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PREFACIO

g&%%

Eraumavez..

Quem nao selembra de ficar fascinado pelas muitas possibi-
lidades que surgiam na nossa imaginacao quando, ainda crian-
cas, ouviamos alguém comecar a contar: “Era uma vez...”

Que gostoso! O (nosso) mundo crescia com mais aquela his-
toria, com mais aquela sabedoria...

Estelivro poderia também comecar assim, pois nele estao
25 anos de experiéncias nos mais significativos aspectos da
comunicacdo humana entre médico e paciente e entre médi-
co e familiares - além de dimensdes das relacdes entre a equi-
pe multiprofissional.

Na oncologia, comunicar-se é dificil! A possibilidade ou a rea-
lidade de um diagndstico de cancer mobiliza muita emocao, mui-
tossentimentos.Hatensao, medo,davida,inseguranca,surpresas...
E também provavel que a “suspeita” do diagnéstico nio seja le-
vantada por um oncologista, mas por outros especialistas que, as-

sim como todos nds, nao gostam de dar mas noticias.
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Os profissionais de satde adorariam s6 dar boas-novas. Po-
rém, isso seria um conto de fadas, nao a realidade humana. Nossa
realidade é feita de desafios e, se respeito é um valor fundamental
nas relacOes terapéuticas, é necessario que o paciente ou cliente
receba todas as informacoes pertinentes para tomar decisoes ade-
quadas, de acordo com suas crencas, vontades, possibilidades, seu
contexto pessoal, familiar e social. Portanto, quando refletimos so-
bre comunicacao em oncologia, nao se trata de dizer ou nao a ver-
dade, mas de como dizer o que é dificil de ser ouvido e vivido.

O principio de “ndo fazer mal” estd presente desde sempre
na Medicina. Mas gostei de ler quando o dr. Ricardo (com tanta
propriedade) afirma que nao existe a “boa” Medicina, pois a ver-
dadeira nio precisa do “boa”. E reduzir a profissio.

Isso significa que os profissionais nao podem se esconder
atras de técnicas, pois muito além delas esta a capacidade deles de
compreender a si mesmos como instrumento terapéutico, como
“remédios” que podem acalmar, aliviar a dor, a ansiedade, o medo.
As vezes, ficamos demasiado presos as técnicas, e cada pessoa
pode precisar de uma técnica diferente, ditada por suas necessida-
des particulares em determinado contexto de tempo e espaco.

Na comunicacao, o uso de técnicas € possivel e necessario;
porém, sejam elas quais forem, seu dominio depende do cultivo
da sensibilidade, da atencao e da intencao da relacao. Ricardo de-
fende que o médico deve fornecer um diagnéstico verdadeiro,
mas explica que seu talento consiste na capacidade de exporesse
diagndstico como um desafio (se for o caso de um cancer) e nao
como uma sentenca. Ensina, assim, que precisamos aprender a
reconhecer as dimensoes da comunicacao nao verbal e a confiar
nelas, pois alinguagem do corpo nao é enganadora.
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Este livro nos leva a refletir sobre quanto tempo estamos
gastando falando e ouvindo; quantas queixas dos pacientes sao
causadas, direta ou indiretamente, por uma comunicacao inade-
quada; se esclarecemos expressoes que sao abstratas ou permi-
tem mais de uma interpretacao; como lidamos com o direito a
autonomia das pessoas, cumprindo nosso papel de elucidar seus
questionamentos e ajuda-lasa tomar decisdes ao longo de todo o
processo de tratamento e cuidado.

A chance de conhecermosalguém (amigos, parentes, conhe-
cidos) com diagnéstico de cancer é cada vez maior, segundo
pesquisas mundiais. Dai também a importancia deste livro, pois,
a medida que cresce a nossa consciéncia sobre algo, reagimos
menos e agimos mais. Aprendendo com esta obra, podemos agir
em sintonia com os individuos, desenvolvendo vinculos que
nosauxiliem nos varios momentos dificeis que marcam o acom-
panhamento do tratamento de uma pessoa com cancer.

Cultivar o dialogo. Superar desavencas. Criar sintonia, con-
fianca. Tudo isso é gratificante para quem tem essas habilidades
e para quem se empenha em desenvolvé-las.

Este livro poderia comecar com “Era uma vez..” porque,
como em toda boa histdria, ficamos atentos até o final. Os relatos
aqui presentes fazem-nos lembrar da nossa existéncia e, por isso,
proporcionam um grande aprendizado.

Obrigada por isso, Ricardo. Este é um livro para mais de

uma vez.

PROFESSORA DOUTORA MARIA JULIA PAES DA SILVA
Professoratitular da Escola de Enfermagem

da Universidade de Sao Paulo
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O cancer, cientificamente denominado neoplasia, nao é uma Gni-
ca doenca, mas um grupo muito distinto de varias enfermidades,
inclusas num grupo maior, de doencas crénico-degenerativas.

O que caracterizaas neoplasias é a proliferacao celular desorde-
nada e descontrolada. Nas ditas benignas, essa proliferacao é limita-
da ao sitio de origem do processo, enquanto nas malignas pode
ocorrer a disseminacao da doenca no organismo, com a formacao
de metastases,comprometimento da funcao dos érgaos e 6bito.

Estimam-se em mais de 600 os tipos de neoplasia, que sao
absolutamente distintas. A oncologia comecou classificando-as
pelos 6rgaos de origem. Por exemplo, “neoplasia de mama”, “neo-
plasiade pulmao” etc. Em seguida, vieram as classificacoes histo-
patoldgicas: “adenocarcinoma”, “sarcoma”, “melanoma” etc., que
se fundamentavam no tecido ou na célula que originava o pro-
cesso. Acrescentaram-se fatores prognosticos, geralmente defi-
nidos por imuno-histoquimica ou biologia molecular. Hoje, essa
classificacao é ainda mais subdividida com base nas “assinaturas
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génicas”, ou seja, no conjunto de genes que estao expressos ou
suprimidos em cada neoplasia. Agora falamos em “adenocarci-
noma de pulmao com mutacao do gene do Epidermal Growth
Factor Receptor (EGFR) com ganho de funcao”, “Tumor estromal
gastrintestinal com mutacao no éxon 11 do ¢-KIT”, “Carcinoma
mamario HER2 (Human Epidermal Receptor — 2) positivo” etc. E,
num futuro préximo, classificaremos de modo ainda mais deta-
lhado asassinaturas génicas, definindo, talvez para cada momen-
to da doenca, os processos celulares e as vias de sinalizacao que
estao ativas ou suprimidas. Dessa forma, teremos um diagndsti-
co “molecular” das neoplasias.

A expectativa de vida da populacao de varios paises esta au-
mentando rapidamente, sobretudo naqueles em desenvolvi-
mento. Diversos fatores contribuem para isso e nao os discutire-
mos aqui. O que nos interessa € que, a medida que a populacao
envelhece, aumenta a incidéncia exatamente das doencas
cronico-degenerativas.

A maior expectativa de vida também decorre do sucesso da
medicina em combater as doencas infectoparasitarias e, mais
modernamente, as cardiovasculares. O combate as causas pre-
disponentes, o diagndstico mais rapido e a intervencao precoce
emrelacaoaestas ultimas reduziram de forma significativa o nt-
mero de 6bitos por essa condicao. Em virtude disso, nos Estados
Unidos, a mortalidade por ciancer ja supera as mortes por doen-
cas cardiovasculares.

Também é certo que a maior disponibilidade de diagndstico
reduz,em especial nos paises em desenvolvimento,o nimero de
6bitos por causas desconhecidas. Pacientes que morriam sem
causa definida podem agora, com exames radiolégicos, receber o
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diagnéstico de portadores de metastases cerebrais - portanto,
neoplasia -, aumentando a incidéncia do cancer.

Além do aumento da expectativa de vida e das facilidades
diagnésticas, é certo que a modernidade trouxe uma maior expo-
sicao a fatores de risco, cada vez mais bem definidos, o que tam-
bém contribui para parte do aumento da incidéncia. Ainda sao
poucos os métodos preventivos primarios para reduzir a inci-
déncia das neoplasias, e sua utilizacao € incipiente.

O resumo de tudo isso € que as neoplasias sao cada vez mais
frequentes. Dados estadunidenses estimam que a probabilidade
de desenvolver uma neoplasia invasiva, de qualquer localizacao,
ao longo da vida (desconsideram-se as neoplasias in situ) é de
44,81% nos homens e 38,17% nas mulheres.!

A boa noticia é que, no periodo de 2004 a 2010, a taxa de so-
brevida em cinco anos (o que nao significa obrigatoriamente a
cura), nos Estados Unidos, aumentou para 68% para todas as
neoplasias,independentemente do diagndstico e do estagio.

Ainda assim, as neoplasias sao a principal causa de morte na
maior parte dos paises economicamente desenvolvidos e a se-
gunda causa de mortalidade naqueles em desenvolvimento.?
Seuimpacto vem aumentando nestes tltimos em consequéncia
do crescimento e do envelhecimento da populacao, assim como
da adocao de estilos de vida associados ao cancer - incluindo ta-
bagismo, sedentarismo e dietas “ocidentalizadas”. A Organiza-
cao Mundial da Satide (OMS) estima que o nimero de casos de
neoplasia va duplicar até o ano de 2023, principalmente nos pai-
ses em desenvolvimento.

Com base nas estimativas da Globocan* 2012, 14,1 milhoes
de casos novos e 8,2 milhdes de 6bitos por neoplasia ocorreram
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naquele ano. Entre eles, 48% dos casos e 65% dos 6bitos ocorrem
nos paises em desenvolvimento econdmico.’ A sobrevida, em ca-
sos de neoplasia, tende a ser pior nos paises em desenvolvimento,
principalmente por uma combinacao de estadio avancado ao
diagnostico e acesso limitado e tardio ao tratamento padrao.®

No Brasil, estimativas do Instituto Nacional do Cancer
(Inca) paraosanosde 2015 e 2016 apontam a ocorréncia de apro-
ximadamente 576.3580 casos novos de cancer porano,incluindo
os de pele nao melanoma. Estima-se um total anual de 302.350
casos novos para o sexo masculino e 274.230 para o feminino.
Nos homens, os tipos mais incidentes seriam os canceres de pele
nao melanoma, préstata, pulmao, célon e reto e estdmago; nas
mulheres, os cinceres de pele nao melanoma, mama, colo do tite-
ro,célon e reto e glandula tireoide.”

Muito provavelmente o diagnéstico nao vai ser feito por um
oncologista. Clinicos gerais, cirurgioes, médicos de familia e da co-
munidade e os mais diversos especialistas em geral farao o diag-
néstico e encaminharao esses casos a um oncologista. A este cabe
explicar ao paciente o diagnéstico, o prognéstico e o tratamento.
Porém, tudo que € dito ao paciente e a seus familiares pelos profis-
sionais envolvidos traz grande impacto na comunicacao entre eles.

Aosoncologistas cabe conhecer em profundidade os mean-
dros dacomunicacao dindmica, que é, por si s6, parte fundamen-
tal do tratamento. Os profissionais que participam do diagndsti-
co devem estar minimamente esclarecidos sobre a importancia
e o0 impacto que a comunicacao exerce - tanto como alento
quanto como sofrimento.

Infelizmente, inimeros dados mostram que os profissio-

nais de satide, inclusive e principalmente os médicos, estao mui-
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to mal preparados para estabelecer uma comunicacao efetiva e
terapéutica. Tal situacao se agrava no momento de comunicar
mas noticias®, mesmo em especialidades como a oncologia, nas
quais essa situacao é quase rotina.’

Desse modo, este livro lanca luz sobre os aspectos mais sig-
nificativos da comunicacao entre médicos e pacientes com base
em minha experiéncia de 25 anos de atendimento, nao deixando
deladoaspectos que envolvem todaaequipe de satde e a familia

dos portadores de cancer.
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1.PORQUE A COMUNICACAO NA ONCOLOGIA
E DIFERENTE?

g&%%

A comunicacdo é uma necessidade humana basica.! No ambito
docuidadoasatde,determina e efetua o atendimento da area ex-
pressiva de assisténcia ao paciente, sendo o denominador co-
mum de todas as acoes dos profissionais de satde. Independen-
temente de sua area de formacao, todos os profissionais que
lidam com enfermos tém como base de seu trabalho as relacoes
humanas. E impossivel ao enfermeiro cuidar, ao médico tratar,
ao fisioterapeuta reabilitar, ao psic6logo compreender e aconse-
lhar ou qualquer outra acao na assisténcia ao ser humano sem
lancar mao de habilidades de comunicacao interpessoal.?
Escrevi antes que é impossivel ao médico curar. Tudo que
podemos fazer é tratar, com a participacao do paciente. Além de
informar, a comunicacao tem o papel de mobilizar para a “cura”.
Minha amiga Rita Macieira contribuiu nesse esclarecimento
com o pensamento de que, como disse Aristételes, o principal fa-
tor de recuperacao ou mecanismo de cura se encontra dentro do
préprio paciente. Nesse sentido, todos nés, trabalhadores da sat-
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