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RESUMO

Este artigo objetiva compreender as representagdes sociais do tratamento cirargico por
pacientes com diagnéstico de cancer de cavidade bucal. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa desenvolvida com 15 pacientes atendidos pelo Servigo de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco de um Centro de Alta Complexidade em Oncologia localizado na regido sul do
Brasil. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, realizadas nos
periodos pré e pds-cirurgico e cujos dados obtidos foram analisados a partir da teoria da
Andlise de Contetdo proposta por Bardin (1994). As categorias emergentes a partir das
falas dos pacientes foram: representacdes sociais da doenca, do tratamento, da Institui¢ado,
dos profissionais de saude e do cuidado(r). Os resultados sugerem que o paciente
oncolégico ainda depara-se com uma representagdo da doenga permeada pelo medo da
dor, do sofrimento, da mutilacdo e da morte. Percebeu-se ainda que tratamento cirdrgico,
procedimento extremamente invasivo, pode ser percebido como a melhor a solugdo para a
recuperacao da qualidade de vida, quando comparados as outras propostas terapéuticas em
oncologia. No que concerne a rede de cuidados e cuidadores, constata-se além de sua
importancia inquestionavel, a existéncia de sentimentos ambivalentes e diferentes formas de
relacionamento entre pacientes, familiares e equipe, que precisam ser observados e muitas
vezes intermediados. Esta pesquisa ndo se encerra em si, mas abre espac¢o para novos
questionamentos e estudos.
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ABSTRACT

This article aims to understand the social representations of the surgical treatment for
patients diagnosed with cancer of the oral cavity. This is a qualitative study involving 15
patients treated by the Office of Head and Neck in an oncological hospital located in the
south of Brazil. The data were collected through semi-structured interviews conducted in
both periods: pre and post-surgery. The results were analyzed based on the theory proposed
by Bardin (1994), and structured in 4 categories: social representation of the illness, the
treatment, the institution, and the health professionals and caregivers. The results suggest
that cancer patients still associate the diagnosis with: fear of pain, suffering, mutilation and
death. However its perception of the surgical treatment, an extremely invasive procedure,
may be perceived as the best solution for recovering quality of life when compared with other
therapies in oncology. Regarding the network of care and caregivers, it appears the
existence of ambivalent feelings and different forms of relationship between patients, families
and staff, which must be observed and often intermediated. This research is not an end in
itself, but opens for new questions and studies.

Keywords: Psycho-oncology, Oral cancer, Surgery, Social security and social
representation.

Introducao

O cancer de cabeca e pescoco aparece como a quinta neoplasia mais comum
no mundo, compreendendo um grupo heterogéneo de tumores classificados por
localizagdo, a saber: cavidade bucal, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe,

cavidade nasal e seios paranasais, e glandulas salivares (Vilar & Martins, 2012).

Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2011),
aproximadamente 40% dos canceres de cabeca e pescog¢o ocorrem na cavidade
bucal, sendo sua incidéncia mais evidente no sexo masculino. Esta regido engloba
diferentes estruturas anatdbmicas, entre as quais: mucosa bucal, gengivas, palato
duro e mole, lingua oral e assoalho da boca.

Os fatores de risco geralmente associados a uma maior probabilidade de
desenvolvimento de cancer na cavidade bucal sdo o tabagismo e o alcoolismo, além
de outros fatores como habitos alimentares, excessiva radiagdo solar e ma higiene
bucal. Sabe-se que o surgimento do cancer pode ser estimulado pela interacao
desses fatores ambientais externos e de fatores préprios do individuo, tais como
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predisposicao genética e estilo de vida, sendo influenciado também pelo tempo de
exposicao aos mesmos (Vilar & Martins, 2012).

As modalidades terapéuticas indicadas para o tratamento de cancer nessa
regido sao a cirurgia, radioterapia e quimioterapia, que podem acontecer associadas
ou nao, sendo a cirurgia o tratamento mais frequentemente utilizado. Sabe-se, pela
vasta literatura e pratica clinica, que a quimioterapia e/ou radioterapia, modalidades
de tratamentos complementares a cirurgia, geram grande desconforto fisico,
psiquico e emocional. A quimioterapia associa-se a alopecia, os vémitos, a magreza,
o desconforto geral. Quanto a radioterapia, observa-se como presente no imaginario
coletivo, principalmente o medo da radiacdo, dos agentes radioativos, as tatuagens
gue marcam e delimitam a doenca estampada no rosto e as queimaduras, sequelas
muitas vezes permanentes do tratamento. Ambas as modalidades sé@o igualmente

permeadas pelo medo da dor, do sofrimento e da morte (Souza, 2011).

No que diz respeito a necessidade de submeter-se a um procedimento
cirargico, de acordo com estudos realizados por Sebastiani e Maia (2005), tal
experiéncia pode desencadear repercussées emocionais como medos e ansiedade,
sentimentos de inseguranca e impoténcia frente a situacdo. Tais aspectos
demandam a devida atencao e, por vezes, o suporte psicoldgico se faz necessario,
na medida em que terdo papel importante no processo de tomada de deciséao pelo

tratamento.

De acordo com Hannickel, Zago, Barbeira e Sawada (2002), os
procedimentos cirlrgicos para a remocao do tumor, assim como 0s demais
procedimentos terapéuticos associados, via de regra, geram mutilagcdes temporarias
ou definitivas para o paciente. No que concerne as alteracdes fisioldégicas advindas
da cirurgia, tem-se a possibilidade do uso do traqueostoma que, se por um lado
viabiliza a funcao respiratéria, por outro pode gerar a afonia. O uso de sonda-
nasogastrica, associada ou ndo ao traqueostoma, possibilitara a nutricao desse
paciente, mas também pode causar deficiéncias na degluticdo e mastigacdo, no

olfato e no controle de secrecdes, restricdo dos movimentos do ombro e do pescoco.

Rev. SBPH vol.16 no.1, Rio de Janeiro — Jan./Jun. - 2013 115



Acrescente-se a isso 0 impacto e as repercussdes psicossociais, principalmente das
funcdes de comunicacao, das atividades cotidianas e laborais.

Apesar dos avancos tecnolégicos no campo do tratamento oncolégico nas
ultimas décadas, e das tentativas de deteccao precoce da doenca, sabe-se que a
presenca de doenga avancada, em que a maioria dos casos ainda € hoje
diagnosticada, resulta em sequelas e danos funcionais, estéticos e psicossociais que
lhe sdo peculiares. De acordo com Cordeiro e Stabenow (2008), os componentes
desse segmento anatémico (cabeca e pescogco) expdem por si s6 sua importancia,
tendo em vista que abrigam os 6rgaos dos sentidos e a parte inicial dos aparelhos
digestivo e respiratério. Sao, portanto, itens cujas fungdes sado indispensaveis para a
integracao dos sujeitos aos ambientes fisico e social, acrescidos ainda do valor que
a face exerce na constituicdo da identidade do sujeito e, consequentemente, em sua

autoestima.

Considerando-se o contexto da sociedade ocidental, onde o culto ao corpo e
a um suposto ideal de beleza ditam nossas praticas, intensificados ainda pelo
impacto emocional diante da confirmacdo de uma doenca negativamente
estigmatizada, pressupde-se que ter um cancer na regido de cabeca e pescoco
pode ser gerador de muito sofrimento psiquico, medos, angustias e tristeza,
tornando o processo de adoecimento ainda mais dificil e doloroso.

O fenbmeno pesquisado na presente proposta tem como eixo norteador a
Teoria das Representacoes Sociais. Segundo esta teoria, as representagdes sociais
se constituem em formas de conhecimentos praticos, associadas a sabedoria do dito
senso comum e que, sendo socialmente elaboradas e compartilhadas, s6 podem ser
entendidas a partir do seu contexto de producdo. As representacdes sociais sao
construgdes que permitem ao sujeito se orientar no seu meio, uma vez que é através
delas que ele se situa no mundo, definindo, assim, sua identidade social e também
seu modo particular de ser (Alexandre, 2004 como citado em Spink, 1993).

Diante disso e, observando ainda a escassa literatura existente em psicologia

sobre o tema proposto, sdo objetivos deste artigo buscar compreender os sentidos e
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as representagdes sociais atribuidos pelos pacientes primeiramente ao cancer de
cavidade bucal e, em seguida, ao tratamento cirurgico proposto.

Método

Esta pesquisa ocorreu em um Centro de Alta Complexidade em Oncologia de
nivel Il localizado na regiao sul do Brasil. O projeto foi previamente submetido a
avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da referida instituicio, tendo sido aprovada
a sua realizacao no processo P.P no. 2161.

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado com 15 pacientes, entre 34 e 69
anos, sendo 14 homens e 01 mulher, atendidos pelo Servigo de Cirurgia de Cabeca
e Pescoco deste hospital, cujos exames diagnosticos confirmaram o céncer de
cavidade bucal como primeira vivéncia oncoldgica, em estadio avangado (Il ou IV) e

que tiveram como primeira indicacao terapéutica a proposta de cirurgia.

O primeiro contato com os pacientes ocorreu no ambulatério do Servigo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, na ocasido da consulta de casos novos, quando era
investigada a hipotese diagnéstica, a ser confirmada mediante o resultado dos
exames. O acompanhamento do processo de consultas e resultados foi realizado
pela pesquisadora, tanto em discussdes de caso com a equipe, como através do

sistema interno de prontuario eletrdnico do hospital (TASY).

Uma vez confirmado o diagndstico e a definicdo terapéutica cirdrgica como
primeira opcao de tratamento, os pacientes que haviam concordado em patrticipar do
estudo, foram contatados para o agendamento de um novo encontro, para fins de
preenchimento da ficha de identificacdo e posterior leitura e explicacdo do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O instrumento de pesquisa escolhido foi a entrevista semiestruturada, o que
possibilitou aos sujeitos maior liberdade e criatividade em suas expressodes, aspecto
enriguecedor para os resultados do estudo. Tais entrevistas foram realizadas em

dois momentos distintos, nos periodos pré e pds-cirirgico, considerando-se a
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necessidade de um intervalo que contemplasse um tempo razoavel para maior
acomodacado e adaptacdo as possiveis sequelas e repercussdes advindas da
cirurgia. As primeiras ocorreram logo apds os devidos esclarecimentos a assinatura
do TCLE e, necessariamente antes da realizacdo da cirurgia. As segundas
entrevistas aconteceram apds um periodo de trés meses a partir da data de
realizacdo do procedimento cirdrgico.

Optou-se como referéncia metodoldgica a Analise de Conteudo, orientada por
Bardin (1994, como citado em Silva C.R., Gobbi B.C. & Simao A.A., 2005), que parte
do discurso declarado dos atores sociais. Tal proposta pressupde uma
decomposicdo dos discursos coletados, partindo-se entdo para a identificacdo de
unidades de analise para uma posterior categorizacdo dos fenémenos,
possibilitando a reconstrucdo dos significados e uma interpretacdo mais

aprofundada sobre a realidade do grupo estudado.

Durante a realizagdo das entrevistas, para auxilia-los no enfrentamento e
compreensdao do processo de adoecimento e tratamento sugerido, o0
acompanhamento pelo Servico de Psicologia da instituicdo foi disponibilizado a
todos o0s pacientes participantes da pesquisa, ficando a adesdo ao
acompanhamento psicolégico a critério de cada um, conforme seu desejo e
necessidade. Dentro da amostra em questdo 07 foram acompanhados pelo Servigo
de Psicologia no periodo pré-operatério, sendo que 02 destes permaneceram em

acompanhamento.

Resultados e Discussao

Seguindo a teoria de Bardin (1994, como citado em Silva C.R. et al., 2005) foi
realizada a analise de conteudo do discurso dos pacientes a partir dos resultados
obtidos com as entrevistas. Observaram-se quatro categorias relevantes para
discussao, as quais sdo: 1) Representacdes Sociais da doenca; 2) Representacoes
Sociais do tratamento; 3) Representacées Sociais da instituicdo / profissionais de
saude; 4) Representacbes Sociais dos cuidadores. Cada categoria sera
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apresentada, analisada e discutida ao longo deste trabalho, com foco no
estabelecimento de possiveis parametros de comparacdao entre as vivéncias nos
periodos pré e pos-cirurgico. Tais resultados poderdo ser norteadores de reflexédo e

/ou agdes dos profissionais de salde junto aos pacientes e familiares.

Representacoes sociais da doenca

Segundo Silva (2009), em nossa cultura, o cancer aparece associado a
aspectos negativos, ameacgadores e temidos, como dor, sofrimento, mutilacao,
destruicdo e morte. Este autor ressalta ainda que tais representacdes sdo similares
na populacdo em geral e também naquela que esteja de algum modo implicada
nesse contexto, como o proprio doente, familiares e profissionais de saude. Apesar
de ser, em muitos casos, potencialmente curavel e de coexistirem outras doencas
também graves e fatais, o cancer ainda é um dos mais importantes simbolos de
ameaca e morte em nossa contemporaneidade.

Desse modo, além dos mecanismos de defesa intrinsecos a situacédo de
confirmagdo diagndstica e tratamento, hda que se considerar o abalo e as
repercussdes psicoldgicas subjacentes diante da noticia de estar com uma doenca
socialmente carregada de estigmas, conforme observado através do relato a seguir:
“.. eu tenho medo, ndo adianta, eu estou apavorado, [...] eu estou apavorado”. Tal
fato pode tornar a perspectiva do tratamento ainda mais assustadora e,
consequentemente, dificultar a compreensao e efetiva aderéncia do paciente a

terapéutica proposta.

Diante dos resultados obtidos, observa-se que as primeiras impressoes e
mais presentes representacées sociais que surgem diante da confirmagdo do
diagnéstico aparecem associadas a percepcao de uma doenca grave, geradora de
muito incdmodo, dor e sofrimento, que surge de forma inesperada e precisa ser
tratada o mais breve possivel. Considera-se ainda o risco de evolugdo rapida e
progressiva, como observado na seguinte fala: “Tirar uma coisa que me doi né,

incomoda a vida. Tirar agora incomoda, mas é uma coisa que vai me judiar mais
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ainda, mais complicado daqui a pouco né, sé vai judiar. E uma coisa que tem que

tratar quanto mais antes...”.

Além disso, apareceu também que a localizacao do tumor, a saber, em regiao
de cabeca e pescoco, e mais especificamente em cavidade bucal, reporta os
pacientes ao peso do simbolismo da face em uma sociedade que consolida suas
relacbes predominantemente pela via imagética. Nesses pacientes a doenca
manifesta-se literalmente de forma escancarada, sendo algo que ndo se pode
esconder da observacao e julgamento alheios.

Desfiguracdes da face podem produzir intensas reacdes emocionais, dado o
grande valor desta zona corporal no estabelecimento e regulagem das interacdes
pessoais, profissionais e sociais, em razdo do substrato que constitui para a
expressao da personalidade ou dos estados emocionais (Costa & Araujo, 2001). A
seguinte fala demonstra que tanto os aspectos sociais como individuais se
entrelacam, compondo a rede que estigmatizara e marcara o individuo ao longo de
seu tratamento na regiao da cabecga e pescoco: “Se fosse cancer em qualquer outro
lugar, mas acho que na face né, eu penso assim como é que eu vou me olhar no
espelho. A gente € um pouco vaidoso assim, por mais né que... eu penso que o
corpo vai se deformar, como é que vai encarar?”. A devida escuta e
encaminhamentos para a equipe de profissionais dentro e fora da rede de saude,
durante todo o tratamento, desde o inicio, pode auxiliar muito na elaboracao, e

possivel aceitacao destas alteragdes corporais.

Outro aspecto relevante refere-se a observacdo de que o processo de
percepcao dos primeiros sintomas, até a investigacao e descoberta da doenca, da-
se sobremaneira de modo passivo e prolongado, apesar da convivéncia pregressa
com sintomas significativos como a dor. Tal fato poderia ser compreendido como
negacao, mecanismo de defesa natural e esperado, diante da possibilidade de se ter
uma doencga grave, como diante da amostra em questdo. Ou ainda, sob uma dtica
psicossocial, uma segunda hipotese, relacionaria esta demora a um funcionamento
caracteristicamente masculino, principalmente no que se refere a praticas pouco

efetivas de autocuidado com questdes de saude.
Rev. SBPH vol.16 no.1, Rio de Janeiro — Jan./Jun. - 2013 120



Gomes, Nascimento e Araujo (2007) afirmam que a baixa procura por
servicos de saude na populacdo masculina se encontra intimamente relacionada ao
gue se entende por ser homem em nossa sociedade. O imaginario social espera que
os homens sejam fortes, viris e invulneraveis, enfatizando a associagao do cuidar e
ser cuidado somente ao ambito feminino. Isto pode ser observado nesta fala: “.. ai’ a

minha vizinha, [...] marcou uma consulta pra mim [...] na verdade ela que descobriu”.

A outra possivel explicacdo para esta situagéo se relaciona ao medo de se
deparar com diagnésticos de uma doenga grave ao buscar um servico de saude
(Gomes et al., 2007). Desta forma, a procura efetiva por ajuda médica tende a
acontecer somente quando os sintomas se tornam insuportaveis, inviabilizando a
possibilidade de trabalhar, conforme retratado: “Essa ferida, na verdade, faz oito
anos que eu tenho [...] e dai agora afinal comecou a me incomodar, dai que eu vim
pra ca e fiz esses exames”. Ha aqui uma reflexao relevante na medida em que esta
demora acaba por fazer com que os pacientes cheguem as instituicées de salude em
um estadio da doenca ja avancado, o que diminui significativamente a possibilidade

de um progndéstico mais favoravel.

A observacao destes dados sugere uma representacao social do cancer ainda
intensamente influenciada pelo impacto emocional na fase de descoberta da doenca
e definicdo terapéutica. Entretanto, ressalta-se que, neste periodo, apesar do temor
diante da confirmacdo de uma enfermidade associada ao sofrimento e a
possibilidade de morte, e de estarem em uma fase de assimilacdo e compreensao
da nova condi¢do de adoecimento, também é perceptivel o discurso esperancoso e
a expectativa de cura, que se manifestam quando associados a possibilidade de
sucesso do tratamento proposto. Constata-se a utilizacdo frequente tanto da
religiosidade como da espiritualidade, enquanto estratégias de coping
satisfatoriamente adaptativas para a compreensdo e enfrentamento da situacao.
Segundo Genaro (2003, como citado em Kovacs, 2007), geralmente nos momentos
de dor e grande sofrimento, quando se tem contato com uma ameaca de morte mais

concreta, os sujeitos referem uma busca maior pela transcendéncia, daquilo que
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extrapola a vida terrena, o cotidiano e a materialidade, apontando para uma

correlacdo positiva entre busca espiritual e saude mental.

A andlise do discurso dos pacientes trouxe ainda que, uma vez diagnosticado
o cancer, e diante da necessidade de se realizar uma cirurgia, faz-se a analogia de
se estar entrando em uma guerra cujo inimigo maior é a doenca, e onde vale a pena
utilizar-se de todas as armas disponiveis para vencer as muitas batalhas que estao
por vir. Tal compreenséao pode ser uma via de elaboracao e facilitacdo do processo
de tomada de decisao e disponibilidade para a realizacao da cirurgia. No entanto,
faz-se necessario refletir que em nossa cultura ocidental, em uma batalha, temos
sempre um vencedor e um perdedor. Seria este discurso adequado ao iniciar um
tratamento oncolégico, considerando o fato de o cancer ser hoje considerado uma
doenga cronica? E se pensarmos numa recidiva? Alguém perde porque o cancer

voltou?

Tais questdes, sem respostas fechadas, sugerem reflexdo sobre o discurso
inicial utilizado tanto pelos pacientes, como pela rede de apoio, e pela prépria equipe
de saude. Seria adequado utilizarmos vocabulario bélico em se tratando de cuidado
de saude? Parece adequado sugestionar ou incentivar o discurso, desde o inicio, de
que alguém vai vencer, subentendendo-se ai que alguém ira necessariamente
perder? Ou parece mais adequado comegarmos a olhar a vida como algo que tem
inicio, meio e fim, cujas causas muitas vezes desconhecemos e nao podemos

sempre ter o controle?

Retomando a analise dos discursos obtidos e comparando os momentos pré
e p6s-operatério tardio, observa-se que, apesar do estadio avancado da doenca, em
um primeiro momento, as expectativas relacionadas ao procedimento cirdrgico estao
focadas na possibilidade de extirpacdo completa do tumor e consequente
concretizacao da cura. E, uma vez realizada a cirurgia, observa-se que o foco passa
a ser o controle da doenca, tendo em vista que, embora tenha sido retirado, o cancer
parece ameacar constantemente a vida dos pacientes pela possibilidade de recidiva.
Salci e Marcon (2010) afirmam que, mesmo com o aumento da sobrevida apds os

tratamentos, os pacientes sobreviventes ainda convivem com a presenga constante
Rev. SBPH vol.16 no.1, Rio de Janeiro — Jan./Jun. - 2013 122



da incerteza, que aparece como elemento importante em suas vidas e se manifesta,

muitas vezes, através do medo de uma recorréncia da doenca.

Na amostra em questdo, dois pacientes confirmaram a recidiva loco regional
nesse intervalo de trés meses entre as entrevistas, sendo observadas repercussoes
emocionais e psiquicas experienciadas através de sentimentos de frustracao,
impoténcia e fracasso. Entretanto, ainda percebem-se posturas distintas de

compreensdo e maneiras de lidar com a situagdo nos dois casos.

No primeiro paciente, a doenga passa a ser percebida como incuravel,
passivel apenas de controle e estabilizacdo dos sintomas. Seu discurso sugere
ainda uma sensacéao de perda de controle sobre sua vida e imprevisibilidade quanto
ao futuro, considerando-se que todo o empenho e mobilizacédo investidos no primeiro
tratamento foram insatisfatérios em seus objetivos curativos. Ele ratifica a percepcao
de que esta diante de uma doenca que nao tem cura e que provavelmente o levara a
morte, conforme relatado na descricao a sequir: “.. curar eu sei que ndo cura mais...
na minha cabeca eu acho que ndo cura mais, mas pelo menos estabilizado... uma
coisa assim mais... mais estavel, uma doenca mais estavel... entdo, é isso que eu

néo sei. Eu ndo sei pra que lado a vida anda, entao eu tenho que viver o dia a dia’.

Em contrapartida, no outro individuo, percebe-se que, mesmo diante do
intenso impacto emocional pela confirmagédo da recidiva, foi possivel desenvolver
uma postura ativa e bidfila de enfrentamento da situagdo, embora se mantenham
presentes os sentimentos de medo e angustia frente as expectativas, como
expresso em seu relato “Depois que a doenga voltou eu fiquei com medo de novo,
mas vou enfrentar né...tem que pensar que ainda tem tratamento e eu vou fazer tudo

que tiver que fazer. Enfrentei a cirurgia, agora a quimio e tudo mais que aparecer’.

Compreende-se entdo o quanto as representacdes sociais acerca da doenca,
ainda predominantemente de cunho negativo, associadas a dor, ao sofrimento e a
uma certa impoténcia interferem na vivéncia singular do adoecimento de cada
sujeito, tornando-se mais um elemento mediador do processo de decisdo pelo

tratamento cirdrgico proposto.
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Representacoes sociais do tratamento.

Sebastiani e Maia (2005) relatam que, diante da necessidade de realizar uma
cirurgia, o paciente tende a sentir-se ameagado em sua integridade fisica e
psicolégica, uma vez que se considerem o0s riscos associados a qualquer
procedimento dessa ordem. A primeira percepcao dos pacientes quanto a cirurgia
proposta confirma os dados da literatura, aparecendo associada a nog¢ao de que se
trata de uma experiéncia temerosa, tendo em vista a complexidade inerente ao porte
da cirurgia, como ratificado a seguir: “E uma operacdo de risco, uma operacdo de
12h ela falou, dai por diante. Vai mexer com toda a minha cabecga, vasos
sanguineos, vai tirar um pedacgo da lingua, vai tirar minha mandibula...”. E diante
desta complexidade, o proprio paciente observa a necessidade de uma rede de
cuidados durante o periodo de recuperagao e reabilitacdo, conforme exemplificado:
“E eu sei que eu ndo vou pra casa logo, vai ter que ficar aqui, tem que ter alguém

pra ajudar...”.

Vale ressaltar que talvez essa compreensao acerca do procedimento cirurgico
seja também influenciada e/ou intensificada pelo impacto do diagnéstico, revelador
de uma potencial ameaga a continuidade da existéncia, considerando-se que a
confirmacdo da doenca e a sugestao terapéutica foram realizadas no mesmo
instante, exigindo-se do paciente uma decisédo imediata.

No que concerne a realizacao da cirurgia, Sebastiani e Maia (2005) apontam
para o fato de que os pacientes com esta indicacao terapéutica podem vivenciar
sentimentos de incerteza, impoténcia, medo e inseguranca diante do desconhecido,
uma vez que, apesar de todos 0s avangos tecnolégicos nessa area, nao ha nada de
concreto que Ihe assegure a eficacia do procedimento antes que ele se realize.

Acrescenta-se a este cenario as fantasias frequentemente relacionadas a
anestesia, ora relacionados ao temor pelo risco de acordar e sentir dor durante a
cirurgia, ora pelo pavor de ndo mais acordar, potencializando o0s aspectos
emocionais que o procedimento envolve (Figuera & Viero, 2005). Outro elemento

que também pode ser preocupante € a vulnerabilidade caracteristica desta condicao,
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uma vez que o fato de ser anestesiado implica em uma total perda do controle sobre
0 proprio corpo, naquele momento entregue sob a responsabilidade de outra
pessoa, 0 que pode significar extrema angustia e ansiedade em quem vivencia essa
situag@o, como evidenciado neste relato: “Tem a anestesia, que todo mundo fala né,

que pode ndo acordar depois, mas tem que fazer pra ndo sentir dor...”.

Um ponto de relevancia é que a cirurgia na regidao de cabeca e pescoco
revela-se como tratamento mutilador e incapacitante, tendo em vista a
previsibilidade das alteracGes estéticas e limitacbes funcionais decorrentes. Estas
alteracoes podem gerar repercussées no desempenho especifico do papel social,
expressdo emocional, comunicacdo e mudangas na anatomia funcional,
possibilitando consequéncias devastadoras em varias areas da vida do paciente.
(Barbosa et al., 2004).

A ameaca de alteracdo abrupta da imagem corporal, acrescidas do
simbolismo e do impacto de ter a regido da face acentuada e permanentemente
modificada, € geradora de sentimentos muito ambivalentes em relacdo a proposta
terapéutica, na medida em que, apesar de agressiva e mutiladora, apresenta-se

como a opgao mais viavel, sendo a unica, na busca pela cura da doenca.

As limitacdes relativas as fungdes de alimentacao, degluticdo e comunicagao,
apesar de tempordarias ou nao, sao igualmente sentidas como aspectos
dificultadores desse contexto de adoecimento, em fungdo das expectativas pela
recuperacao e retomada da vida anterior a doencga, sendo representado a seguir:
“Eu fico imaginando como é que vou ficar sem lingua, sem falar (...) Como é que eu
vou me olhar no espelho, se eu vou suportar comer pelo nariz entende...é

complicadissimo”’.

Um aspecto essencial considerado pelos pacientes, quando optam pela
realizacdo da cirurgia é que esta, idealmente, seria a solugdo para que nao
precisassem se submeter a outros tratamentos, a saber, a quimioterapia e a
radioterapia. Tais modalidades terapéuticas sao culturalmente associadas a doenca

oncoldgica e geralmente compreendidas como geradoras de muito sofrimento,
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conforme evidenciado na seguinte fala: “.. a quimio e a radio (...).eu acho que eu ia
morrer, eu ndo ia aguentar [...] fazer a cirurgia que é muito mais melhor” . Assim, a
cirurgia tende a ser percebida como uma opc¢ao cujo resultado terapéutico aparece
mais rapido, e que por si s6 nao estereotipa o sujeito como paciente oncoldgico,

uma vez que também é indicada como solugao para outras enfermidades.

Ainda nesta perspectiva de decisdo pelo tratamento, destaca-se aqui a
influéncia de experiéncias prévias de adoecimento ou realizacdo de outras cirurgias,
embora tal fato ndo seja necessariamente supressor de ansiedade. Assim, apesar
da possivel interferéncia das experiéncias ja citadas, tenham sido estas positivas ou
negativas, o fato de ter que se submeter a uma cirurgia em regiao de cabeca e
pescoco para tratamento de céncer parece constituir um cenario diferencial,

conforme relatado a sequir: “.. [ja fiz] uma operacado de joelho s6, mas é muito
insignificante perto disso né”.

Fighera e Viero (2005) confirmam, assim como se observa nos relatos dos
pacientes, que estes costumam ser mobilizados frente a uma diade de sensacdes
ambivalentes: o receio de que alguma coisa ruim aconteca em contraponto com a
necessidade de submeter-se a um procedimento em busca de melhora em sua
qualidade de vida. Dessa forma, embora esse momento de decisdo pela cirurgia
seja permeado por intensos sentimentos de medo e inseguranca em funcao das
questbes mencionadas, observa-se também uma percepcdo esperancosa do
tratamento como possibilidade definitiva de resolucdo da doenca e de sintomas
como a dor, igualmente agressiva e incapacitante, como referido pelo paciente: “Ah,

a expectativa é que sare né, que melhore, pois esta me machucando muito agora’.

Nota-se também que o odor caracteristico associado a tumores em regidao de
cabeca e pescoco, na medida em que passa a ser sentido pelo proprio sujeito e
pelos outros, pode funcionar como elemento facilitador do processo decisorio,
conforme o relato: “.. esse cancer ja esta cheirando, eu ja tenho cheiro, até o cheiro
eu ja sinto, ai eu optei por fazer a operacdo”. Além disso, considera-se a
oportunidade de cura da doenca e recuperacao da qualidade de vida, em fungcédo dos

quais todos os riscos cirurgicos sao resignadamente enfrentados.
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Percebe-se que, além da resignacao diante da situacao vivida, assim como
na representacao social da doencga, também a religiosidade, ou a espiritualidade e a
fé, se tomadas em um sentido mais amplo, sao frequentemente utilizadas enquanto

recursos adaptativos para um melhor entendimento e enfrentamento desse contexto.

Apoés a realizagdo da cirurgia o discurso dos pacientes confirma muitos dos
medos e expectativas vivenciadas antes do inicio do tratamento, principalmente no
que se refere ao impacto e necessidade de adaptacao as limitacées funcionais e
alteracbes estéticas decorrentes do procedimento, conforme retratado a seguir:
“Mudou tudo, muda tudo, muda o comportamento, muda a...ja muda a fala, vocé ja
ndo pode gritar, vocé ja ndo pode dar risada, vocé ja ndo pode fazer mais o que

fazia. Vocé ndo pode comer, vocé fica muito debilitado demais...”.

Essas alteragdes estéticas modificam a nocdo de imagem corporal, que se
remete a percepcado que cada sujeito tem de seu proprio corpo, e que contribuira
para a construcao de um autoconceito que é fundamental para uma vida social mais
adequada, tendo em vista o ideal de corpo que € valorizado em cada época e
sociedade. Tais alteracbes atingem o individuo como um todo e enfaticamente suas
relagdes interpessoais, intensificadas pela interferéncia da disfuncionalidade dos
orgaos envolvidos (Pedrolo & Zago, 2000). Tal aspecto pode ser confirmado pelo
relato a segquir: “.. nunca mais eu vou ter a mesma cara, nunca mais eu vou ter um
dente na boca, nunca mais sabe... vocé nao pode viver, até no trabalho assim...

entao faz falta’.

Observa-se que essas restricbes, como a impossibilidade de falar, de
alimentar-se por via oral e consequente necessidade de sonda nasogastrica, a
mutilagdo marcada no rosto pelas cicatrizes, entre outras, cujo processo de
reabilitacdo requer tempo, dedicacao, atencao, escuta e paciéncia, podem gerar
mudancas bruscas na rotina de vida desses sujeitos, notoriamente no que se refere
a perda do status funcional e social e a perda de autonomia. Tal fato ratifica a
importancia de um acompanhamento psicolégico, logicamente, quando possivel e

desejado.
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No que se refere especificamente ao status funcional, ha que se considerar a
influéncia da alteracdo da imagem corporal, tendo em vista o reflexo na sua
capacidade produtiva e na conotagéo de dependéncia que muitas vezes se constroi
ou se reforca a partir de uma situagdo de adoecimento. Tal contexto pode ser
gerador de sentimentos de incapacidade e desprestigio perante a sociedade,
tornando-se um fator de dificuldade em retomar ou mesmo reinserir-se em suas
atividades laborais, bem como nas atividades sociais de lazer e nos relacionamentos
interpessoais, ressaltando-se o isolamento social como um mecanismo de defesa
mais recorrente, como expresso a seguir: “Ah, eu ndo saio muito, é muita coisa pra
arrumar... eu ndo saio mais de casa... porque nao consigo falar muito e pela sonda

também... é mais dificil pra sair de casa e pra me alimentar”.

Dessa forma, pode-se pensar que as atividades sociais como um todo, sejam
laborais ou de lazer, constituem um aspecto bastante prejudicado no periodo pés-
operatério. Seja pela maior dificuldade em ausentar-se de casa, considerando-se a
rotina de tratamento quase que diario da instituicdo, seja pelos sentimentos de
vergonha pela exposicdo desse rosto transfigurado, tornando-o vulneravel ao
julgamento alheio, gerador de sentimentos de rejeicdo e alienacéo social. A fala a
seguir ratifica esta percepcdo: “E, porque as pessoas ndo entendem muito quando
eu falo, minha voz ainda esta muito ruim, e pra sair com aquela sonda tem que levar
todo aquele material pra preparar e da muito trabalho, prefiro so ficar em casa”. Tal
cenario, muitas vezes, pode representar risco para o0 desenvolvimento de
comportamentos depressivos importantes e deve ser atentamente observado e
acompanhado pela equipe de saude, necessitando por vezes de acompanhamento

psiquiatrico e medicamentoso.

Porém, apesar das dificuldades experienciadas apés a realizagéo da cirurgia,
percebe-se, através da fala dos pacientes, uma apreciacao positiva da mesma, na
medida em que se reconhece nela o ponto de partida para a melhora progressiva da
doenca e recuperacao da qualidade de vida, constituindo-se, portanto, em elemento
essencial na busca da cura. Tal aspecto pode ser corroborado pelo seguinte trecho:

173

. na verdade a cirurgia conseguiu resolver o meu problema...”. Outro paciente
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retrata isso quando diz: “Ah, fez eu ficar bom né...eu estou melhorando da doenca,

estou sarando...acho que isso é um beneficio...”.

Outro fator inquietante para os pacientes é a constante convivéncia com a
imprevisibilidade do que esta por vir, gerando uma sensacao de perda de controle
sobre si mesmo e sua vida, como referido adiante: “O mais dificil é sempre o
amanha né, porque o amanh& a gente nunca sabe...0 que esta passando esta indo,
as dificuldades a gente esta vencendo, eu ndo sei € o que vai acontecer amanha
que vai alterar essa dindmica...”. Ratifica-se, pois, a no¢cdo do cancer como uma
doencga traicoeira, que aparece de repente, tal como se exigisse uma postura
frequentemente alerta, tendo em vista que ele pode sempre reaparecer.

Destaca-se ainda que, ao passar pelo tratamento, depois das dificuldades
enfrentadas, os pacientes tendem a compreender o que vivenciaram de outra forma,
considerando os ganhos secundarios advindos dessa experiéncia de adoecimento
por cancer. Dentre esses ganhos tem-se, por exemplo, o desenvolvimento e adocao
de comportamentos de autocuidado, como fica explicito pelo relato a seguir: “.. isso
fez eu enxergar muitas coisas que eu ndo via, os outros falavam pra mim, mas eu
ndo enxergava, ou ndo queria verl...] Hoje eu penso pra agir, antes eu agia pra
depois pensar.(...).eu ndo cuidava de mim [...]JAgora eu consigo ter essa consciéncia
de que preciso me cuidar se quiser viver melhor...larguei todos o0s vicios e nem sinto

falta mais deles...”.

Diante do que foi mencionado, tem-se que, apesar dos medos, angustias e
dificuldades vivenciadas a partir da experiéncia cirurgica, ainda assim os pacientes
conseguem aprecia-la em seus aspectos positivos, considerando-se a trajetéria na
busca pela cura da doenca e melhora da qualidade de vida. Dessa forma, torna-se
fundamental compreender os sentidos atribuidos a doenca e seu tratamento por
seus portadores ao longo do adoecimento, a fim de que os profissionais implicados
nessa rede de atencdo possam oferecer um tratamento mais integral e com
referencial no paciente, possibilitando, pois, um atendimento particularizado em

todas as esferas de necessidades biopsicossociais e espirituais desses sujeitos.
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Representacoes sociais da Instituicao / Profissionais de saude

Antes do inicio do tratamento, no periodo que prevé o processo de
investigacdo e confirmacédo diagndstica, a representacdo associada a instituicao
constréi-se fortemente influenciada pela representacdo prévia que se tem da
doenga, tendo em vista 0 encaminhamento para o “hospital do cancer” do municipio
ou estado. Assim, o discurso dos pacientes refere-se a uma instituicao
negativamente relacionada ao sofrimento e a possibilidade de morte.

Além disso, observa-se a relacdo também estabelecida com experiéncias
prévias negativas de familiares ou amigos que ja passaram por alguma situacédo no
mesmo lugar, conforme referido na sequéncia: “.. a minha mde morreu aqui [...] Ah,
no comego a gente fica meio impressionado né, mas precisa se tratar e cada caso é

um caso diferente, o meu nem é no mesmo lugar que o dela’.

Entretanto, ao longo do tratamento, percebe-se uma gradativa apropriacao da
rotina de funcionamento do hospital pelos pacientes, onde esta, aos poucos, passa a
ser demasiadamente incorporada a nova rotina de vida dos usuarios, familiares e
acompanhantes, como evidenciado a seguir: “Com o tempo a gente acostuma e até
gosto das pessoas, esse bicho ndo me assusta mais”.

Uma vez confirmado o diagnéstico oncolégico e sugerida a proposta
terapéutica, nota-se uma postura predominantemente passiva dos pacientes diante
de um processo onde, a principio, a decisdo pelo tratamento poderia ser
compartilhada. Caprara e Rodrigues (2004) apontam para a reflexdo de que a
relagdo médico-paciente se faz assimétrica, onde o médico detém um corpo de
conhecimentos do qual o paciente geralmente € excluido, caracterizando um vinculo
que se estabelece em moldes paternalistas, conforme fica referido: “Tem que fazer
tudo do jeito que eles mandam...”.

Nesse contexto fica nitido o quanto esse aspecto reflete uma sociedade ainda
marcadamente influenciada pela imposicdo de um modelo biomédico de atengéo a
saude, que implica em uma suposta crenca de superioridade inquestionavel da
categoria, reforcada pela populacéo e pelos préprios médicos, como explicitado: “Eu
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concordei que...se eu ndo concordar, o qué que vai acontecer? Entdo ndo precisa eu
estar aqui, atras de recurso né...pra chegar na hora marcada e depois nao obedecer
quem precisa obedecer. Entao ndo adianta né’.

Diante disso, mesmo quando se tem a garantia de manuteng¢do da autonomia
do paciente frente ao seu processo de saude e doenca, muitos optam por transferir
tal responsabilidade e poder de decisdo a terceiros elementos constituintes desse
cenario, sejam eles profissionais ou familiares, como referido a seguir: “Agora so
depende dos médicos, se vai fazer outra, se ndo vai, eles é que vao saber se vai dar
certo ou se ndo vai dar certo, eu ndo sei nada”. O proprio referencial do hospital
também pode assumir essa funcdo, considerando-se o imaginario de local
especializado que se tem dele, conforme relatado: “Ah, eu estou bem otimista pra
fazer, eu acho que é hospital de referéncia né? Ndo tem, ndo tem erro... assim

espero”.

E uma vez que se configure esta condicao de passividade, que pode também
funcionar como um recurso protetor nesse contexto de adoecimento, por vezes,
resta como estratégia de enfrentamento e compreensao da situacao o sentimento de
resignacao diante do que esta sendo vivido e das expectativas do que estar por vir.
N&o se questionam os acontecimentos, 0s quais passam a ser aceitos como parte
de um destino do qual ndo se pode fugir, como descrito a seguir: “Essas coisas que
a gente pega, ndo adianta né, se é a cruz que vocé tem que carregar né, nao

adianta se maldizer, vocé chorar, vai passar igual né. Entdo vamos em frente”

Apbés a realizacdo do tratamento cirargico, observa-se uma paulatina
mudanca da percepcdo dos pacientes acerca da instituicdo, muito embora ainda
permanegam consolidadas as representacées negativas associadas a doenca. O
discurso dos sujeitos entrevistados aponta para uma apreciagdo positiva da
assisténcia recebida pela equipe multiprofissional ao longo do tratamento, como
afirmado: “.. a gente sempre teve um carinho, um atendimento, uma atencdo dos
funcionarios, um atendimento de todos os funcionarios, médicos né, tudo, fomos

bem atendidos, desde o primeiro dia que entramos aqui’.
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Entretanto, é interessante constatar que essa compreensao da assisténcia se
configura ao mesmo tempo em que a instituicdo é situada dentro do contexto do
servico publico de saude, de onde invariavelmente as pessoas esperariam um
atendimento de ma qualidade em funcdo da suposta gratuidade do Sistema Unico
de Saude, conforme referido: “Ah, o tratamento na verdade aqui € muito bom né [...]
por ser um SUS, ser um negocio assim, € nota 10, tipo, sabe, a gente é bem

atendido”.

Conclui-se, nesta categoria, no que diz respeito a representacao social da
instituicao e equipe de saude que, ao longo do tratamento sequencial, observa-se a
manutencdo de uma postura passiva e conivente com a imposicdo soberana do
modelo biomédico, tal como se tratasse de uma tentativa de barganha com a equipe,
para fins de obtencdo de sucesso na terapéutica proposta e consequente cura da
doenca. Por outro lado, ha que se levar em conta o fato de que esse lugar de
autoridade suprema, muitas vezes também ¢é reforgcado pelos préprios profissionais
de saude que, de alguma forma, se beneficiam desse cenario marcado por relacdes

de poder desproporcionais.

Diante destas observacdes, vale refletir acerca das fungdes exercidas pelo
psicologo, como elemento mediador das relacbes transferenciais e possiveis
conflitos entre pacientes, familiares e equipe nesse contexto. Além disso, parte-se
do pressuposto de que o cuidado voltado a este paciente serd tomado como a
possibilidade de oferecer um lugar onde seja possivel, apesar da doenca, fomentar
sua autonomia e dar sentido ao seu existir (Barbosa & Francisco, 2011).

Representacoes sociais do cuidado(r)

Sales, Matos, Mendonca e Marcon (2010) apontam que tanto o
comprometimento provocado pela doenga, como o estigma ainda presente nela,
sinalizam para os pacientes uma demanda futura de suporte social e emocional para
o enfrentamento da situacdo. Esta ideia pode ser constatada também quando o

paciente comenta: “Se vocé néo tiver alguém pra dar apoio um pro outro vocé nao
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aguenta”. Observa-se, pois, que muito dessa percepg¢ao acerca da necessidade de
cuidados esta influenciada pelas representacbes sociais preexistentes sobre a
doenca e a cirurgia, como elementos que requerem suporte e participacao ativa da

familia.

A literatura traz evidéncias sobre a influéncia positiva que a rede social tem
para a adesdao e éxito no tratamento, principalmente quanto aos aspectos de
autocuidado e ajustamento emocional a enfermidade (Meneses & Sierra como citado
em Santana, J.J.R.A., Zanin, C.R. & Maniglia, J.V., 2008). Dados obtidos a partir
desta pesquisa sugerem também a importancia da disponibilidade de uma rede de
cuidados, que se faz ndo sé pela mera execucao de atividades do dia-a-dia, mas
fundamentalmente pelo apoio afetivo, conforme o relato a seguir: “.. porque imagina
a gente sozinho, o que a gente ia fazer numa situacao dessas né. Entao eles nao,

eles tipo me acompanharam em todos os momentos junto”.

No periodo que antecede a realizagdo da cirurgia propriamente dita,
considerando-se o0 processo de preparagao e informacdes pré-operatérias, a figura
do cuidador, em sua maioria representado por familiares, é citada pelos pacientes
como alguém que sera de fundamental importancia nas fases de recuperacao e
reabilitacdo, tendo em vista a previsio médica das alteracbes e restricoes
decorrentes do tratamento. No entanto, apesar desta constatacdo, a literatura e a
pratica clinica nos trazem que, em se tratando de pacientes com cancer na regiao de
cabeca e pescogo, muitas vezes € comum deparar-se com estruturas familiares
previamente fragilizadas e marcadas por importantes conflitos (Hortense,
Carmagnani & Brétas, 2008).

Esta percepcdo de auséncia da familia pode muitas vezes estar associada
aos vicios. Sabe-se que é bastante frequente a associacao desse grupo com habitos
como o tabagismo e o etilismo, o que implicaria em maiores dificuldades para a
insercao efetiva desta rede familiar no processo de tratamento (Hortense et al,
2008). Entretanto, considerando-se os dados do grupo pesquisado, apesar de todos
terem referido um histérico de uso de éalcool e tabaco por longo periodo de tempo, o

que ratifica os dados da literatura quanto ao perfil dos pacientes, percebe-se que
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todos dispunham de um nudcleo familiar minimo e satisfatério a disposicao para

assumir os cuidados inerentes a condicdo de adoecimento.

Araujo, Araujo, Souto e Oliveira (2009) afirmam que os cuidadores, quando
presentes, sdo representados por familiares de primeiro grau € em sua maioria
mulheres, o que também foi confirmado nesta pesquisa. Os dados obtidos nas
entrevistas realizadas apds a cirurgia sugerem que, ao longo do tratamento e da
recuperacdo dos individuos, os cuidadores mencionados assumiram afetiva e
efetivamente cuidados relativos a todas as funcdes, desde as mais basicas das
atividades da vida diaria, tais como higiene, alimentacao, locomocao e curativos,
dados também confirmados pela literatura supracitada. Além disso, realizaram o
acompanhamento continuo ao hospital durante as intercorréncias ou consultas,

constituindo, portanto, uma satisfatéria rede de apoio e suporte.

Diante disso, tem-se uma apreciacdo bastante positiva em relagdo a
participacdo do cuidador, enquanto recurso de extrema valia para o enfrentamento
da situacao, como relatado a seguir: “Ah foi, se eu ndo tenho ela, como era que eu ia

”

me virar sozinho né...”. Todavia, apesar do reconhecimento desse beneficio,
observa-se uma nuance de sentimentos ambivalentes no que se refere a relacao
estabelecida com os cuidadores. Se por um lado a disponibilidade de cuidados é
avaliada como algo extremamente necessario e benéfico, por outro ponto de vista
pode gerar uma sensacao de limitacdo e dependéncia, como confirmado: “...eu era

uma criang¢a ali na mao da mamae em casa, eles faziam tudo”.

Assim, observa-se um sentimento de progressiva perda de autonomia, além
do que ja se espera para a situagdo, em funcdo de atitudes e comportamentos
superprotetores, frequentemente exercidos por quem cuida, conforme exemplificado:
“Sufoca [...] tinha vez que todo mundo ia la sabe e, tipo aquilo também se tornou
assim meio chato sabe, mas a gente percebe, as pessoas vao porque querem bem
a gente, mas eu passei uns dias ali que foi meio dificil sabe pra mim sobre isso, s6
que o que eu fazia, eu me fechava la no meu quarto la”. Esse nivel de atencao em
demasia pode reforcar nos pacientes adultos e nesta amostragem, composta em

sua maioria por homens, uma sensacao de incapacidade e dependéncia, aliados a
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sentimentos depreciativos, podendo tornar-se mais um foco de sofrimento psiquico

nesse contexto.

Desta forma, na medida em que vai se processando a recuperagao pos-
operatoéria, embora muitas vezes em concomitancia com o tratamento sequencial,
percebe-se uma tentativa dos individuos em progressivamente tornarem-se
independentes dessa rede de cuidados, no sentido de reafirmarem a autonomia e
capacidade de decisdo perante suas vidas. Compreende-se, entdo, o significado
atribuido a capacidade de, aos poucos, reaver suas atividades, principalmente as
mais basicas, exercendo uma forma de retomar o controle de sua vida, o que pode
implicar diretamente no sentimento de autoestima. Isto pode ser evidenciado na
seqguinte fala: “[Ela sempre me ajuda] desde o dia da cirurgia e em casa também,
mas agora eu ja faco tudo sozinho né, e pra ela ficar vindo comigo todo dia é ruim
também né, e nem precisa porque agora eu ja faco tudo sozinho ja”.

Outro aspecto relevante refere-se ao reconhecimento das limitacdes
cotidianas desses cuidadores que, ao longo do tempo e com a progressdo da
doenca, tendem naturalmente a sobrecarga fisica e emocional decorrentes dessa
funcédo, reforcando a ideia de que estes devam ser também foco de cuidados pela
equipe de saude, conforme seus limites e necessidades (Araujo et al., 2009). Assim,
muitos pacientes avaliam a necessidade de que a rede de cuidados seja extensiva

também a amigos e, quando se fizer necessario, a cuidadores profissionais.

Em virtude do que foi discutido, tem-se que a disponibilidade e participagao
do cuidador nos processos de adoecimento, tratamento e reabilitacdo dos pacientes,
constituem condig&o primordial para o alcance e manutengdo do bem-estar fisico e
emocional dos mesmos. Todavia, tendo em vista a complexidade da demanda de
cuidado e das condicoes especificas do contexto oncolégico, faz-se necessario
compreender que também este cuidador precisa tornar-se alvo de atencao continua

da equipe de saude.
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Consideracoes Finais

O estigma negativo associado ao cancer ainda se encontra fortemente
arraigado a nossa cultura de uma maneira geral, muito embora a tecnologia
biomédica tenha permitido, nos ultimos anos, grandes avangos quanto a maior
variedade e eficacia dos tratamentos disponiveis. O paciente oncol6égico parece
deparar-se frente a uma situacdo permeada pelo medo da dor, do sofrimento, da
mutilacdo e da morte. Sao estas representagdes sociais que parecem compor o
cenario associado ao diagnéstico de cancer de cavidade bucal, influenciando
diretamente os modos de enfrentamento e compreensao destes individuos, tanto

acerca de seu tratamento, como das propostas terapéuticas por vir.

Os pacientes acometidos por tumores de cabeca e pescoco que se submetem
ao tratamento cirargico denotam uma abrupta mudanca na relagao que estabelecem
com a imagem do préprio corpo, com a confianca e a estima que sentem por si
mesmos. Teixeira (2009) afirma que a face, enquanto espaco corporal mais visivel
pelo olhar do outro, constitui um dos objetos de preocupacao estética do sujeito
atual.

Entretanto, paradoxalmente, observou-se através das falas destes pacientes
entrevistados que a mesma cirurgia que mutila e deforma pode ser
concomitantemente vista como a melhor solugdo para a doenca, as incapacitantes
crises de dor e consequente recuperacao da qualidade de vida. Assim, os individuos
parecem atribuir novos significados a essa terapéutica, vislumbrando inclusive uma
percepgdo positiva acerca dela, principalmente quando comparadas as outras
propostas de tratamento. Assim, a cirurgia, cujas marcas sao irreversiveis, aparece
no discurso dos pacientes entrevistados, como melhor proposta terapéutica do que a
radioterapia e quimioterapia, cujos efeitos secundarios seriam a principio

passageiros.

Diante disso, e de todo o cenario descrito nesta pesquisa, destaca-se, pois, a
importancia de constantes estudos com objetivo de conhecer e repensar a pratica
multiprofissional e, especificamente, do psicélogo diante desta clientela e de seus
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cuidadores. Uma pratica que nao seja somente embasada nas teorias dos livros,
mas que além desta, busque na pratica clinica, na escuta dos pacientes e no estudo
organizado, fomento para novas reflexdes e atuacdo em equipe. Descobrir que uma
cirurgia na regido de cabega e pescoco, procedimento altamente invasivo e
ameacador, cujo resultado € uma mutilacdo em face, pode ser percebida como
menos ameacadora do que um tratamento quimioterapico ou radioterapico nao
parece ser algo considerado quando da elaboracdo do presente artigo. Mas tal
resultado, certamente abrird caminhos tanto para novos estudos, como para novas

formas de se olhar/escutar a proposta de uma cirurgia para este tipo de patologia.

No que diz respeito a representacao social da instituicao e do profissional de
saude, refletir sobre o papel que estes podem exercer neste contexto tao turbulento
de confirmacao de diagnostico parece fundamental para compreender as relacdes
presentes na teia que sustenta a proposta terapéutica em questao. Ora puxada pelo
suposto elemento mais forte, ora sustentada pelo elo aparentemente mais fraco,
mas cujo ponto de equilibrio parece estar exatamente na existéncia dos polos
opostos: um que detém o conhecimento e a forga e o outro que se coloca na posicao
de submissao, maniqueismos a parte. Uma postura ainda centrada no modelo da
supremacia do conhecimento médico e da impoténcia do individuo diante de um
diagnéstico de cancer, ambas reflexo de comportamentos socialmente ja
construidos e, talvez por isso mesmo, reproduzidos. Encontrar o caminho do meio,
em que ambos detenham conhecimentos relevantes, parece uma arte, cujos
primeiros passos ainda temos que ensaiar. Se por um lado os resultados apontam
para uma percepc¢ao dos pacientes como o elo mais fraco, como sera que esta
percepcao se da a partir dos olhos do cirurgiao?

No entanto, a visdo de uma instituicao ameacadora, passa a ser transformada
na medida em que os individuos comecam a frequenta-la e conviver com as
pessoas que nela trabalham. Pessoas que cuidam de pessoas e que com suas
individualidades vao dando o colorido as paredes, forma as dores e acolhimento as

lagrimas derramadas.
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Em meio a esse contexto ha que se considerar também o cuidador familiar
como unidade de cuidado do sistema e das equipes de saude. Por vezes, ele se
torna um elemento fundamental e facilitador desse processo, ainda que ndo possua
conhecimento técnico para exercer tal funcdo, estando igualmente vulneravel a
todos os aspectos emocionais que uma situacdo de adoecimento pode acarretar.
Novamente, a partir destes resultados, surgem o0s seguintes questionamentos
“Como sera que os familiares percebem este cuidado? Como se sentem vistos pelo
paciente e equipe? Sera que tém a mesma percepcao do paciente? Sera que
conflitos familiares preexistentes emergem, se curam ou aumentam neste

momento?”.

Mais do que compreender a dimensao organica do cancer, faz-se necessario
oferecer aos pacientes, familiares e equipe, um espaco de escuta e cuidado dos
aspectos psiquicos constituintes dessa experiéncia. Para tanto, torna-se
imprescindivel que as equipes multiprofissionais de saude, assim como os familiares
compreendam tanto as representacdes sociais existentes, que norteiam acdes e
pensamentos, como esta pessoa para além de sua enfermidade, fomentando a
preservagcdo e 0 respeito a sua autonomia em seu processo de adoecimento.
Considera-se aqui que, apesar de serem conhecimentos socialmente construidos,
ndao se pode generalizar e esperar que todas as pessoas que passem por

experiéncias semelhantes compartiihem da mesma compreensao.

Diante do presente estudo, percebe-se a necessidade de ampliar o
questionamento tanto para a equipe médica, como para os cuidadores e familiares.
Serd que estes atores também percebem a doenca, a proposta cirdrgica e o
tratamento proposto da mesma maneira? Sera que pacientes da regido de cabeca e
pescoco com outros diagnésticos tém a mesma representacdo social do
procedimento cirdrgico que a amostra selecionada? Muitos estudos ainda precisam
ser feitos, mas este primeiro passo, ainda que pequeno, parece ter sido importante
ensaio inicial para esta longa caminhada ainda a ser tragada.
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