Reflections about oncology intervention of occupational therapy in Sdo Carlos city

Adriana S. de Oliveira
Terapeuta Ocupacional, USP/Ribeirao Preto

Amanda Aparecida Silva
Terapeuta Ocupacional

Isis de Albuquerque
Terapeuta Ocupacional

Lucy T. Akashi
Terapeuta Ocupacional, Departamento de Terapia Ocupacional da UFSCar

RESUMO

O presente trabalho é resultado do projeto de extenséo Intervengao de Terapia
Ocupacional em Oncologia da Universidade Federal de Sé&o Carlos. O objetivo
deste é relatar as reflexdes e experiéncias do tratamento de terapia ocupacional
em oncologia que considerou os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e
culturais dos pacientes atendidos (abordagem bio-psico-sécio-cultural). Concluiu-
se que ha necessidade de uma maior capacitagdo técnica especifica e suporte
emocional para o profissional atuar nesta area, diminuindo a visao
compartimentalizada do paciente, a fim de maximizar os beneficios do trata-
mento. Percebeu-se, ainda que a burocracia, a dindmica institucional e os dife-
rentes entendimentos da abordagem bio-psico-sécio-cultural dificultaram a apli-
cacgéo desta, coexistindo com o modelo vigente.

Palavras-chave: terapia ocupacional, paciente oncolégico, atividade, aborda-
gem bio-psico-sdcio-cultural.

ABSTRACT

The present work is the result of a community project called Intervention of
Occupational Therapy in Oncology, developed by the Federal University of Sao
Carlos. It aims to report the reflections and experience of occupational therapy
treatment in oncology considering biological, psychological, social and cultural
aspects of the patients cared for (bio-psycho-social-cultural approach). It also
calls the attention to the need of further specific technical training and emotional
support for the professionals who intend to work in this area in order to reduce
the compartmentalized and standardized vision that professionals have of the
patient, so as to maximize the benefits of the treatment. It has also been noticed
that bureaucracy, the dynamics of the institution and the different interpretations
of the approach hindered its effect when coexisting with the current model.
Keywords: occupational therapy, patient with cancer, activity, bio-psycho-social-
cultural approach.
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INTRODUCAO

Diante de situacdes de enfermidade e por mais real e
notério que sejam os avangos da medicina e dos recur-
sos medicamentosos, o simples diagnéstico de doengas
que sabidamente ceifaram inimeras vidas noutros peri-
odos da histéria, faz com que o imagindrio transforme
esse paciente num simples refém do destino, abandona-
do a prépria sorte diante de uma “doenga letal”. Ainda
que se argumente sobre os nidmeros de cura,
restabelecimento e até mesmo da total auséncia de se-
qgiielas diante de um tratamento bem conduzido, a reali-
dade ndo tem como enfrentar a criagdo fantasiosa do
imagindrio que ndo apenas despreza os dados reais, como
muitas vezes cria situa¢@es sequer tangiveis pela razio.
O diagnéstico de cancer transcende o processo patold-
gico - suas manifesta¢Ses, decorréncias, efeitos
medicamentosos, etc - para encontrar arcabougo emo-
cional no dimensionamento criado pelo paciente sobre
as implica¢Ges da doenga'-.

O céncer é uma das doencas mais temidas por seu grau
de agressdo e porque o tratamento utilizado para
combaté-lo é também agressivo. Conseqiientemente, a
pessoa acometida por esse mal sofre de um alto nivel
de desequilibrio e estresse, produzido tanto pelo im-
pacto emocional ao enfrentar o pensamento acerca de
seu futuro (pois para muitos o cincer € igual 2 morte),
quanto pela enorme quantidade de exames, consultas
médicas, internacdes, cirurgias, quimio e radioterapias
etc, que acarreta mudangas significativas no desenvol-
vimento normal da vida cotidiana.

O diagnéstico de cancer provoca sentimentos e repre-
sentagdes mentais que sdo comuns s pessoas com can-
cer: o sentimento de devastagdo, de perda da prépria
imagem corporal e descontrole de seu préprio corpo, a
troca de processos fisioldgicos, a apari¢io de cicatrizes,
perdas na autonomia de atividade de vida didria (AVD),
percepcao da finitude da vida e alteracBes de suas fun-
¢des pessoais em todos os niveis - sexual, marital, de
trabalho, econdémico, e social - dando lugar a produggo
de grandes conflitos que necessitam ser resolvidos.

“O estigma do cincer, portanto, esté relacionado a softi-
mento, sentenga de morte, dor, mutilagéo, deformacio,
desfiguracdo, apreensdo com a auto-imagem e perda de
peso que comunica ao mundo a realidade da doenga,
abandono, contdgio, perda da estima, perda do atrativo
sexual, medo da morte, perda da capacidade produtiva”
(CAMON, NICOLETTI, CHIATTONE, 1996, p. 105)".
Conseqiientemente, “o paciente com cincer adoece
como um todo, como uma unidade vital somato-psico-
légica, apresentando muito mais do que uma doenca
orginica com sua sintomatologia, pois junto a ela es-
tdo a consciéncia e os sentimentos frente 4 enfermida-
de, com as repercussdes proprias e pessoais na manei-
ra de viver, de adaptar-se ao stress vital e delinear seu

préprio destino” (CAMON, NICOLETTI,
CHIATTONE, 1996, p.79)" :
“O processo de adoecer na quase totalidade dos casos

-traz em seu bojo uma configuragdo de total falta de

sentido para o préprio significado existencial do paci-
ente. E como se tudo que fosse preconcebido anterior-
mente desmoronasse e perdesse a configuragdo com o
real pela possibilidade do adoecer e das implicacdes
de sua ocorréncia” (CAMON, NICOLETTI,
CHIATTONE, 1996, p.182) .

Ademais, em geral, as pessoas com doengas cronicas
sdo reconhecidas somente como um doente, além de
acreditar que tal como seus 6rgéos afetados sio inca-
pazes e necessitam de cuidados excessivos, que na
maior parte das vezes, os exclui de papéis sociais, da
geréncia de sua existéncia e da realizacdo de seus dese-
jos e aspiragdes. (OLIVEIRA, 2000, p. 13)3.
“Raimbut propde diferentes momentos implicados na
integracgdo psiquica de uma doenga cronica. Na fase agu-
da, segundo a autora, os problemas psiquicos parecem
ficar relegados a um segundo plano. H4 uma mobilizac¢do
de toda a familia, bem como do préprio doente, na luta
contra o mal fisico, na luta contra a doenca. Quando o
diagnéstico é realizado e posta a situag¢o de cronicidade
(segundo momento), a reacdo geral € um sentimento de
caos, de impoténcia. A familia sente-se confusa, contur-
bada. Um terceiro momento surge. Esse é marcado por
reagles de defesa e até mesmo de negagio no que
conceme a gravidade da doenga e a sua irreversibilidade.
Enfim, quanto a invalidez, seja ela minima ou grave, &
admitida, pode sobrevir uma depresséo, apoiada simul-
taneamente numa agressividade intensa ou em reagéo
de luto”. (OLIVEIRA, 2000, p.14) 3.

Assim, “As perdas sentidas como definitivas, impostas
como conseqiiéncia da doenca, sdo traduzidas por uma
privacio ao nivel do funcionamento e do prazer corporal.
Na grande maioria das vezes essas perdas sdo equivalen-
tes a perda de um objeto de amor e acarretam as mesmas
reacOes de luto. A vida gira agora em func¢fio da doenga, o
mundo torna-se vazio, desinteressante e pobre. Surge um
desanimo profundo, uma perda de interesse pelo mundo
externo, uma inibicfio de toda e qualquer atividade. Em
muitas situacdes, ocorre ainda uma perda de auto-estima,
seguida de uma série de outras perdas em nome de um
tratamento. Entfo, nfio Ihe resta outra possibilidade - tem
que ser paciente”. (OLIVEIRA, 2000, p.15) 3.

Portanto, reconstruir a pessoa de quem tem uma larga
e agressiva doenga € ressignificar o seu “corpo-alma”
que, frente a tanto medo, agressdes e mutilagdes se tem
sedimentado.

Entendendo a pessoa com céncer da maneira descrita
acima, efetivamos um projeto de extensdo “Interven-
¢do de Terapia Ocupacional em Oncologia” da Uni-
versidade Federal de Sdo Carlos, no ano de 2001.
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A Interveng#o, neste projeto, junto a portadores de cancer
partiu de um entendimento de terapia ocupacional que
considera os aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociais e
culturais de cada individuo, pois acreditamos que estes
aspectos podem influenciar o surgimento e manuten¢do
da doenga, restabelecimento e manutencao da satde.

O objetivo deste projeto era proporcionar aos alunos
do curso de Terapia Ocupacional da UFSCar uma ex-
periéncia em um novo campo de atuagfo ¢ a clientela
atendida a experiéncia de um tratamento de terapia
ocupacional em oncologia que pudesse considerar, para
além dos processos clinicos, todos os aspectos de sua
vida. Dessa forma, o plano de tratamento foi baseado
nas necessidades e desejos do paciente, utilizando para
isto, atividades que fizessem parte de seu cotidiano, que
considerassem sua forma de viver em sua comunidade,
sua cultura e conhecimento, os aspectos emocionais e
sécio interacionais envolvidos no processo de adoecer e
as crengas e valores atribuidos a esse processo, tanto pelo
paciente quanto por seus amigos e familiares.

METODOLOGIA

Inicialmente foi realizado um estudo bibliografico nas
bases de dados Lilacs e Medline e nas revistas de Tera-
pia Ocupacional do acervo da biblioteca da UFSCar
(como cadernos de Terapia Ocupacional UFSCar, Re-
vista de Terapia Ocupacional da USP, American Journal
of Occupational Therapy, etc), onde notamos escassez
de publicacdes e de trabalhos cientificos na drea de te-
rapia ocupacional em oncologia.

Paralelas a isso foram contatadas as instituicSes “Liga
Feminina de Combate ao Cancer” e “Ambulatério
Oncoldgico de Sdo Carlos”, médicos e psicélogos que
poderiam estar atendendo esta clientela, com o objetivo
de evidenciar a demanda de pacientes oncoldgicos da
cidade de Sao Carlos que poderiam receber atendimen-
to de terapia ocupacional. Encontramos grande dificul-
dade e quase néo foi possivel determinar esta demanda,
considerando que os profissionais e as institui¢gdes
contatadas nio disponibilizaram estes dados.

Foram encaminhados pela terapeuta ocupacional do
“Ambulatério Oncolégico de Sio Carlos”, pela
terapeuta ocupacional do Abrigo de Idosos “Dona He-
lena Dornfeld” e pela Clinica Escola do Curso de Te-
rapia Ocupacional da UFSCar um total de sete pacien-
tes, sendo cinco mulheres e duas criangas, atendidos
individualmente tanto no referido “Ambulatério
Oncoldgico de Sdo Carlos” como no Abrigo de Idosos
“Dona Helena Dornfeld” e em domicilio.

TERAPIA OCUPACIONAL EM ONCOLOGIA

Partindo do principio de que € no interjogo entre corpo,
afeto e linguagem que o sentido emerge, nossa proposta
de intervencdo de terapia ocupacional em oncologia pro-

pds criar situacdes onde fosse possivel significar o fazer
cotidiano e minimizar os possiveis desajustes. Buscamos
oferecer a possibilidade de fazer contato consigo mesmo,
de expressar sentimentos que permitissem descobrir mais
sobre si mesmo, seus limites e possibilidades.
Oferecemos ainda a oportunidade de adquirir maior
consciéncia de si mesmo e de descobrir novos interes-
ses e valores especialmente nestes momentos em que o
eu estd drasticamente fragmentado pelo processo da
doenga. Para isto entendemos que a agfo humana apre-
senta vérias formas de expressdo. E que qualquer ato da
vida seja corporal, artesanal, intelectual, espiritual podem
ser experimentados em um contexto de exploragio, onde
provar, improvisar e investigar permite descobrir livre-
mente aspectos do mundo material simbélico.

Nossa proposta observou a relagdo com o fazer, a ma-
neira de pedir ou oferecer, de estar com os outros, de
interagir, de manipular ferramentas, de contatar com
materiais e de expressar as emogdes, no sentido de ca-
minhar das formas concretas para as formas abstratas
das experiéncias.

O plano de intervengdo sempre foi tragado baseado em
duas questdes: Quem & o paciente? Onde considerdva-
mos papéis relativos a idade, a cultura do local onde
vive esta pessoa, papéis desempenhados, suas expec-
tativas e suas relagdes interpessoais. E como segunda
questdo primordial: Qual era nosso objetivo e o objeti-
vo do paciente?

APRESENTACAO DA CLIENTELA

DE NOSSA EXPERIENCIA

A faixa etdria da clientela atendida foi de 4 a 83 anos.
Os diagnésticos foram variados, envolvendo cincer de
mama, cancer colo-retal e cincer encefilico.

Pode-se considerar que os pacientes atendidos estavam
em diferentes fases da doenga. Alguns com cancer (do-
enga em progressao), outros em tratamento oncolégico

(combate & doenga com quimio ou radioterapia) e ain-
da, aqueles fora de tratamento (alta, porém com seqjile-
las do tratamento ou do tumor).

O plano de tratamento e os objetivos dos atendimen-
tos eram baseados no diagndstico e nas necessidades
de cada paciente, como dito anteriormente, caracteri-
zando quem & esse sujeito. De forma geral, trabalha-
mos o aumento da auto-estima, o retorno das funcdes
sociais (como lazer e trabalho), o retorno das func¢des
fisicas (como movimentagéio das partes afetadas pela
doenca, prevengio e estabilizagéo de rigidez miisculo-
articular, drenagem linfitica, controle de tronco, coor-
denacfio e posicionamento), o treino de atividades de
vida didria, a sensibilizac@o corporal, a aceita¢do e per-
cepgio corporal, o fortalecimento do potencial rema-
nescente desses individuos e seu poder criativo para
lidar com a situagdo atual e proporcionar momentos
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Itdicos as criancas, contemplado sempre os aspectos
bio-psico-sécio-cultural.

Assim, o plano de tratamento visou atender as necessi-
dades globais de cada paciente e possibilitar reflexdes
junto a ele, para detectar e proporcionar possiveis mu-
dangas nos diferentes aspectos de sua vida.

REFLEXOES A PARTIR DE NOSSA EXPERIENCIA
Para ilustrar nossa intervengio, descreveremos alguns
fragmentos dos atendimentos a esses pacientes, onde a
escolha deve-se a situa¢Ses que nos levaram a refletir,
mais profundamente, sobre a gravidade do processo
patolégico, a desorganizacdo familiar devido 4 doen-
¢a, como lidar com a morte iminente do paciente e como
lidar com um paciente com graves seqiielas fisicas e
emocionais. Foi a partir destes questionamentos e an-
giistias que iniciamos nosso aprendizado sobre como
intervir, avaliar e que aspectos considerar ao observar
pacientes oncolégicos.

Assim, o primeiro paciente que nos provocou inquie-
tacbes foi uma crianga de quatro anos, com cancer
encefilico, em fase de doenca, localizado proximo ao
cerebelo. Apresentava ataxia, traqueotomia que o im-
possibilitava de falar, dificuldade de controle de tron-
co e de coordenacdio motora. Através de observacio
percebeu-se que a crianga provocava crises de apnéia
toda vez que queria ser liberada das atividades e tare-

fas que ndo queria realizar. Este fato levou-nos a refle-
tir sobre o postulado da psicandlise em que € o desam-

paro inicial do bebé que determina a angustia, primei-
ro como fendmeno automético e depois como sinal de
perigo frente & ameaga de desamparo. Segundo este
postulado & através da vivéncia de apaziguamento do
desprazer, adquirido através de um outro cuidador, que
o recém nato passard a temer o retorno da angistia e
sempre que estiver por vir, o bebé fard da angtistia um
sinal para que lhe sejam aplacados os anseios, os quais
ndo se encontram no plano biolégico, mas num plano
psiquico-afetivo. Em busca de sua autopreservagio, o
recém nascido d4 um primeiro grande passo: provoca
uma mudanca de novo aparecimento automdtico e
involuntario da angistia para a reprodu¢do intencional
da angiistia como sinal de perigo. E através do meca-
nismo introjetivo que o bebé poderia fazer esta passa-
gem, ja que discernird, a partir dos objetos introjetados,
aquilo que the fard apaziguar o desprazer. Este enten-
dimento nos levou a perceber que a maior necessidade
deste paciente era ter vivéncias tipicas de uma crianga
de quatro anos, como o brincar e ter contato com ou-
tras pessoas além da mée. Era necessério, também, tra-
balhar a compreensio de limites e dados de realidade,
ou seja, do que ele podia ou nio fazer e que conseqii-
éncias tinham seus atos, adquirir comportamento ade-
quado sem ganhos secunddrios, buscando, desta for-

ma, uma consciéncia sobre o uso das crises de apnéia,
substituindo-o por uma forma mais elaborada de co-
municacéo do desprazer, onde € possivel comunica-lo,
trabalhando-se assim seus aspectos psicolégicos. Atra-
vés de atividades Iddicas como o boliche, brincadeiras
com bola, jogos de encaixe, trabalhou-se o controle de
tronco, a coordena¢do motora, a compreensao de limi-
te, onde buscidvamos trabalhar os aspectos fisicos des-
te paciente, além de proporcionar vivéncias tipicas de
uma crianga de quatro anos, em sua cultura e realida-
de, de forma a trabalhar seus aspectos culturais. Foram
utilizados posicionamentos de quadril e membros in-
feriores para quebrar o seu padrdo atédxico e facilitar
uma postura mais adequada no sentar, engatinhar e an-
dar. Atividades com fantoche foram usadas como fa-
tor motivador para a terapia. Porém notamos que a mae
aparentava estar muito ansiosa e preocupada em rela-
céo a reabilitagdo de seu filho, com varias interferénci-
as na sessao, impedindo-o de estar a s6 com a terapeuta.
Esta ansiedade estava prejudicando o andamento da
sessdo, a reabilitacdo da crianga e o relacionamento
desta mie com o restante da familia, j4 que ela impu-
nha uma rela¢éo bastante simbidtica com a crianca. Por
esta razio foi necessdrio encaminhd-la para tratamento
psicolégico, tornando assim, o tratamento da crianca
mais amplo e eficaz. Na avaliacfio final percebemos
uma melhora na intera¢do com a atividade, com a
terapeuta e conseqiientemente com o brincar; houve
uma reducio das crises de apnéia e a mie comegou a
respeitar o espaco terapéutico de seu filho, permitindo
uma individualizagdo de ambos.

A segunda paciente era uma crianga de oito anos. Sofreu
uma ressecgdo de cincer encefdlico aos oito meses de
idade e foi encaminhada para o tratamento destas se-
qiielas. Possuia dificuldades de fala, deficiéncia auditi-
va e visual total, ndo possuia controle de tronco, quando
deitada permanecia em posicio fetal o que contribuia
para o agravamento da escoliose e a reduzida amplitude
de movimento das articulagdes no hemicorpo direito.
Foi percebido que era necessirio prevenir e diminuir
deformidades e estimular o desenvolvimento
neuropsicomotor. No decorrer dos atendimentos sentiu-
se que era uma crianga que teve poucas experiéncias t4-
teis, proprioceptivas, sensério-motoras e lidicas, devi-
do a falta de explorac&o do meio, j4 que passava a maior
parte do tempo deitada sozinha em seu quarto, € que
resistia ao toque, exceto da mae. Para suprir estas neces-
sidades, foram realizados, com a presenca da mie,
estimulacio sensorial, movimentacdo passiva,
posicionamento e alongamento. Foi detectada a neces-
sidade de vivenciar situacdes lidicas e de exploragdo do
meio. Porém a mée e a instituicio passaram a interferir
nas sessoes de tal forma que impediram a continuidade
do tratamento. No entanto, através de nossas reflexdes
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concluimos que apesar :la grave condic@o da crianga,
ela se beneficiaria da continuidade do tratamento, po-
dendo iniciar uma exploracdo do meio. Nas tltimas in-
tervengdes percebemos uma menor resisténcia ao toque
da terapeuta e seu quadro geral manteve-se estavel.

A terceira paciente possufa cingiienta e trés anos. Teve
um meningioma, retirou-o cirurgicamente e fez algu-
mas sessdes de radioterapia. Ndo apresentou recidiva
do cancer, porém sofreu uma necrose cortical devido a
dosagem da radioterapia. Desta forma seu quadro cli-
nico era grave, com intercorréncias clinicas do trata-
mento recebido e de problemas respiratérios. Sua mo-
vimentagdo era quase inexistente, nfio falava, estava
acamada, com inimeras Ulceras de dectbito e apre-
sentava labilidade emocional. Ressaltamos que era uma
paciente que causava grande angiistia, inquietagfo e
preocupacio na equipe, ja que seu grave quadro clini-
€O nos provocava sensacio de impoténcia. Comunica-
va-se através do choro e de expressdes corporais, como
arecusa em olhar para a terapeuta. Portanto, o estabe-
lecimento de vinculo foi dificil, pois a paciente chora-
va ao ser tocada e em alguns atendimentos estava em
estado de torpor ou ignorava a presenca da terapeuta.
Através de relatos sobre os fatos marcantes aconteci-
dos na semana dos atendimentos pretendia-se situar a
paciente sobre o que estava acontecendo ao seuredor e
iniciar o estabelecimento de vinculo. Foi utilizada a
movimentagao passiva baseada na técnica de Michaux
para proporcionar a percep¢do corporal, evitar ou re-
duzir rigidez articular, reduzir as tilceras de decibito e
proporcionar a sensagdo do toque. Apesar de ter sido
detectada a necessidade de abordar os seus aspectos
psicolégicos e sociais, o quadro clinico e a resisténcia
apresentada pela paciente dificultaram, mas ndo impe-
diram, uma intervenc¢io mais global (bio-psico-socio-
cultural). Quando ignorava a presenca da terapeuta, esta
respeitava o seu desejo de n#o ser tocada, mas perma-
necia em seu quarto, durante o periodo de atendimen-
to, em siléncio ou contando os fatos ocorridos durante
a semana. Acreditamos que a resisténcia apresentada
pela paciente era resultado de um possivel descrédito a
qualquer tipo de tratamento. Na avaliacio final percebe-
mos que houve uma maior participacdo nos atendimen-
tos, passando a ndo chorar com tanta freqiiéncia. A pa-
ciente foi hospitaliiada, trés vezes, durante a interven-
clo, devido ao sen estado clinico geral debilitado por
problemas respiratérios e desidratacdo, sendo que cada
internagfo teve um perfodo aproximado de uma sema-
na. A paciente faleceu durante a terceira internaggo.

A quarta paciente possuia quarenta e um anos. Sofreu
ressec¢@o do tumor colo-retal fazendo uma colostomia.
Tinha dificuldade em expor verbalmente suas necessi-
dades, porém as expressava facilmente, em suas atitu-
des, durantes as atividades realizadas. Isto confirma o

que OLIVEIRA (2000)* diz: “a atividade deve possi-
bilitar a expressiio do mundo interno, estabelecer uma
comunicagio. A expressdo sé tem sentido terapéutico
se implica uma comunicagéio, e comunicagio sempre
inclui um outro. Enquanto o individuo estiver mobifi-
zando forcas para se comunicar, por meio da expres-
sdc ndo verbal, hd possibilidade de encontro com o
outro. A atividade estd sempre denunciando algo que
ndo pode ser dito” OLIVEIRA (2000, p. 97)%. Perce-
beu-se, durante os atendimentos, que ela estava com
baixa auto-estima, tinha dificuldade em aceitar as mu-
dangas ocorridas no corpo devido & doenca, dificulda-
de de relacionamento sexual, evitava a vida social, sen-
tia-se constantemente doente, apesar de ndo estar mais
com o céncer, procurando constantemente o médico.
Para atender estes objetivos foi utilizada atividade ex-
pressiva, como a modelagem em argila, relaxamento,
planejamento da rotina e atividades estruturadas. Na
avalia¢do final percebemos que ela permaneceu com a
sensagdo de estar constantemente doente, porém ini-
ciou lentamente a retomada de sua vida social, aceitou
discutir abertamente a sua relagdo com o seu corpo e
suts dificuldades sexuais, passou a refletir, mesmo com
resisténcia, sobre suas condigdes de vida.

Desta forma, os tratamentos foram iniciados das ne-
cessidades que cada paciente nos trouxeram. Porém o
objetivo dos tratamentos foi mais abrangente que as
necessidades trazidas por eles. Assim, pudemos perce-
ber que uma atividade que proporcionava um bem es-
tar emocional influfa na melhora fisica e social, ou vice
e versa. Portanto, em todos os atendimentos foram re-
alizadas atividades que trabalhavam tanto os aspectos
fisicos, como psicoldgicos e também sociais, pois com-
preendemos que hd uma relag@o entre o bem estar emo-
cional, social e fisico do ser humano.

Percebemos as dificuldades dos pacientes em lidarem
com as mudangas que ocorreram em suas vidas em fun-
¢do da doenga e, conseqiientemente, planejar o seu fu-
turo, devido a constante sensagdo de estar doente. [sto
pode ser observado no primeiro e no quarto exemplos
onde o cotidiano destes pacientes era basicamente res-
trito & doenga e aos tratamentos. Devido a estas atitu-
des, eram pessoas que ndo vivenciavam e, em vérios
momentos, se recusavam a tentar introduzir em sua
rotina atividades tipicas a estas faixas ctdrias, como o
brincar com criangas da mesma idade, ir & escola, tra-
balho, sair com amigos.

Outra caracteristica do paciente oncolégico é o
questionamento da eficdcia e validade de qualquer tipo
de tratamento. Este questionamento geralmente perma-
nece durante todo o periodo de doenga e tratamento,
pois o doente de céncer, a cada término de um ciclo de
quimio ou radioterapia, a cada resultado de exame e a
cada sessdo de atendimento de reabilitagdo, como € a
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terapia ocupacional. vivencia uma luta interna entre a
esperanga, a cura e a vida, e o meda do fracasso de
todo o esfor¢o, ou seja, a morte.

Partanto, foi fundamental preparar o plano de inter-
vengdo através do questionamento de quem € este pa-
ciente, o que ele busca e espera desta intervencio, o
que e como podemos oferecer isto a ele.

Airavés deste procedimento, para garantir a adesdo do
paciente ao tratamento e estabelecer vinculo, iniciamos
a intervengdo em uma necessidade pontual trazida por
ele, como dificuldade de coordenagio motora (aspec-
to fisico), para posteriormente intervir nos outros as-
pectos. Como no caso da crianca de quatro anos que
foi utilizado o brincar para atender as suas necessida-
des motoras ¢ posteriormente a no¢do de limites.
Outra queixa relatada por alguns pacientes foi a difi-
culdade em realizar as AVDs. Iniciar o tratamento pelo
treino de AVDs, em geral, proporciona um retorno
positivo, pois o paciente percebe-se mais independen-

te ngstas atividades e, conseqiientemente passa a acre- -

ditar mais no tratamento, permitindo-se discutir outras
necessidades.

Notamos que a terapia ocupacional possibilitou, através
de atividades ladicas, expressivas, de autocuidado e fisi-
cas, uma reflexdo e revisdo de suas atitudes acerca de suas
prioridades 2 possibilidades diante da nova situacdo, a
percep¢io do corpo, 0s preconceitos sociais e pessoais
relacionadcs i doenga, relagSes familiares e sociais, pra-
zeres, desejos, relacio satide doenga, reinsergfo no traba-
lho, além de evitar agravamento das seqiielas.

CONCLUSAO
O desconhecimento acerca da terapia ocupacional e da
eficicia de seu tratamento, além da burocracia nos ser-
vigos de satide piiblica contatados € 0 modelo de atua-
¢lo determinado pela dindmica institucional destes ser-
vigos dificultaram o inicio do nosso trabalho com a
clientela.
Notamos que os pacientes encaminhados eram, na sua
maioria, pessoas em estado clinico, cujas equipes res-
ponsdveis por seus tratamentos j4 haviam esgotado to-
das as suas possibilidades de intervencéo, desacredi-
tando em uma significativa melhora. Percebemos que
a abordagem por nds adotada permitiu aprofundar e
" descobrir novas maneiras de atingir os objetivos dotra-
tamento, explorando os recursos préprios do paciente
de forma a tornar sua participagio ativa no tratamento,
como por exemplo, a possibilidade do uso de recursos
como a modelagem em argila, a fim de obter o relaxa-
mento, que antes era conseguido com massagens. Per~
cebemos que a atividade como forma terapéutica pos-
. sui um valor lidico, pedagdgico, comunicativo. Além
disto, a atividade abre possibilidades para o paciente,

pois trabalha os aspectos subjetivos, abstratos do indi-
viduo através do concreto.

Portanto, a experiéncia obtida neste ‘trabalho trouxe
benefieios nio sé aos pacientes como ao nosso cresci-
mento profissonal, pois pudemos vivenciar um novo
campo de atuagio.

Através destu vivéncia, percebemos que é fundamen-
tal um superte técnico especifico e emocional ao
terapeuta ocupacional que atua em oncologia.

O profissional que cuida do doente com céncer tam-
bém precisa questionar-se com o intuito de manter fren-
te ao doente e ao tratamento, uma postura que conside-
re as reais possibilidades terapéuticas do doente, res-
peitando sua dignidade e seus desejos. Portanto, sali-
entamos novamente a importancia de responder as ques-
tdes de quem € o paciente e como podemos atingir 0s

* objetivos do tratamento.

Além de vivenciar um novo campo de atuacio, tive-
mos a oportunidade de refletir sobre o atendimento da
terapia ucupacional em oncologia, ndo se restringindo
a vivéncia em Sdo Carlos. Questionamo-nos sobre a
dificuldade de encontrar locais de atendimento que uti-
lizem a abordagem bio-psico-sécio-cultural e a resis-
téncia em permitir a experiéncia deste tipo de aborda-
gem, ndo com o intuito de substitui-la, mas de propor-
cionar outras op¢des de tratamento ao paciente. Este
questionamento € devido ao conflito entre a base teéri-
ca, geralmente oferecida na formagfo académica, na
qual € defendida que a melhor maneira de tratar o paci-
ente € considerando integralmente todos os aspectos
de-sua vida, desconsiderando que a maijor parte das
intervengdes é compartimentalizada, enfocando ape-
nas os aspectos clinicos da doenga, como o que obser-
vamos na prética de alguns locais de atendimento. Cons-
tatamos que os terapeutas ocupacionais relatam que a
abordagem utilizada com seus pacientes € a bio-psico-
social, mas percebemos que existem diferentes aplica-
¢Oes desta, o que nos faz questionar como os profissi-
onais a entendem.
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