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Pré-operatorio da paciente
oncoldgico: uma visao psicoldgica
Psychological approach of pre-
operatory cancer patient

Ana Valéria Paranhos Miceli'

Resumo

O presente trabalho propde-se a ser uma reflex@o sobre as inter-relagdes que sdo estabelecidas
entre o paciente oncoldgico, a sua familia e a equipe de satide, com énfase no enfoque psicolgico
das fases de diagnéstico, de estadiamento, da internag@o hospitalar e do pré-operatério.

Partindo-se do principio de que a qualidade dessas relagdes pode influir na aceitagdo do
diagnéstico e do tratamento proposto, sdo citadas as dificuldades que mais freqiientemente
aparecem e algumas possiveis maneiras de evitd-las ou contornd-las.

Nosso objetivo € auxiliar a equipe de tratamento, em especial o cirurgido oncoldgico, a
melhor compreender o que se passa com o paciente, quais sdo as suas necessidades e de que
forma as “armadilhas” da comunicagdo e a postura do profissional frente a ele podem facilitar
ou dificultar o estabelecimento de uma boa alianga terapéutica.

Sdo abordadas as diferentes contribui¢oes que o psicélogo pode oferecer dentro de um
sistema hospitalar, uma vez que o seu olhar se volta ndo apenas para o paciente e seus
familiares como também para o profissional de satde, que pode ser estimulado a ampliar
o seu foco de atengdo e a aproveitar os beneficios da interface com o psicélogo da equipe.

E defendida a idéia de que todos os envolvidos em um sistema de tratamento tém a lucrar
quando o paciente é consultado por um psic6logo que o ajuda a lidar com suas ansiedades,
especialmente em dois momentos anteriores a sua cirurgia: durante o periodo de estadiamento,
quando ficam claros o diagndstico e o tratamento proposto, ¢ na ocasido da internag@o hospitalar.

Palavras-chave: psico-oncologia; abordagem psicoldgica; relagdo médico-paciente; equi-
pe de sadde; paciente oncoldgico

Abstract

This paper intends to express some thoughts on the interrelations that are established between
the oncological patient, his family and the health care team, emphasizing the pre-operatory
psychological focus on the diagnostic and staging phases as well as the period the patient
stays at the hospital.

Considering that the quality of these relationships can influence the acceptance of the
diagnosis and the proposed treatment, the most frequent difficulties are mentioned and some
possible ways of dealing with them.
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Our goal is to help the healthcare team, specially the oncological surgeon, to better
understand what goes on with the patient, his needs and the pitfalls in communication between
himself and the staff which may facilitate or make difficult a good therapeutic alliance.

The different contributions that a psychologist may offer at a hospital are mentioned, once
he/she considers not only the patient and family, but also the health professional, who may
be stimulated to broaden his focus of attention and take advantage of the benefits of the
exchange with the staff psychologist.

The idea that all those involved in a treatment process may gain if the patient is seen by a
psychologist who helps him/her deal with his anxieties, is advocated. The two main moments
for this are during staging, when diagnosis and treatment are defined and during the period
the patient is at the hospital.
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Introducéo

Por mais natural que seja o adoecer, € mesmo
conhecedores de nossa finitude, a maneira
como culturalmente lidamos com esta ques-
tdao € justamente ignorando-a. Uma pessoa
saudavel nao deve tecer consideragdes acer-
ca de sua prépria morte ou da de outrem
igualmente sauddvel, sob pena de ser con-
siderada psicologicamente doente, com pen-
samentos mérbidos e conduta desviante. Isto
porque, paradoxalmente, ndo podemos ex-
por com naturalidade o que aprendemos fa-
zer parte da condi¢do de ser vivo.

Entretanto, quando adoecemos, ou quando
alguém préximo adoece, esta questdo se im-
poe de forma bastante ameagadora, pois so-
mos confrontados com a angustia de dei-
xarmos de existir de forma total (morte) ou
parcial (mudangas biopsicossociais). Adoe-
cer € portanto uma ameaga a auto-imagem
corporal idealizada, a identidade e a propria
existéncia do individuo.

Em condigdes ideais, todo o paciente com
cincer, seja de primeira vez ou reincidente,
deveria ter uma consulta psicolégica em pelo
menos dois momentos anteriores a cirurgia:

1 - Ap6s o estadiamento, de modo a facilitar
acomunicagio e a assimilagdo da nova infor-
magao (diagndstico e tratamento proposto),
diminuindo assim a tensdo emocional e for-
talecendo a confianca do paciente em si mes-
mo e na equipe de tratamento.

2 - No momento da internagdo hospitalar,
quando o afastamento de tudo o que lhe con-

fere identidade (familia, casa, trabalho, vida
social) e as expectativas quanto a cirurgia
ampliam as angustias do paciente, que pre-
cisard se adaptar a rotina institucional.

Comunicac¢do do diagnéstico e do trata-
mento

Durante a investigacdo diagndstica e o esta-
diamento, o paciente é submetido a vdrias
consultas e exames, ¢ suas expectativas sao
acompanhadas de ansiedade e estresse, sin-
tomas que aumentam devido as armadilhas
da comunicagdo, entre elas as mensagens
contraditérias advindas do meio familiar ou
hospitalar (por exemplo dizer que o paciente
ndo tem nada grave mas precisa de trata-
mentos muito agressivos). A ocasido do diag-
ndstico é fundamental no desenrolar do pro-
cesso, pois é 0o momento do quando, de quem
e de como se vai nomear “aquela doenga”,
oferecendo-se o qué.

O médico vai interpretar € entao nomear o
que somente o paciente sente € ndo sabe
dizer. E um momento ndo apenas delicado
como perigoso, que requer atengdo nao so-
mente aos sinais e sintomas mas ao individuo
que é portador de uma histdria e estd inserido
num contexto.

O médico precisa ter empatia com O Seu pa-
ciente, compreendendo os sentimentos que
foram despertados e mostrando-se disponivel
interna (afetivamente) e externamente (tempo,
técnica) para ajudd-lo em seu percurso. Ao
comunicar o diagndstico ele deve fazé-lo de
forma clara porém suave e respeitosa, evitando
ser tanto evasivo quanto invasivo.



E preciso que o médico se disponha a res-
ponder as perguntas que vierem de imediato
ou em qualquer outro momento do trata-
mento, e que o paciente saiba disto. Da mes-
ma forma, também os familiares devem ser
ouvidos e orientados, desde que o paciente
ndo se oponha.

O paciente tem o direito (mas nao o dever)
de saber sobre a sua doenca e, salvo no caso
de criangas ou pacientes incapacitados de
decidir, os familiares s6 tém o mesmo direito
se o paciente concordar em dividir algo que
¢ da sua privacidade. Por outro lado, o mé-
dico tem o dever de informar ao paciente o
seu diagndstico e as possibilidades terapéu-
ticas com as seqlielas esperadas.

Ao fazer uma indicagdo terapéutica, é pre-
ciso que o médico encoraje o paciente sem
contudo pressiond-lo, reforcando sentimen-
tos de culpa e fantasias de castigo. O cami-
nho a ser tracado deve ser co-construido.
Sendo assim, no caso do paciente mostrar-
se relutante ou avesso ao que foi proposto, o
médico poderd sempre que possivel ofere-
cer-lhe alternativas de tratamento e tempo
para pensar antes de decidir.

Por outro lado, se o diagndstico tiver sido,
comunicado de forma clara e empética, e
a indicacdo terapéutica tiver sido o re-
sultado de uma avaliagdo sistémica do
paciente (aspectos médicos, psicolégicos
e sociais), mais facilmente ele adotard
uma postura de compreensdo e colabo-
ragdo quanto ao tratamento, que € sem-
pre muito invasivo.

Cabe aqui ressaltar a importéncia do com-
prometimento do médico junto ao paciente
em todas as fases do tratamento. O paciente
precisa ter um médico de referéncia, e por-
tanto de confianca, que lhe assegure cuidado
e apoio de forma continua. Infelizmente nem
sempre isto ocorre nas institui¢des ptiblicas,
onde o doente é considerado como de res-
ponsabilidade da Instituicdo, isto &, de todos,
e portanto de ninguém.

O psicologo, por sua vez, deve comprome-
ter-se com todos os sistemas envolvidos,
facilitando a comunicag¢ao entre eles na bus-
ca de solucdes para os problemas. Pode
atuar junto a equipe hospitalar, na forma de
interconsulta, e junto aos pacientes e seus
familiares se utilizando de diversas moda-

lidades de atendimento psicolégico in-
dividual ou grupal.

Opsicodlogo junto ao paciente

Ao detectar os recursos internos e externos
de que o paciente dispde para lidar com si-
tuacdes de estresse, o psiclogo pode ajuda-
lo estimulando atividades cognitivas € com-
portamentais que preservem ao maximo a
sua integridade fisica e psiquica e favorecam
as suas relagdes interpessoais.

Cabe ao psicélogo investigar a histéria de
vida do paciente, o que ele pensa e sente no
presente, que hipdteses faz sobre a sua doen-
¢a e tratamento, quais SA0 0s seus receios e
as suas expectativas, que mudancas percebe
em si mesmo € no meio em que vive, € como
lidar com sentimentos de angtstia e perda.
Estes dados nos ajudam a prever possiveis
reagdes frente ao diagndstico e tratamento,
como também a mobilizar os recursos dis-
poniveis a fim de minimizar ansiedades.

Acreditamos que o periodo de consultas e
exames ja prepara o paciente para a pos-
sibilidade do diagndstico de cancer, espe-

~cialmente se ele ja vivenciou algo parecido

em si mesmo ou em alguém que lhe € pro-
ximo, o que ndo € raro. Quando o local de
atendimento € especializado em oncologia,
esta possibilidade se torna ainda mais forte,
uma vez que geralmente os pacientes che-
gam encaminhados por outros médicos ou
Institui¢des que lhes comunicaram a neces-
sidade de um tratamento em servi¢o ou hos-
pital especializado, que ja pode trazer, no
préprio nome, o diagnostico (Hospital do
Cancer, Hospital de Oncologia...).

Por outro lado, alguns pacientes podem de-
fender-se psicologicamente, negando a pos-
sibilidade ou até mesmo a certeza de um
diagnéstico de céncer, fantasiando que mes-
mo num hospital especializado doengas be-
nignas podem ser tratadas, ou relatando que
seu diagndstico € de “quase - cancer” ou
“cancer benigno” ou que a cirurgia apenas
retirard os restos de uma massa agora morta
que foi curada espiritualmente (assim como
o mau-olhado “secaria” uma pessoa, o bom-
olhado “secaria” o tumor assemelhando-o a
passa de uma fruta).

E preciso ter muito tato com estes pacientes
que nos mostram que ainda ndo puderam
absorver a informagao que, entretanto, ja lhes




foi dada. Na grande maioria das vezes eles
precisam apenas de tempo e ajuda para
aceitar e elaborar a doenca e seus sig-
nificados, organizando-se entdo para en-
frentd-la e combaté-la. O mesmo cuidado
precisamos ter com 0s pacientes que
manifestam, explicitamente ou ndo, o seu
desejo de morrer. Este desejo pode ser
inconsciente (o paciente boicota o tra-
tamento) ou consciente (o paciente acolhe o
diagnéstico como uma libertagdo, recu-
sando-se ao tratamento).

Uma aten¢ao especial merece o paciente com
recaida da doenga, que pode estar envolvido
por sentimentos profundos de frustragao, dor,
raiva, medo e culpa, por julgar que fracassou
ou que fracassaram com ele no tocante aos
cuidados que necessitava para manter-se livre
da doenga. Tais sentimentos podem gerar, no
paciente, inseguranga em si mesmo e na equi-
pe, levando-o entdo a desacreditar nas chances
de sucesso de um novo tratamento.

Este “fracasso” tem correspondéncia tam-
bém na equipe, que percebe-se falha, fali-
vel, vulnerdvel, e que inconscientemente
pode ndo comunicar tdo enfaticamente as es-
perancas depositadas no tratamento e
considerar incurdvel o que deveria ser
considerado como muito grave.

Mauksch® nos lembra que antigamente o
hospital era lugar de morrer e que hoje é
lugar de cura. O morrer é entdo um sinal de
fracasso e uma lembranca a equipe dos seus
limites tedricos e técnicos. O que vemos €
que, paradoxalmente, os profissionais de
satde transformam-se em pessoas ca-
pacitadas para lidar apenas com a pos-
sibilidade do sucesso - e portanto da
restauragdo da sadde - quando as suas
fungdes sdo justamente as de pessoas que
podem lidar com a doenga.

Nio € raro, portanto, o paciente com doenga
recidivada sentir que decepcionou a si e ao
seu médico, que por sua vez também pode
sentir-se decepcionado consigo mesmo ou
até mesmo com o doente no caso de perceber
(na “caca as bruxas”) que este ndo seguiu a
risca as orientagcdes médicas. Os sentimentos
de impoténcia e de onipoténcia devem ser
identificados e trabalhados, tanto no médico
quando no paciente. Quando o paciente julga
que o seu sofrimento pessoal foi o causador
da doenca, pode também, de forma oni-

potente, acreditar que o mesmo “poder” que
demonstrou ter-ao adoecer o seu corpo
deverd agora ser utilizado para garantir a sua
cura. Assim, o paciente patrulha em si os
sentimentos naturais de tristeza e angustia,
procurando afastd-los quando deveria
vivencid-los e superd-los. Em contrapartida,
se o paciente julga ser merecedor do seu
infortiinio ou simplesmente aceita a doenga
como “um designio de Deus”, pode apre-
sentar sentimentos de impoténcia que
dificultardo o seu processo de tratamento. O
adoecer deve ser desvinculado dos sen-
timentos de culpa e castigo, da mesma forma
que a cura deve ser desvinculada da nogdo
de prémio.

Atribuir o surgimento da doenca a apenas
aspectos emocionais ¢ um erro. Ao conhe-
cermos a histéria de vida e o funcionamento
psiquico do individuo, podemos com-
preender de que forma tais fatores con-
tribuiram para o seu adoecimento, sem
contudo determind-lo. Por outro lado,
podemos também avaliar a melhor maneira
de mobilizarmos a sua capacidade de reagir
e buscar ajuda.

O psicdlogo junto a equipe de satde

Através de observacdes e de interconsultas,
o psicélogo pode ajudar o profissional de
saide a compreender melhor o seu paciente
e quais os sentimentos que, provocados nele
pelo paciente (contratransferéncia) de-
terminam reagdes inconscientes suas. Assim
como o paciente, também o profissional de
saude € portador de uma identidade, de uma
histéria pessoal que o leva a responder
individualmente a algo que, no paciente, o
remete ao seu proprio inconsciente. Os seus
mecanismos psicoldgicos de defesa (contra
o sofrimento e a ansiedade que sentimentos
como culpa, medo e raiva suscitam) pro-
vocam reagdes de hostilidade, indiferenca ou
apego demasiado, que dificultam a co-
municag@o e minam o relacionamento. Desta
forma, se ha dificuldades na comunicag@o
com o paciente as limitacdes de ambas as
partes devem ser consideradas ¢ os sen-
timentos, identificados e trabalhados se
possivel for. Se uma boa relagdo ndao puder
ser estabelecida com o paciente, mais vale
que outro profissional assuma o tratamento.

A qualidade e fluidez da comunicagdo entre
o profissional de saide e o paciente vai
revelar o tipo e a dindmica da relagdo



estabelecida entre eles. Sentimentos in-
conscientes de culpa podem, por exemplo,
paralisar o médico, impedindo-o de informar
ao paciente o seu diagndstico, seja omitindo-
se ou delegando a terceiros esta tarefa. Nestas
ocasides o médico se respalda em racio-
nalizag¢bes do tipo “medo da reagdo do
doente”, “despreparo psicoldgico do doente”
ou “a familia tem mais jeito para dar a
noticia”. Os sentimentos contratrans-
ferenciais que o paciente desperta no médico
(geradores de ansiedade) explicam também
o comportamento deste quando julga que seu
paciente nada quer saber ou que precisa saber
demais. Na primeira hipétese o médico ndo
informa ou informa rapidamente o diag-
néstico, desviando o assunto para a casuistica,
as estatisticas, etc. Na segunda hipétese, o
médico assola o paciente com informagdes
desnecessdrias no momento e que sé servem
para confundi-lo quanto as suas reais ne-
cessidades e possibilidades. Na maioria das
vezes 0s pacientes nos sinalizam a respeito
de como lidar com eles. Alids, isto acontece
em qualquer relagdo. Quanto mais ampla for
anossa visao do outro ¢ de nés mesmos mais
estaremos capacitados a identificar que
ansiedades e desejos pertencem a cada um.
Desta maneira, o psic6logo pode contribuir
para que aquilo que o profissional de satide
pode fazer esteja 0 mais préximo daquilo que
0 paciente necessita.

O psicologo junto afamilia

Sob o ponto de vista familiar, o cAncer € sempre
metastatico, sist€émico, atingindo a todos. A
familia, como qualquer sistema, perde o seu
equilibrio se um dos seus pontos de sustentacao
for retirado do seu lugar, da sua funcdo. Isto
promove uma “danga” entre os seus membros
na tentativa de reorganizar papéis e fungoes.
Sendo assim, tudo o que afetar o paciente
afetard sua familia, e vice-versa. Daf a
importancia de cuidarmos do sistema como um
todo, buscando a harmonia e a colaboragdo.

O diagnéstico causa um impacto também na
familia, que muitas vezes ndo sabe o que
fazer com a nova informag¢ao nem como lidar
com os sentimentos emergentes. Uma vez
ansioso e estressado, o familiar pode
apresentar dificuldades de comunicag@o com
0 paciente, com a equipe, com os demais
familiares e também nas suas relagoes
interpessoais. Certamente isto se refletird no
nivel de adaptag@o do doente ao tratamento.
Em condigdes ideais o paciente compartilha

com seus familiares sentimentos e decisdes
advindos do seu processo de tratamento.
Entretanto, nem sempre isto acontece, pois
0 sistema familiar tem um padrdo de
funcionamento que tende a repeti¢do. Assim,
¢ comum encontrarmos familias onde os
membros omitem ou distorcem dados
importantes uns dos outros por motivos
diversos (mas que se manifestam sob a capa
da protecdo), promovendo algum tipo de
isolamento.

Quando o sistema familiar interage com o
sistema hospitalar € preciso haver uma
adaptacdo entre as partes, ¢ esta pode ser
prejudicada pela formagdo dos subgrupos
que surgem quando o sistema € dividido
pelas mentiras. As mentiras, longe de
proteger, geram culpas, desconfortos,
desavengas e sobrecarga de responsabi-
lidades, favorecendo a manutencdo do
estresse. Elas podem ser trazidas ou estimu-
ladas pelo paciente, pela familia ou pela
equipe hospitalar através de aliangas que sdo
prejudiciais a coesdo necessdria para o bom
desempenho de todos no processo de trata-
mento. Acertar nem sempre € fécil, e muitas
vezes nos vemos engolfados por situagoes
que confundem as nossas percepg¢des, nos
levando a agir de maneira inadequada. O
mesmo acontece com o sistema familiar.
Saber o que fazer, o que contar, para quem
contar € com quem contar sao questoes que
vdo sendo respondidas ao longo do cami-
nho, e que podem ser melhor elaboradas com
a ajuda do psicélogo.

Internacao hospitalar

O periodo de internagdo ¢ fonte de muita
ansiedade para o paciente, que tem pressa em
estar sauddvel, mas também estd preocupa-
do com cirurgia e suas conseqiiéncias. As pos-
siveis e as provdveis seqiielas, inclusive as
mutilagdes, trazem sentimentos de perda que
sdo acompanhados por diversos outros, que
precisam ser elaborados e instrumentalizados.

Sdo comuns as dividas e as perguntas de
dltima hora, assim como o medo de que a
cirurgia possa acabar agravando o quadro
da doencga. Sentimentos como soliddo, medo
¢ ansiedade, que sdo inerentes a situagio,
podem provocar fantasias de morte iminente.
O pavor da anestesia simboliza o medo de
“ser apagado” de forma consentida. Daf a
fantasia que muitos pacientes tém de ndo
voltar da cirurgia.




E portanto o estado emocional do paciente
que vai explicar as “misteriosas inter-
corréncias” que atrapalham ou mesmo
impedem a realizagdo da cirurgia. Séo
pequenos ou grandes esquecimentos ou
enganos que o paciente comete ou leva a
cometer ou sintomas (febre, gripe, hipertensdo
arterial, problemas cardfacos, etc.) que ele
apresenta no preparo do pré-operatorio
imediato. A internagio hospitalar separa o
paciente de seu meio familiar e social
justamente no momento em que ele estd mais
fragilizado emocionalmente, diminuindo
ainda mais a sua auto-estima e provocando
um sentimento de despersonalizagdo. O
paciente jd ndo tem o mesmo comando sobre
si mesmo, dependendo quase que totalmente
das determinacdes do sistema hospitalar.

Aquilo que o identifica ndo € o que parece
identificd-lo para a equipe, que o etiqueta com
pulseiras e nimeros e o reconhece como a
“patologia tal do leito tal”. Quando ndo puder
expressar seus sentimentos por meio das
palavras, certamente o fard através de seus
atos e dos sintomas que produz em seu corpo.
O psicélogo deve ficar atento a todas estas
formas de comunicag@o, procurar diminuir
incertezas, valorizar esfor¢os e esperangas,
incentivar a confianga nas decisdes tomadas
e nas relagdes estabelecidas.

O contato com o hospital € um corte nas
fronteiras externas do sistema familiar, uma
ameaga 2 sua unidade autdnoma. A familia
precisa manter o seu equilibrio e a0 mesmo
tempo ser flexivel, adaptando-se as mu-
dancas. Precisa portanto estabelecer um
padrdo de separagdo e unido que s6 €
possibilitado se o estresse for reduzido e a
sua autonomia, mantida.

Os vinculos e a dinimica que cada familia
estabelece sdo varidveis e vao interferir junto
ao sistema hospitalar. Minuchin® nomeia de
“emaranhadas” as familias que tém um
padrido de funcionamento de interdepen-
déncia excessiva, e de “desligadas” aquelas
cujo padrio € de isolamento excessivo. No
hospital, a equipe distingue estas familias
como presentes ou ausentes em demasia, e,
de todo modo, geradoras de problemas. Isto
€ detectado principalmente pela Equipe de
Enfermagem e pelo Servico Social.

A equipe deve evitar atitudes arbitrdrias de
afastamento ou convocacdo da familia,

procurando, com a ajuda do psicélogo,
estabelecer limites razodveis, além de
valorizar no familiar os seus aspectos que o
capacitem a cuidar bem de seu doente.
Sabemos, pela experiéncia, que ndo somente
0s pacientes terminais passam, como
assinalou Kiibler-Ross®, por diferentes
estdgios de reacdo (negagdo e isolamento,
raiva, barganha, depressdo, aceitagdo) e
como provocam nos sistemas envolvidos
reacdes diferenciadas, de acordo com cada
um deles.

Um estudo realizado na Islandia® em
pacientes com recaida da doenga mostrou
que cinco sentimentos eram comuns a todos:
incerteza, vulnerabilidade, isolamento,
desconforto fisico e emocional e redefini¢do
de metas e papéis e do modo de viver a vida.
De toda a forma e sem obedecer regras, a
pluralidade de sentimentos e reagdes €
comum a todos os pacientes com cancer,
qualquer que seja o estdgio da doenca. Cabe
a equipe perceber quando a reagdo €
sauddvel e precisa ser respeitada ¢ quando
traduz uma necessidade de intervencgao.
Cabe também a equipe ajudar a familia a
ajudar o paciente, mobilizando para isso
todos os recursos disponiveis.

E natural a regressdo emocional do paciente,
que acentua a sua dependéncia da familia e
também da equipe de tratamento. Isto muitas
vezes os torna querelantes e nos torna
impacientes, como se eles estivessem
querendo demais, querendo a mais, € néo
soubessem portanto fazer jus a maneira
como sdo chamados: pacientes. O que todo
doente precisa €, na verdade, bem simples:
que ao ser cuidado lhe seja assegurada a sua
dignidade de ser humano, e por isso
desejoso.

Consideragoesfinais

O cancer infelizmente ainda é um estigma
social até mesmo no meio médico. S@o
indmeros os relatos de pacientes que ndo
conseguem atendimento médico, mesmo
para patologias benignas, quando revelam a
sua experiéncia com o cancer. E como se
eles fossem uma caixa-surpresa, portadores
de um enigma, uma bomba-reldgio que ndo
se quer que estoure nas imediagdes. Ou se
atendidos sdo submetidos a uma bateria de
exames as vezes dificeis de compreender.
Além de transtornos afetivos, o diagndstico
de cancer pode gerar transtornos percep-



tivos, havendo um afunilamento do campo
perceptivo. O paciente s6 vé a doenga e suas
conseqiiéncias, reais ou fantasiosas, o que
pode ser reforgado pelo ambiente hospitalar
(contato com outros pacientes) e pelos
sistemas envolvidos. O psic6logo deve ajudar
na amplia¢do do foco de percepgao, re-
posicionando o doente frente a si mesmo e a
realidade.
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