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1.Introducio

O diagnostico de cancer pode ser uma das experiéncias mais dificeis que alguém
pode ter, transcendendo a esfera bioldgica para se tornar uma crise psicossocial complexa.
A Organizacao Mundial da Saude [1] e a Politica Nacional para a Prote¢ao e Controle do
Cancer [2] reafirmam a necessidade de um cuidado integral e multidisciplinar. Nesse
modelo integral, o apoio psicoldgico ¢ parte essencial para a qualidade de vida do
individuo, buscando garantir um suporte continuo e profundo, capaz de auxiliar o
individuo a navegar pelo turbilhdo emocional desencadeado pela doenca.

No entanto, a dura realidade do tratamento oncoldgico no Sistema Unico de Satide
(SUS) representa um afastamento dessa afirmagdo. Altas demandas, escassez de
profissionais e localizagdes geograficamente desfavoraveis resultam em um atendimento
focado no essencial e interrompido precocemente, evidenciando assim os limites do
sistema. Essa brevidade, inerente a realidade do SUS destoa da expectativa de um
processo terapéutico longo, e que aponta para a necessidade de estratégias que ampliem
0 acesso sem sacrificar a qualidade do cuidado. Nesse contexto, a terapia cognitivo-
comportamental (TCC), com sua énfase em manejo de sintomas, psicoeducacdo e
desenvolvimento de habilidades de enfrentamento [3], surge como alternativa teorica e
ferramenta pratica para esse contexto limitado.

Este relato de experiéncia ilustra como a restricdo do tempo reduz o atendimento
psicologico a um exercicio de gerenciamento de crise aguda, impedindo o
desenvolvimento de um vinculo terapéutico adequado e um elemento catalisador da
mudanga, conforme destacado por autores como Bordin [4], quanto aplica¢do
aprofundada de técnicas de reestruturagdo cognitiva, fundamento da Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC). Surge, entdo, uma realidade paradoxal: a eficacia das
intervengdes psicologicas ¢ inevitavelmente afetada pelo tempo, mas ndo se torna
inexistente.

Nesse contexto, o cenario oncoldgico, tnico em sua énfase na eficacia, exige uma
redefini¢ao da definicdo de "eficacia" no ambito dos modelos de intervencao breve.
Evidencia-se que apesar das restri¢des, os principios da TCC ainda sdo aplicaveis e devem
ser adaptados para auxiliar o individuo. A questdo ¢ a discrepancia entre o potencial
tedrico da TCC, documentado em cendrios ideais de pesquisa, € sua aplicagdo pratica no
contexto do tratamento do cancer no SUS, cuja implementa¢do enfrenta obstaculos
estruturais significativos. Diante desses desafios, este relato busca demostrar como
fatores como a gestdo do tempo e a descontinuidade do cuidado, [5] afetam a eficécia dos
tratamentos psicologicos, € como essas questdes podem ser superadas por meio de
abordagens criativas e praticas, alinhadas com a premissa beckiana de que a terapia deve
ser um colaborativo e empiricamente orientada.

A metodologia para explorar esta probleméatica combina a revisdo bibliografica de
autores de referéncia como Beck [6], Maslow [7] e Van Bogoaert [8] com o relato de
experiéncia vivenciado no contexto ambulatorial do SUS. Esta forma de metodologia
mista permite contrastar as divergéncias entre as fundamentacdes tedricas e a pratica real
no ambulatorio. Para ilustrar essa problematica, o seguinte relato descreve a experiéncia



vivida no ambulatorio da Fundagdao Centro de Controle de Oncologia do Estado do
Amazonas (FCECON).

2. Relato de Experiéncia

A prética psicolégica no contexto da oncologia do Sistema Unico de Satide (SUS),
especificamente no ambiente da Fundagdo Centro de Controle de Oncologia do Estado
do Amazonas (FCECON), Manaus - Amazonas, ¢ profundamente moldada pela chamada
"tirania do reldgio". Este modelo, derivado de um paradigma biomédico que prioriza a
produtividade, esbarra frontalmente com a premissa de uma atengao integral centrada na
pessoa, como preconizado por Rogers [9]. No ambulatorio, a realidade se traduz em
consultas de 30 a 40 minutos, com intervalos mensais ou até maiores entre os retornos.

Da perspectiva da terapia cognitivo-comportamental (TCC), o cuidado de
pacientes oncoldgicos apresenta um desafio significativo. A TCC pressupde uma
intervencao estruturada ¢ continua, focada no ensino de habilidades de enfrentamento e
na reestruturagdo cognitiva [10]. A descontinuidade e as restri¢des de tempo interrompem
esse processo fundamental. Assim a psicoeducacao se torna um passo fundamental para
normalizar respostas fisicas e emocionais, a exploracdo de conceitos complexos como a
triade cognitiva e as conexdes entre pensamento, emog¢do € comportamento torna-se um
desafio para profissionais com agendas lotadas.

Essa fragmentacdo ¢ agravada pela descontinuidade do profissional, seja por
rotatividade ou remanejamentos para outros servigos. Como afirma Beck [11], "o
relacionamento terapéutico ¢ um veiculo para a mudanga, mas uma alianga colaborativa
também ¢ essencial para o trabalho técnico". A construgdo dessa alianga, base da TCC, ¢é
interrompida, gerando uma vulnerabilidade do vinculo terapéutico. Pacientes que
comecam a estabelecer um lago de confianca sdo realocados para outro profissional,
reiniciando um ciclo de constru¢do de vinculo e processo terapéutico.

Nesse cenario, técnicas essenciais da TCC, como a reestruturagdo cognitiva para
modificar pensamentos automaticos negativos (PANs) como "Sou um fardo" ou "Meu
tratamento ndo vai dar certo", tornam-se limitados de aplicar com fidelidade. O trabalho
continuo e as tarefas de casa, pilares para a consolidagdo de novas estratégias, sdo
prejudicadas com retornos agendados para 30 ou 45 dias depois. Esse prejuizo, para além
dos desafios proprios do processo terapéutico ocorre principalmente por trés motivos
inter-relacionados: tempo insuficiente de atendimento, intervalos longos entre as sessoes
€ 0 contexto socioecondmico.

E importante ressaltar que o cuidado oncoldgico ideal enfrenta um conflito
pratico: a necessidade de focar nas queixas diretamente relacionadas a doenga versus a
obrigacao ética de acolher a complexidade da experiéncia do sujeito. Frequentemente, os
individuos iniciam as consultas levantando questdes sociais urgentes como inseguranca
alimentar, falta de transporte para o tratamento ou violéncia doméstica que sdo barreiras
tangiveis a sua cura e bem-estar. Neste ponto, a teoria de Maslow [12] oferece uma
reflexdo crucial: como esperar que um paciente trabalhe pensamentos disfuncionais sobre
o futuro (autorrealizagdo) se suas necessidades fisioldgicas basicas (como comida) e de
seguranca (como protecdo contra violéncia) ndo estdo atendidas? Ignorar tais contextos
em nome de um rigor restrito no assunto "cancer" resulta em uma visdo fragmentada do
paciente, prejudicando a adesdo ao tratamento e a eficacia geral do cuidado. Por outro
lado, abordar essas necessidades compete com o tempo limitado para intervengdes
psicoldgicas breves e focais.

Em ultima andlise, fica claro que a luta pela saide mental dos pacientes
oncologicos do SUS nao pode se limitar ao consultdrio e deve ser conduzida por meio de
politicas publicas e redes de apoio multidisciplinares. Sem elas, mesmo as abordagens



mais pragmaticas podem estar fadadas a abordar apenas a superficie do sofrimento
psiquico mais profundo de uma pessoa.

3. Discussao

Adaptacao a TCC neste cenario nao significa abandonar os seus principios, mas
uma necessaria evolugao para conseguir trabalhar diante dos limites. Significa reconhecer
que acolher a queixa social urgente € o primeiro passo da intervengao psicologica. Integrar
essas demandas ao plano de cuidado, articulando-se com a assisténcia social e outros
membros da equipe multidisciplinar (quando existente), torna-se uma técnica tao
importante quanto qualquer outra da TCC. Esta pratica ressignifica o conceito de cuidado
integral, transformando-se em uma agdo concreta, ainda que limitada, de enxergar o
paciente em sua totalidade biopsicossocial e espiritual.

Os aspectos importantes da discussao dizem respeito ao conflito entre o0 modelo
universal de satide preconizado pelas diretrizes internacionais e nacionais, e a realidade
fragmentada de sua implementagdo no SUS (Sistema Unico de Saude). Na pratica, ele
apresenta uma série de obstaculos interligados: a abordagem integral ¢ sobrepujada pelo
paradigma biomédico, a falta de tempo para consultas levando a necessidade de
acolhimento, os profissionais com altas rotatividades que impem vinculos consistentes e
os intervalos entre as sessdes sao muito longos que acaba interrompendo a continuidade
do cuidado. Essa conjun¢do de fatores constitui uma barreira sistémica a eficacia de
abordagens terapéuticas estruturadas, como a TCC, para as quais um vinculo sélido e
continuo entre o terapeuta e o paciente ¢ crucial para o sucesso. Como afirma Beck [13],
o relacionamento terapéutico atua como catalisador da mudanga, sendo a alianca
colaborativa seu componente essencial. O efeito cumulativo dessas barreiras —
rotatividade e intervalos prolongados — corrdi sistematicamente essa alianga,
convertendo o potencial para um progresso terapéutico significativo em uma sucessao de
intervengdes pontuais, focadas quase que exclusivamente na contencdo de crises.

Nesse contexto, ¢ imperativo redefinir o conceito de "eficacia" para a intervencao
psicologica em oncologia no SUS. Se a eficacia for medida pela aplicagdo completa e
linear dos protocolos classicos de TCC, com reestruturagao cognitiva profunda e tarefas
de casa consolidadas, o trabalho no contexto relatado seria considerado ineficaz. No
entanto, uma analise mais sensivel ao contexto revela que a eficacia deve ser medida pela
capacidade de oferecer um cuidado validado e significativo dentro dos contextos
impostos. A psicoeducagao, por mais pontual que seja, empodera o paciente ao normalizar
suas reagdes emocionais. O acolhimento valida sua angustia, ainda que breve, sendo em
si uma intervencao potente. Como observado, mesmo uma unica sessao pode ser um farol
de suporte em um mar de incertezas, afastando-se da ideia de ineficacia.

Diante desta discussdo ¢ a incontornavel interse¢do entre o contexto
socioeconomico do paciente e sua saude mental. A hierarquia de necessidades de Maslow
[14] fornece uma lente teodrica crucial para compreender por que intervengdes cognitivas
tradicionais podem falhar quando necessidades basicas ndo estdo atendidas. O relato ¢
claro: ndo € possivel trabalhar pensamentos disfuncionais sobre a autoimagem ou o futuro
(niveis de autoestima e autorrealizacdo) quando o paciente esta enfrentando inseguranga
alimentar, falta de transporte ou violéncia doméstica (niveis fisiologico e de seguranga).
Ignorar essas queixas em nome de uma preocupacdo focada na "doenga" ¢ se envolver
em um desafio social e clinicamente prejudicial, pois essas mesmas barreiras sao os
principais impulsionadores para adesdo ao tratamento.

Refletir sobre solugdes reside em reconhecer que validar e integrar essas queixas
contextuais ndo ¢ um desvio do tratamento, mas uma parte fundamental dele. As
literaturas que serviram como base a este texto sustentam que o sucesso do manejo



oncologico estd intrinsecamente ligado a abordagem biopsicossocial. Com esse acolher
os contextos sociais do paciente ¢ um passo indispensavel para um cuidado
verdadeiramente integral e eficaz. Esta adaptacdo pratica €, portanto, a manifestagao
possivel do "cuidado integral e multidisciplinar" defendido pelas politicas de satde, ainda
que realizado dentro das rigidas limitagdes impostas pela "tirania do relogio".

Por fim, discute-se a dualidade das frentes de atuagao. A criatividade ¢ a resilié€ncia
do profissional clinico sao fundamentais para navegar essas limitagdes e extrair o maximo
de eficacia possivel de cada encontro. Contudo, ¢ ingénuo e injusto depositar apenas no
esfor¢o individual a solugdo para um problema macroestrutural. A literatura corrobora
que a efetividade do cuidado estd intrinsecamente ligada a politicas ptiblicas que garantam
estrutura, valorizem os profissionais e criem redes de apoio integradas [15]. A discussao,
portanto, conclui-se na constatacdo de que a luta pela saide mental oncologica no SUS ¢
dialética: avancos na pratica clinica adaptativa pressionam por mudangas sist€émicas, €
mudangas sistémicas bem-sucedidas sdo a unica forma de viabilizar plenamente uma
pratica clinica total e continuada.

4.Consideracoes Finais

Este trabalho, através da revisdo teorica e do relato de experiéncia, evidenciou o
profundo abismo entre a aplicacdo adequada da TCC e a realidade pratica no ambiente
oncologico do SUS. Ficou claro que fatores limitantes estruturais — notadamente a gestao
do tempo e a descontinuidade do cuidado — impelem o profissional para um modelo de
gestdo de crise em detrimento de um processo terapéutico continuado.

No entanto, também se demonstrou que a eficicia precisa ser redefinida neste
contexto. A eficacia passa a ser a capacidade de oferecer um acolhimento valido e
pragmatico dentro das constantes existentes, utilizando os principios da TCC de forma
adaptada. Validar a dor do paciente, acolher suas urgéncias sociais a luz de sistemas como
a hierarquia de necessidades de Maslow, e oferecer psicoeducagdo pontual sdo
intervengoes eficazes e necessarias.

Conclui-se que a batalha pela saide mental dos pacientes oncologicos do SUS ¢
travada em duas frentes: no micro, dentro do consultorio, com profissionais criativos e
resilientes que adaptam suas ferramentas; € na macro, dependente de politicas publicas
que viabilizem a estrutura necessdria para um cuidado verdadeiramente integral,
multidisciplinar e continuo. Sem os devidos avangos na macro, o sucesso do micro
permanecerd limitado.
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