente
de qual é o ponto sem retorno, aquele que sob espécie alguma € cedido ao
inimigo opressor, mesmo que isso signifique arriscar ou perder a vida. Caso
contrario, sobreviver pode ter um significado; nenhum respeito por si proprio.

Essas vivéncias, em sua maioria, sd0 processos revolucionarios, que
ocasionam periodos de crise pessoal, familiar e social, até que permitam
desenvolver fases de adaptagcao e dominio das situacoes.

Para o referido autor (1985, p. 233) “os homens né&o s&o formigas.
Preferem a morte a uma vida de formiga”, isto é, preferem abdicar de uma vida
que ja ndo é mais humana.

V. CONCLUSAO

...”"Mas, se pudesse voltar a viver, trataria de ter somente bons momentos.
Porque, se ndo sabem, disso é feita a vida, s6 de momentos, ndo percas o agora’...
Jorge Luiz Borges

Ao término deste trabalho, podemos dizer que o seu desenvolvimento
foi extremamente desafiador e enriquecedor, permitindo-nos adentrar a vida de
pessoas tdo sofridas e sempre disponiveis a se doarem. Essa unido de
esforcos, que envolveu participacdo e compromisso crescentes entre os
pacientes e nés, coordenadores, foi de suma importancia para que este estudo
fosse realizado.

Através da intervengao psicologica nos grupos de sala de espera,
nossos objetivos tinham por base a investigagdo de experiéncias emocionais
relevantes associadas ao cancer e os efeitos deste trabalho nos grupos.

Em nossas pesquisas, encontramos o autor Ferreira Santos (1997), que
afirma a importancia da psicoterapia breve em situagdes de crise, tratando de
modo eficiente o acompanhamento de pacientes hospitalares, com énfase no
que o levou ao hospital, isto &, a identificacdao de um cancer e a dificuldade que
tem em lidar de modo adequado com essa situagdo nova e especial.

Geralmente, o periodo anterior a consulta médica revela um estado de
crise no paciente oncologico e este, sente a necessidade de que alguém lhe
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segure o medo, como podemos localizar em um dos relatos de Pichon-Riviére.
No momento em que o paciente em crise se percebe sé e confuso, a figura do
terapeuta € bastante significativa. Fornecer subsidios para gerar uma
sensagcao de alivio num primeiro momento tem sido um dos aspectos
fundamentais nesse tipo de trabalho, uma vez que o paciente oncolégico
consegue perceber que nao esta desamparado e que sera compreendido e
auxiliado sempre que desejar ou necessitar.

Em sua maioria, os pacientes nos grupos de sala de espera encontram-
se imersos em si mesmos, com suas dores e angustias. Para que possam
continuar seguindo o caminho de suas vidas, interrompido pela situagdo de
“‘doenca”, ha que se criar um vinculo que fortaleca a relagdo terapeuta-
paciente e, deste modo, liberar a espontaneidade e o reconhecimento de seu
proprio Eu.

Tratar de um paciente oncoldgico exige de cada profissional da equipe
multidisciplinar uma visao sistémica, incluindo seu contexto social, seus papéis
e relacbes até o tratamento clinico propriamente dito, com suas
intercorréncias. Ha que se considerar um paciente em sua totalidade. A sala de
espera representa apenas uma parte do seu processo de tratamento.

Sabemos que os hospitais sdo organizagdes complexas e permeadas
por variaveis ambientais, tecnoldgicas e administrativas, mas essencialmente
formada por pessoas. Sdo unidades sociais com o objetivo especifico de
tratamento e cura dos pacientes. Sob esse enquadre, ha que se buscar a
dignidade do atendimento ao paciente em toda e qualquer dependéncia sob a
qual se encontre. Contudo, nem sempre os profissionais tém essa visédo
sistémica do hospital e da importancia de seu papel nesse contexto. Por isso, é
fundamental que se forme um trabalho de equipe que valorize a competéncia
de cada um, que estabelega contato com o paciente, tornando-o conscio de
que faz parte de um todo, de modo integrado, em prol da saude humana.

A exceléncia desse estado s6 é possivel se nos disponibilizamos a
aprender com o outro. O primeiro passo depende de nossa capacidade de
perceber e reconhecer nossos limites e alcances antes de perceber e
compreender o outro. Dai iniciamos um processo verdadeiro de troca. Nao so
com os pacientes, mas entre a forga-tarefa representada pelo grupo de
profissionais.

Compreender o paciente, incluindo sua “doenga” significa ter a
capacidade real de se colocar em seu lugar. Em Psicodrama, tal postura é
relacionada a “Inversao de Papel’. Infelizmente, essa pratica nem sempre é
frequente, visto que s6 entendemos uma “dor’, quando somos o sujeito da
acao. Muitas vezes, desempenhamos o papel profissional de forma
mecanizada e sem vinculo, justificado pela grande demanda de pacientes ou
qualquer outra intercorréncia, esquecendo-nos do significado da promocgao de
saude em seu sentido mais pleno.

Estender a mao, escutar suas queixas e necessidades, adequar a
comunicagao ao paciente, cria o sefting necessario para o trabalho do
terapeuta. Do apoio a escuta psicolégica, o profissional com seu “saber
especifico” deve objetivar uma atenuagdo na dicotomia mente-corpo,
visualizando o paciente em sua globalidade e integridade bio-psico-social,
considerando-o essencialmente como “ser humano”.

Quando afirmamos que este trabalho nos enriqueceu, é porque tratamos
da vida humana, que nos remete a uma grande responsabilidade e que nos faz
crescer ao compartilhar as dores de um paciente. O fruto desse esfor¢co pode
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ser mensurado quando conseguimos observar um sorriso além da lagrima e a
forca inabalavel da fé em prol de sua saude.

Essencialmente, falamos de amor ao préximo, amor a vida...

"De tudo, ficam trés coisas:
A certeza de que estamos sempre comecgando,
A certeza de que é preciso continuar
E a certeza de que podemos ser interrompidos, antes de terminarmos.
Fazer da interrup¢do um caminho novo,
da queda um passo de danca,

do medo uma escada,
do sonho uma ponte,

da procura um encontro..."

Fernando Pessoa
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