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RESUMO

Os objetivos da pesquisa foram realizar uma fundamentagio tedrica sobre o
atual paradigma da medicina, enfocando aspectos relacionados a formagio médica
quanto ao relacionamento médico-paciente, especialmente nos casos de cancer, bem
como aspectos relacionados a mitificagio da doenga na sociedade; conhecer as
posi¢des de estudantes de medicina e médicos residentes, quanto a favorabilidade
ou ndo em revelar um diagndstico de cincer ao paciente, de modo a levantar
consideragdes a respeito de sua formagdo sobre esse tema; projetar as possiveis
implicagdes do tipo de formagdo recebida sobre a qualidade no relacionamento
médico-paciente nos casos de céncer e, também, quanto ao proprio prognéstico da
doenga.

A pesquisa de campo foi realizada aplicando-se um questionario estruturado,
de miltipla escolha, a 365 estudantes de medicina da Pontificia Universidade
Catolica do Parana, Universidade Federal do Paran4 e da Faculdade Evangélica do
Parana, e a 70 médicos residentes participantes dos programas de residéncia médica
oferecida pelas trés institui¢des, no periodo compreendido entre agosto de 1995 a
julho de 1996. Os questionarios foram obtidos aplicando-os em sala de aula ou por
retorno via carta resposta pelo correio. Os dados foram submetidos a uma analise
estatistica pelo teste de diferenga de proporgdes.

O estudo demonstrou que a maioria dos participantes (86%, p<1%)
demonstraram ser a principio, favordvel a revelar o diagnéstico de cédncer ao
paciente. No entanto, verificou-se uma nitida alteragfo nesse posicionamento inicial
ao adicionar-se varidveis como aspectos demograficos dos pacientes ou o estagio de
evolugdo da doenga. Apesar do interesse demonstrado pelos participantes em
receber uma orientagdo sobre como conduzir um relacionamento médico-paciente
em doengas potencialmente fatais, apenas um tergo refere ter recebido alguma
nogdo a esse respeito. Esta falta de orientagdo por parte dos agentes formadores
poderia justificar esta oscilagdo de opinides, sugerindo uma deficiéncia no atual
paradigma de formagdo médica. Os dados da literatura s3o unéinimes em reafirmar a
inadequagdo de uma orientagdo puramente biomédica nos cursos de medicina, que
enfatiza o estudo da enfermidade sem considerar o paciente como um todo.

Surpreendentemente notou-se uma significativa diferenga de opinides entre o
grupo de estudantes e médicos residentes em todos os aspectos abordados. O grupo
dos médicos residentes se caracterizou por apresentar uma tendéncia em se
posicionar sempre menos favoravel a revelar o diagnéstico ao paciente (p<1%). A
posi¢do dos médicos residentes parece estar num estagio intermedidrio, entre o
idealismo dos estudantes e o comportamento médio dos médicos brasileiros em
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atividade, que preferem ndo revelar o diagnostico aos seus pacientes. No entanto, a
literatura médica atual € quase uninime em condenar este tipo de conduta. Omitir ou
falsear o diagnostico € relacionado como causa de diminui¢do na qualidade do
relacionamento médico-paciente, além de perpetuar preconceitos com relagdo a
doencga, influindo negativamente na participagdo da populagdo nos programas de
prevengao.

Portanto, confrontando os dados da literatura com a posigdo dos participantes
deste estudo, haveria entdo motivos para ser revisto a forma como é conduzido
atualmente a formagfio médica quanto ao relacionamento médico-paciente, em
particular, nos casos de cancer.

xii
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SUMMARY

The objectives of the research were to accomplish a theoretical basis about
the present paradigm of medicine, focusing aspects related to the medical education
regarding the doctor-patient relationship especially in cases of cancer, as well as
aspects related to the myth of the disease in the society; to know the positions of the
medical students and resident doctors regarding the pros and cons in revealing a
cancer diagnosis to the patient, so as to raise considerations about their education on
this theme, to project the possible implications of the type of education received
about the quality on the physician-patient relationship in cases of cancer and also as
for the illness prognosis itself.

The field research was held applying a structured multiple choice
questionnaire to 365 medicine students of the Pontificia Universidade Catolica do
Parand, Universidade Federal do Parana and Faculdade Evangélica do Parana, and
to 70 resident doctors participant of programs of medical residency offered by those
three institutions, in the period from August 1995 to July 1996.

The questionnaires were obtained applying them in classrooms or returned by
mail. The data were submitted to statistic analysis by the test of difference of
proportions.

The study has shown that the majority of the participants (86%, p<1%)
showed to be at first, favorable to revealing the cancer diagnosis to the patient.
Nevertheless, it was verified a clear change on that first position by adding variables
like demographic aspects of the patients or stage of evolution of the illness.

Despite the interest shown by the participants in receiving orientation on how
to conduct a relationship between physician and patient in potentially fatal illness,
only one third of them said they had received a notion about it. This lack of
orientation by the forming agents could justify this oscillation of opinions,
suggesting a deficiency in the present paradigm of medical education. The literature
data are unanimous in reaffirming the inadequate state of an orientation purely
biomedical in the medicine courses, which emphasize the study of infirmity without
considering the patient as a whole.

Surprisingly it was verified a significant difference of opinions between the
group of students and resident doctors in all the aspects dealt with. The group of
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is almost unanimous in condemning this kind of conduct. Omitting or faking the
diagnosis is related as the cause of diminishing in the quality of the patient-physician
relationship, besides perpetuating the prejudices regarding the disease, influencing
negatively in the participation of the population in the programs of prevention.

Therefore, confronting the data of the literature with the position of the
participants in this research, there would be reasons enough to review the way how
the medical education is conducted nowadays regarding the relationship between
physician and patient, particularly in cases of cancer.
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CAPITULO1

INTRODUCAO

A formac¢do médica atual tem priorizado mais o aspecto técnico do ensino,
tendendo a uma andlise isolada da doenga, dissociada do paciente em si. O doente €
visto apenas como um “veiculo para se demonstrar as caracteristicas de uma
doenga” (ENGEL, G. L., 1971). Contudo, conceber o paciente em toda a sua digni-
dade como pessoa, constitui-se em tendéncia de um novo paradigma que leva a re-
ver os rumos do atual ensino médico. Como cita GOLEMAN, D. (1995:180) “... ha
motivos compulsoérios para considerar a realidade psicologica e social dos pacientes
como parte do campo médico, e ndo distinta dele. A essa altura, pode-se defender
cientificamente que se ganha uma margem de eficicia médica, na prevengdo e no
tratamento, tratando-se o estado emocional das pessoas juntamente com seu
problema médico, ... falta 8 moderna assisténcia médica inteligéncia emocional”.

Particularmente no atendimento a pacientes portadores de céncer, seria im-
prescindivel tanto para o estudante de medicina, como para o médico, desenvolver

habilidade e sensibilidade maior ainda para se relacionar satisfatoriamente com



esses pacientes (ARNOLD et al, 1987). Em relac@o a outras doengas, o cancer ofe-
rece dificuldades adicionais, por se tratar de uma doenga estigmatizada por medos e
preconceitos presentes na populagdo, como também dentro da &rea médica
(BREWIN, T.B., 1977, HOLLEB, A. I. e BRAUN, M., 1986). A doenga ¢ vista
como uma enfermidade altamente dolorosa, que resulta inexoravelmente em isola-
mento e morte (VERONESI, U. e MARTINO, C., 1978; BROOKS, A., 1979;
HOLLAND, J., 1977; KRACKOV et al., 1990; RODRIGUES et al., 1991; PAIVA,
L. E., e PINOTTI, H. W., 1988; KAYE et al.,, 1981; MARGOLIES et al., 1983;
COHEN et al., 1982; CASSILETH, B. R., e EGAN, T. A,, 1979; COOPER et al.,
1980; SOUHAMI, R., 1978). Uma preocupagdo com o céncer também se justifica
pela sua elevada incidéncia. Cerca de um milhdo de norte-americanos desenvolvem
a doenga por ano (FREEMAN, H. P., 1989) e representa a segunda principal causa
de morte na populagdo norte-americana (VERONESI, U., e MARTINO, C.,1978).
Em Curitiba, o cincer também representa a segunda principal causa de morte na
populagdo, perdendo apenas para as doengas do aparelho circulatério
(PREFEITURA DA CIDADE DE CURITIBA, ago/set 1995). Os fatores que
reconhecidamente podem atuar no sentido de diminuir este indice de mortalidade
seriam a prevengdo dos fatores de risco, o diagndstico precoce e o tratamento

adequado (BROOKS, A., 1979; SCHAMALE, et al., 1983; HACKETT, T. P., et



al, 1973). Portanto, uma atuacdo médica sobre estes fatores contribuiria para
melhorar o prognéstico da doenga.

Os médicos podem auxiliar a neutralizar os mitos em torno da doenga, refor-
¢ando ou transmitindo a imagem de uma doenga curavel (VERONESI, U., MAR-
TINO, C.,1978; HOLLAND, J., 1977; FERSTER, C. B., 1973). No entanto, divul-
gar os casos curados em nosso meio, significaria contrariar o contexto atual da cul-
tura médica brasileira, que prefere ndo revelar o diagnéstico aos pacientes, com o
receio de acrescentar danos emocionais considerados desnecessarios (DELGADO,
G.L., e ARAUIO, G, N., 1988; SCHWARTSMANN et al., 1985). Contudo, mui-
tos estudos vém alertando sobre a inadequagéo desta forma de raciocinio por des-
respeitar principios éticos, por ndo satisfazer as necessidades psicologicas do pa-
ciente e por interferir no controle epidemioldgico da doenga ao perpetuar os mitos,
nibindo a participagdo da populagdo em programas de prevencdo (VERONESI, U.,
e MARTINO, C., 1978; MOSCONI et al.,, 1991; HENRIQUES et al., 1980;
HOLLAND et al.,, 1987; ACHTE, K. A.,, e VAUHKONEN, M. L., 1967; RA-
DOVSKY, S. S., 1985; FADEN, R. R. et al., 1981; STEVENS, D. P., et al., 1977;
CASSILETH, B. R., et al, 1980; PREMI, J. N., 1981; SMITH, D. H., E
MCCARTY, K., 1992; DEWYS, W., 1976; LYNCH, H. T., e KRUSH, A. J., 1968;

PAIVA, L. E. e PINOTTI, H. W., 1988; HACKETT, et al., 1973).



Portanto, adicionando-se a atual preocupagdo com o resgate de uma formaggo
médica que vise um relacionamento médico-paciente mais humano e menos técnico,
no caso de pacientes com cancer, soma-se também uma preocupag¢do com relagdo

as repercussoes que teria uma formag&o médica inadequada as necessidades sociais.

1- Delimitagéio do problema.

Como visto, a qualidade da formagdo médica atual tem sido questionada
principalmente devido & sua tendéncia em desconsiderar questdes humanisticas ou
que tratam do relacionamento interpessoal. Uma concentragdo do curriculo de
medicina nas é4reas puramente técnicas, tem se mostrado insuficiente para
proporcionar uma adequada formagdo a estudantes de medicina e médicos
residentes.

Portanto, para melhor entender a forma como um médico conduz um
relacionamento médico-paciente, particularmente nos casos de cancer, seria
interessante retroceder ao periodo de sua formagdo profissional. Com a finalidade
de levantar consideragdes a este respeito, procurou-se estabelecer como questio
inicial a posi¢do de estudantes e médicos residentes a respeito da favorabilidade ou
ndo em revelar um diagnéstico de céncer ao paciente, juntamente com outros temas

correlacionados. O entendimento destes posicionamentos foi considerado



importante para se inferir aspectos da formagio médica relativos ao relacionamento

médico-paciente.

2- Objetivos.

1. Realizar uma fundamentac@o tedrica sobre o paradigma atual do ensino médico
quanto ao relacionamento médico-paciente e sobre as principais causas da
mitificagdo do céncer e suas interferéncias na drea médica, procurando abranger
os principais trabalhos publicados na literatura médica a partir de 1960.

2. Realizar uma pesquisa descritiva exploratéria em académicos de medicina de
todos os niveis e médicos residentes de varias especialidades com as seguintes fi-
nalidades:

2.1- Conhecer a posigdo dos estudantes de medicina e médicos residentes quanto
a favorabilidade ou ndo em revelar um diagnostico de cancer ao paciente.

2.2- Estimar como sdo preparados para se relacionar com pacientes que apresen-
tem uma doenga potencialmente fatal.

2.3- Projetar as possiveis repercussdes que o estagio atual de formagdo teria so-
bre a qualidade do relacionamento com pacientes com céncer e sobre o prog-

nostico da doenga.



3- Metodologia.

A pesquisa foi realizada através de questiondrio estruturado, de multipla es-
colha, aplicado a estudantes de medicina de todas as séries e de médicos residentes
de diferentes especialidades.

O periodo da pesquisa foi entre Agosto de 1995 a Julho de 1996. Foram
entrevistados 365 estudantes de graduacdo da Pontificia Universidade Catdlica do
Parand, Universidade Federal do Parand e da Faculdade Evangélica do Parani; e a
70 médicos residentes participantes dos programas de Residéncia Médica oferecida
pelas trés instituicdes. A identificagdo nominal dos questionarios ndo era
obrigatoria. Somente dados de identificagio demografica foram solicitados para
serem preenchidos.

O mesmo questionario foi apresentado tanto para os estudantes como para os
médicos residentes. Cerca de 65 porcento dos estudantes participantes da pesquisa
receberam o questionario na sala de aula, onde os mesmos foram aplicados, durante
0 ano letivo e ocupando parte do horario de uma aula normal cedido pelos
professores. Ndo era estipulado um tempo para o seu preenchimento. Observou-se
que o tempo médio para responder o questionario foi de 15 minutos. O restante dos
estudantes participou mediante uma distribui¢éo individual dos questionirios e

solicitados para que retornassem a resposta pelo correio em envelopes tipo carta-



resposta. Foram distribuidos desta forma 400 questionarios. Destes, foram
devolvidos 165 questiondrios preenchidos.

A maior parte dos médicos residentes (61%) responderam quando
participavam de alguma atividade em grupo do seu estigio. Foram distribuidos e
entregues pessoalmente mais 150 questionarios a outros médicos residentes para
que respondessem e retornassem por meio de carta-resposta. Destes, foram

devolvidos 27 questionarios preenchidos. Obteve-se um total de 70 participacdes

nesse grupo.
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CAPITULO IT

FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo serdo abordados as caracteristicas do atual paradigma da me-
dicina, o enfoque proporcionado pela educagio médica atual quanto ao relaciona-
mento com pacientes neoplasicos, a visdo dos estudantes e médicos residentes sobre
0 cancer e citadas algumas propostas para melhorar a formagdo médica quanto ao
relacionamento médico-paciente. Em seguida, serfio revistos as causas e conseqiién-
cias dos preconceitos que envolvem o céncer; os aspectos éticos, psicoldgicos, e de
relacionamento médico-paciente envolvidos; uma correlagdo do comportamento
medico diante de pacientes com céncer em alguns paises e suas possiveis implica-

¢0es epidemioldgicas para a doenga.

1- O atual paradigma da medicina

A medicina ocidental tem sido freqiientemente criticada por sua natureza

fragmentada, exemplificada pelo reducionismo em miiltiplas especializagdes, com

perda da visdo sintética do paciente, o qual é considerado como simples “objeto” de



estudo (BRANDAO, M. S, e CREMA, R., 1991). A origem desta forma de concep-
¢do classicamente € atribuida aos postulados filoséficos do matematico e filésofo
René Descartes em cuja obra “Discurso do Método” elabora um sistema filoséfico
analogo a matematica, aceitando como verdades apenas as “idéias claras e distin-
tas” (citado por CARDOSO, C. M., 1995). O método analitico e reducionista de
Descartes consistia em fragmentar pensamentos ou problemas em uma ordem légica
para melhor compreensdo da verdade absoluta, ou seja, a busca do significado das
partes para a compreensdo do todo (CAPRA, F. 1982:55).

O empirismo proposto pelos filosofos Bacon, Hobbes, Locke ¢ Hume, igual-
mente contribuiu para o atual paradigma da ciéncia, ao propor que a experiéncia
sensivel ou a experimentacdo sucessiva seriam as tnicas fontes legitimas para se
chegar a verdade (citado por CARDOSO, C. M., 1995).

Isaac Newton, ao sintetizar as duas correntes filoséficas anteriores, reforca
igualmente uma concepgdo mecaniscista da natureza, assinalando que tanto experi-
mentos sem interpretacdo sistematica, quanto a dedug@o a partir de principios basi-
cos sem evidéncia experimental nfo conduziriam a uma teoria confiavel (citado por
CAPRA, F., 1982:59).

Desta forma, surgiram as bases do atual paradigma denominado newtoniano-
cartesiano, tendo a ciéncia e a tecnologia como os Unicos meios para a solucio de

todos os problemas. Apesar de contribuir inegavelmente para o progresso cientifico
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e tecnologico atual, este mesmo paradigma tem sido responsabilizado por estimular
a competitividade, a elitizagdo do poder econdmico, o conflito entre capital e traba-
lho, a depredag@o dos sistemas ecoldgicos, a desagregacéo social e pessoal, a frag-
mentagdo do conhecimento e, na medicina, a dicotomia entre corpo e mente
(CARDOSO, C. M., 1995; BONTEMPO, M., 1995).

Na medicina, o postulado de Descartes de que “nio ha nada no conceito de
corpo que pertenga a mente, e nada na idéia de mente que pertenga ao corpo”, levou
a ruptura da dimensdo psicologica das doengas, além de negligenciar o paciente
como um todo (citado por CAPRA, F., 1982:55). Este modelo biomédico, que con-
sidera 0 corpo humano como uma maquina e, portanto, analisavel por partes, deu
origem a uma tendéncia dos médicos em tratar partes especificas do organismo,
criando as especializagdes (citado por CAPRA, F., 1982:141). O exemplo classica-
mente citado como influéncia deste paradigma € o modelo americano para a satide
proposto por Flexner (citado por SANTOS, J.0., 1986) . Este autor seguiu as regras
de andlise cartesiana racionalista quando formulou seu modelo de funcionamento do
corpo humano. A doenca era vista como um processo natural e puramente biol6-
gico, excluindo-se a causalidade social da doenga e, conseqiientemente, a visdo de
totalidade do paciente.

Contudo, atualmente muito se tem escrito sobre a necessidade de uma nova

abordagem ou de um novo paradigma para a medicina ocidental (CAPRA, F., 1988;



11

TAHKA, V., 1988; LOPEZ, M., 1997). Ferguson (1993), em seu livro Conspiragio
Aquariana aponta o surgimento de uma “reforma profunda”, uma “conspiragio be-
nigna” em varios segmentos da sociedade, para a construgio de uma nova visdo de
mundo. N&o seria necessariamente a negagdo do antigo paradigma, mas uma su-
peragdo das limitagdes deste por um outro contexto que seria mais completo. O
novo paradigma da satide e medicina incorpora os inegéveis progressos tecnologi-
cos, mas reforga o valor da interagdo mente, corpo e ambiente. Esta nova concepgdo
em salde tem sido convencionada chamar-se de “medicina holistica”, que trataria
de questdes referentes a prevengdio, diagndstico e tratamentos das doencgas, de
forma convencional alopatica ou ndo.

O termo holistico deriva do grego holos, significando totalidade
(BONTEMPO, M. 1995). O sentido do termo “medicina holistica” atualmente tem
sido empregado como denominagio ou sinénimo de medicina natural ou medicina
alternativa, que leva em consideragio formas de concepgéio e tratamento das doen-
¢as de uma forma pouco ortodoxa. Algumas vezes a valorizagio por profissionais
da medicina alternativa, chega a coloca-la como a tunica via possivel de se chegar a
compreensdo e a resolugdo de todos os males da humanidade. No entanto, ao definir
a medicina holistica ou a satide somente nestes termos, corre-se o risco de recair

novamente num reducionismo extremo ( CHALTON, B. G., 1993).
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O sentido do holismo na medicina que se quer dar aqui seria a necessidade do
resgate da proposi¢do de integridade e unidade paciente-doenga, a partir de uma

formagido médica com perfil mais humanista, sem prejuizo da competéncia técnica.

2- A visdo holistica: um repensar sobre a pratica pedagogica na medicina.

Os cursos de medicina e as residéncias médicas tém se preocupado em me-
lhorar a qualidade do relacionamento médico-paciente, apesar de ainda ndo ser uma
qualidade devidamente valorizada (GOLDSCHMIDT, R. H. e HESS, P., 1987;
REYNOLDS, P. M,, et al,, 1981; SLEVIN, M. L., 1987). Permanece grande a én-
fase para conhecimentos técnicos, atitudes gerais “...voltadas mais para as doengas
do que para o doente, mais para a cura médica do que para o cuidado médico”
(ENGEL, G., 1973). Com uma medicina mais tecnolégica, onde o estudante dispde
de um arsenal grande de recursos diagnosticos, valoriza-se cada vez menos a histo-
ria clinica ou o exame fisico, perdendo-se o contato humano com o paciente
(JENSEN, P. S., 1981).

No Brasil, a partir da década de 60, houve um rapido aumento das escolas
médicas, mas com prejuizo na qualidade do ensino aplicado (PEREIRA, G., 1985).
A partir do final da década de 60 e na década de 70, houve também um grande
aumento dos programas de residéncias médicas, igualmente carecendo de bases pe-

dagogicas técnico-cientificas, além de servir apenas como complementac¢do das es-



13

colas de graduagéo, além de servirem de fonte para um trabalho médico de baixo
custo (FURTADO, T., 1985; FERREIRA, H., 1996).

O ensino na 4rea da satde, por exemplo, tem poucas disciplinas que abordam
0 aspecto emocional da relagdo médico-paciente, nem demonstra muito interesse em
pesquisas nesta drea (CASSORLA, R. M. S., 1991; REYNOLDS, P. M., et al.,
1981; TAYLOR, K. M., 1988). Em decorréncia disso, os médicos freqiientemente
estdo pouco preparados para entender e descobrir as necessidades emocionais dos
seus pacientes, o que pode resultar desnecessariamente em estresses e incertezas no
paciente (LANGLANDS, A., 1991; QUILL, T. E. e TOWNSEND, P., 1991). No
entanto, apesar de sua importancia e da exigéncia que o novo paradigma tem apre-
sentado a medicina, seriam insuficientes as consideragdes a respeito desta lacuna na
formagdo do médico (BARTON, D., 1972) e, quando realizadas na forma de textos
médicos, sdo considerados de pequeno valor (LANGLANDS, A., 1991). Embora se
reconheca a importancia de se considerar os fatores psicossociais no manuseio do
paciente com céncer, poucas escolas de medicina e programas de residéncia ainda
se preocupam, por exemplo, com treinamentos sobre como revelar mas noticias
(PREML, J. N., 1981; RICHARDS, A. L. e SCHMALE, A. H., 1974). Como resul-
tado, os médicos residentes comumente ndo estio preparados para revelar aos pa-

cientes quando estes sdo portadores de céncer, o que é lamentavel, ja que talvez
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nenhuma outra relagdo médico-paciente requer mais clareza, sensibilidade e miituo

entendimento do que esta (GOLDSCHIMIDT, R. H. e HESS, P., 1987).

2.1- A visao dos estudantes sobre determinadas doencgas.

Ao ingressar no curso de medicina, o estudante tem atitudes e crengas devido
a sua personalidade, por influéncias familiares, culturais, religiosas, educacionais e
por experiéncias tidas durante a sua vida (HALEY, J. B, et al., 1977). A exemplo
da populagdo geral, tanto estudantes como os médicos residentes ja entram na uni-
versidade com preconceitos contra algumas doengas, tendo uma tendéncia a evitar
pacientes com cancer, psiquidtricos ou que tenham um mau progndstico (KAYE, J.,
et al., 1981; RODRIGUES, C. et al, 1991; MARGOLIES, R. et al., 1983; CO-
HEN, R. E., et al., 1982; CASSILETH, B. R. e EGAN, T. A., 1979; KAYE, J., et
al., 1981; COOPER, S., et al., 1980; SOUHAMI, R., 1978). Estes preconceitos in-
terferem na forma como os estudantes se relacionardo com estes pacientes. Por
exemplo, durante o curso de graduag@o os estudantes, em contato com pacientes
com cancer, freqiientemente sentem-se intimidados pela doenca ou pelo doente
(MARGOLIES, R., et al., 1983). Ao se tornarem médicos residentes, quando ini-
clam um contato mais direto com pacientes oncoldgicos, tém mais tendéncia a
desenvolverem uma visdo negativa do cancer por influéncias do seu periodo de gra-

duagio (COHEN, R. E., et al., 1982). Como conseqiiéncia natural de um preparo



15

psicologico inadequado para lidar com estes pacientes, os médicos residentes t€m
grande dificuldade em cuidar e se relacionar por muito tempo com pacientes termi-
nais, freqiientemente adotando uma postura defensiva e ndo raramente tornando-se
depressivos ou desanimados (ARTISS, L. K. e LEVINE, A. S., 1973). COOPER,
S. et al. (1980) alertam que haveria uma responsabilidade dos professores por estes
serem incapazes de interagir satisfatoriamente com pacientes portadores de céncer,
0 que contribuiria para refor¢ar e perpetuar uma atitude negativa nos estudantes
frente ao cancer.

Por conseguinte, ndo podem, os cursos de formac¢do médica, deixar de enfo-
car, de maneira cuidadosa e profunda, os aspectos psicossociais das doengas e o seu

impacto emocional tanto sobre o paciente, como sobre o proprio médico.

2.2- Propostas para uma pratica pedagégica no ensino médico com bases numa
abordagem holistica.

Atualmente os estudantes demonstram mais interesse por aspectos biolégicos
e tecnologicos do que propriamente pelo paciente (MAHEUX, B; BELAND, F.,
. 1986). Reconhecendo as dificuldades de formacgdo do estudante de medicina e do
médico residente, varias propostas para melhorar a educagdo médica sdo apresenta-

das na literatura.
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.2.1- O curriculo de medicina.

Antes da andlise do curriculo médico, alguns autores demonstram uma preo-
pagdo com relagdo ao processo de selegdo ou admissdo dos estudantes que plei-
teiam uma vaga no curso de medicina. O critério de escolha nio deveria se restringir
conteudo de conhecimentos, mas deveria valorizar também a presen¢a de uma
sensibilidade nos estudantes para a questfio do relacionamento interpessoal, a em-
patia, de qualidades humanisticas, em particular, com os portadores de cancer
(COOPER, S., et al., 1980; ARNOLD, R. M., et al., 1987; JENSEN, P. S., 1981;
REZLER, A. G., 1974).

O curriculo de medicina tem sido responsabilizado pela deficiéncia de for-
macdo do médico por ter as disciplinas do ciclo basico desarticuladas com o periodo
final do curso, por enfatizar mais a doenga e a competéncia técnica, raramente pre-
parando o estudante para compreender o doente como um todo (ENGEL, G. L.,
1971; PEREIRA, G., 1985). No entanto, quando se discute uma mudanca curricular,
em geral se limita a ajustes na carga horéria e de reposicionamento de disciplinas
(FERREIRA, J. R. citado por SANTANA, J. P.; ALMEIDA, M. J., 1994).

No entanto, estudos tém demonstrado que € possivel influenciar positiva-
mente a formagdo médica, em especial a formagdo quanto ao relacionamento com o

paciente com céncer. Por exemplo, alguns estudos indicam que cursos opcionais de

educagdo oncoldgica seriam uteis, tanto por acrescentar conteidos de interesse mé-
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dico especifico, como também sensibilizariam os participantes para outras questdes
‘referentes ao relacionamento médico-paciente. PETERS, A. S., et al. (1986) de-
monstraram que os estudantes que detinham mais conhecimentos sobre o céncer,

eram 0s que apresentavam mais atitudes positivas com relagdo a doenga; LAN-

CASTER, D. M. et al. (1986) reportaram que um conhecimento maior sobre a
doenca e o doente, diminui o desconforto que os estudantes tém ao lidar com pa-
cientes oncolégicos; BLANCHARD, C. G. et al. (1981) demonstraram que um
curso de oncologia para estudantes universitarios resultou em significativas mudan-
gas de suas atitudes frente & doenga, com os estudantes passando a se posicionar
mais a favor de que pacientes e médicos passem a ter um papel mais ativo no pro-
cesso terapéutico. Alguns autores (TORABI, M. R. e SEFFRIN, J. R., 1989; CAS-
SILETH, B. R. ¢ EGAN, T., 1979) também demonstraram que um curso para estu-
dantes de medicina, direcionado a mudar as atitudes preconceituosas sobre o cén-
cer, melhorar os conhecimentos sobre a doenga e conscientizar da importancia dos
aspectos preventivos do cancer, também mostrou-se efetivo. Segundo CASSILETH,
B.R. e EGAN, T. A. (1979), os participantes de cursos desta natureza passam a
apresentar uma sensibilidade maior as necessidades psicologicas dos pacientes,
melhoram suas habilidades de comunicagdo interpessoal e perdem o pessimismo

inicial sobre a doenga.
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Uma preocupag@o semelhante se tem com a formagéo ética dos estudantes e
médicos residentes. A necessidade de resgatar os principios éticos, deve-se a pro-
ria evolugéo da ciéncia moderna, que valorizou antes de tudo a eficiéncia, a neutra-
idade, desconsiderando os conflitos de valores envolvidos, promovendo a di-
cotomia entre sujeito e objeto (CARDOSO, C. M., 1995). Apesar da necessidade o
do da ética ainda tem sido motivo de pouco interesse por parte dos alunos, com
tendéncia destes concentrarem os seus interesses em areas cientificas (BARBER,
B., 1976). Os professores também sdo responsabilizados pelo desinteresse dos alu-
nos quanto as questdes éticas, pois deveriam se mostrar mais preocupados em dis-
cutir esses assuntos com mais freqiiéncia nas salas de aula, em pesquisas ou visitas
médicas a beira do leito nas enfermarias (BARBER, B., 1976). SIEGLER, M. et al.
(1982) demonstraram que ha uma repercussdo positiva nos estudantes de medicina,
apos freqiientarem um semindrio intensivo sobre ética médica. Os estudantes de-

monstraram mais predisposi¢éo a uma reflexdo mais profunda sobre questdes éticas,

justificando a manutencé@o do ensino da ética nos curriculos médicos.

2.2.1.1- O estudo da morte e 0 morrer

Para PAIVA, L. E. e PINOTTIL, H. W. (1988) o fato do estudante ser for-
‘mado somente para devolver a saide, tornaria penoso abrir-se para falar sobre a

morte, explicando também o grande desgaste emocional dos médicos ao lidar com



19

pacientes terminais. Esta incapacidade de administrar suas emog@es, seria uma das
principais causas do esgotamento psicol6gico dos médicos, que muitas vezes é atri-
buida a natureza do seu trabalho (REMEN, R. N., 1993). Segundo Remen, a cons-
tante cobranga da sociedade para com os médicos quanto a sua dedicacéo, oniscién-
cia e eficicia, motivam o profissional a continuar mantendo esta imagem de infalibi-
idade, reprimindo certos aspectos de sua natureza humana e sendo motivo dos altos
indices de divorcios, suicidios e doengas psicossomaticas.
No Brasil ha poucos programas ou curriculos que abordem o tema morte e o
morrer (SAYD, J. D., 1993). Ao contrério, o constante contato com doencas cro-
nicas, terminais ou raras nos hospitais escolas, contribuem para que o estudante re-
Jeite estes pacientes e bloqueie seus proprios sentimentos a respeito da morte. Ape-
sar de néio representar para os estudantes a maior parte de seus futuros clientes, es-
tes pacientes nos hospitais escola contribuem para uma desvalorizagdo da vida
(SAYD, J. D., 1993).

BARTON, D. (1972) cita que a morte e o morrer tém uma dimensdo psicos-
#social, em vista do que a formagdo médica deveria enfocar, com especial atencéo,
esse aspecto. Principalmente quando o assunto envolve a morte ou o morrer, seria

‘necessaria uma habilidade de comunicagfo que usualmente nio € ensinada no trei-

namento médico (BUCKMAN, R., 1984; HOY, A. M., 1985; SANSON-FISHER,

R. e MAGUIRE, P., 1980; PREM], J. N., 1981). As raras ocasides em que os estu-
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dantes se envolveriam mais com o assunto morte, seriam quando solicitam ou pre-

senciam uma autdpsia (BARTON, D., 1972; CASSORLA, R. M. S., 1991; HA-

jos dos pacientes, procurando manter sempre um espirito de autocritica. REISER, S.
1. (1980) também cita que os educadores médicos deveriam explorar as origens de
Suas proprias atitudes emocionais e intelectuais, com respeito a dar e receber mas
 noticias, para poderem orientar melhor os seus alunos.

Uma preocupagio cbm o estudo da morte e do morrer nos Estados Unidos,
por exemplo, tem merecido atengio desde o curso secundario. Cursos de educacgio
sobre a morte, com os mais variados tipos de materiais e programas, sdo oferecidos
em varios niveis de escolaridade, do 1° ao 3° grau. Em 1974, ja havia mais de 165
cursos universitirios e 41 escolas médias orientando sobre tal questdo
(CASSORLA, R. M. S., 1991). Estes programas de educagdo em pessoas jovens,
realizadas em escolas secundérias, podem, segundo VERONESI, U. e MARTINO,

C. (1978), auxiliar a modificar completamente a imagem de doengas como o cancer

no futuro.
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2.2.1.2- O humanismo dentro da formagio médica.

O objetivo da graduagdo em medicina é o de formar um profissional compe-
tente, humano e compassivo, portanto, compondo-se de elementos cognitivos e afe-
tivos (PELLEGRINO, E. D., 1974). E mesmo improvavel que alguém discorde que
se deva agir de forma humana com os pacientes. No entanto, estas opinides sdo
adotadas de “forma intelectual, sentidas em nivel emocional, mas nio manifestadas
em atos” (REMEN, R. N., 1993). Segundo Pelegrino (1988) os principais fatores
que exerceriam influéncias reduzindo o humanismo na medicina seriam a excessiva
valorizagéo do arsenal tecnoldgico disponivel, a perda da individualidade dos pa-
ﬁiemes ao serem atendidos por varios médicos e a tendéncia por uma visfo reducio-
nista na abordagem da doenga. Segundo Spiro, H. (1992), ao se observar as quali-
dades essenciais no médico, como a empatia, verifica-se que os estudantes de medi-
cina vio perdendo sua capacidade de serem empaticos quando comegam a focali-
Zzar-se apenas na ciéncia médica; e, os médicos residentes, perderiam o restante de-
| vido a0 esgotamento fisico por prolongadas jornadas de trabalho nos hospitais es-
cola e pela banalizagdo das tragédias humanas que vivenciam no dia a dia. Para este

autor, a empatia deveria nortear as qualidades do médico humanista, devendo ser

- uma qualidade de todo o profissional médico. A competitividade nos programas de
residéncia médica igualmente prejudicaria o surgimento de qualidades humanisticas

como a integridade, a compaix&o, a honestidade e a humildade, por inibir uma ini-
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iativa de relacionamento com outros colegas e fomentar a necessidade de concen-
trar-se em si mesmo, impedindo agdes altruistas (SUBCOMMITTEE ON EVA-
LUATION OF HUMANISTIC QUALITIES IN THE INTERNIST, 1983).

Alguns médicos acreditam que ndo seja possivel ensinar qualidades como
fompaixdo, honestidade ou respeito (GORLIN, R.: ZUCKER, H. D., 1983). No
entanto, segundo Pelegrino (1974), é consenso que a educagio médica deva insistir
e ter como principio, uma pedagogia humanistica.

Nos Estados Unidos, ha uma proliferagio de programas nas escolas médi-

€as que ensinam humanismo ou comportamento humanistico (GORLIN, R. e ZU-

nista, freqientemente um filésofo, para ensinar principios €ticos (CLOUSER, citado
por ARNOLD, R. M., et al., 1987). Este modelo subentende que os médicos apren-
deriam a serem mais humanos se alguém lhes ensinasse o que seriam atitudes huma-
nas. O outro método enfatizaria a ciéncia comportamental aplicada, ou seja, con-
aria-se nos processos de relacionamento interpessoal, numa tentativa de apri-
‘morar habilidades de comunicagéo e interagdo médico-paciente (LIPKIN et al, cita-
'dos por ARNOLD, R. M., et al.,, 1987). Isto incluiria melhorar as habilidades com-

portamentais como a empatia e habilidades cognitivas, como aprender a ouvir e in-
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fterpretar as linguagem corporais dos pacientes (linguagem nfo verbal). Ambos os
‘modelos teriam a finalidade de melhorar a habilidade do académico e do residente
em interagir sensitivamente com os pacientes. FINE, V. K. e THERRIEN, M. E.
(1977) também demonstraram que é possivel desenvolver nos estudantes habilida-
des para empatizar-se com os pacientes, o que melhoraria sensivelmente a capaci-
dade de relacionamento com o doente e niio somente com a doenga.

No entanto, alguns autores alertam para certos fatores que poderiam interferir
neste tipo de formago. Por exemplo, FINE, V. K. e THERRIEN, M. E. (1977) ad-
vertem que uma énfase aplicada 4 parte técnica do ensino médico, poderia por a

perder esta capacidade de relacionamento interpessoal. Mesmo que se ensine aos

| estudantes habilidades para empatizar-se com pacientes, se ndo houver uma revisio
periédica do tema, apds trés anos pode ndo haver mais repercussoes deste aprendi-
zado no comportamento do estudante (SANSON-FISHER et al, citados por SAN-
SON-FISHER, R. e MAGUIRE, P., 1980). SANSON-FISHER, R. e MAGUIRE, P.

(1980) alertam também que muitas tentativas em ensinar ciéncias comportamentais

| € sociais nas escolas médicas tiveram apenas efeitos limitados por ndo visar uma
utilizagdo pratica na vida do médico. BANKS, S. A. e VASTYAN, E. A. (1973)
citam igualmente que uma simples aquisi¢do de conteudos sobre um determinado
tema, ndo € uma garantia que os mesmos sejam incorporados ou converteriam-se em

uma virtude. Um estudo teérico do humanismo pela filosofia também parece ndo ser
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suficiente para alterar a atitude do estudante (ARNOLD, R. M,, et al., 1987). Pode-
fa apenas fornecer algum conhecimento filoséfico ou encorajar analises criticas,
as ndo mudaria o comportamento. Por exemplo, poucas evidéncias existem para
ar que os cursos de €tica médica tornariam alguém mais ético (ARNOLD, R.
M., et al., 1987). Além disto, prosseguem ARNOLD, R. M. et al. (1987) mesmo o
conhecimento associado com uma boa intencdo ndo seria suficiente. Seria inutil o
académico e o residente reconhecer e respeitar todos os direitos dos pacientes se
nao conseguir se comunicar adequadamente com ele. Mesmo somando estas quali-
dades anteriores, ainda ndo se garantiria um médico mais humano, ja que habilida-
des interativas podem ser usadas para violar principios morais ou finalidades médi-
cas. Por exemplo, um paciente pode ser levado a concordar com um tratamento
mesmo sendo contrario aos seus principios. Portanto, uma boa inteng@o sem habili-
dade para realiza-la seria inutil, e uma habilidade sem uma finalidade humanitéria
poderia ser moralmente perigosa. Finalizam os autores recomendando que seria
melhor estruturar o curriculo incluindo principios filoséficos humanisticos e habili-
€s comunicativas, mas como métodos interdependentes.

Segundo BONFIM, N. F., et al (1996), entre as oitenta e uma escolas médi-

cas brasileiras, apenas trinta e seis (44%) oferecem disciplinas de cunho humanis-

tico de forma optativa ou obrigatéria, chegando a concluir que a maioria dos curri-

culos sdo tecnicistas. Sobre este tipo de deficiéncia alerta Téhka, V. (1988), uma
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riculo de medicina do estudo de ciéncias sociais, fornecendo nogdes sobre psicolo-
gia, filosofia, antropologia médica e sociologia seria 1til para melhorar a capacidade
de comunicagdo, fornecer uma visdo holistica e para tentar promover um atendi-
mento médico mais humano (REMEN, R. N., 1993; NEGHME, A., 1978;
WILLIAMS, E. 1., 1985; FOX, N. J., 1989). No entanto, haveria algumas dificulda-
‘des a serem vencidas para a implanta¢do de disciplinas nestas areas, como exem-
plos, a resisténcia dos proprios estudantes, o isolamento da disciplina e dos profes-
sores dentro da area médica, a falta de seguimento do aprendizado e o pouco incen-
tivo financeiro dos professores (FIELD, D., 1988). A rigidez dos curriculos, por-
tanto, pode repercutir negativamente na forma como o estudante vai se relacionar

com os seus pacientes futuramente (PELLEGRINO, E. D., 1974).

2.2.2- A aprendizagem pelo exemplo.

Na educagdo médica, o ensino pelo exemplo parece desempenhar um papel

valioso (LOPEZ, M., 1997). Segundo Lopez (1997), o professor quando se constitui
como exemplo de formagdo humana no contato com seus pacientes, seria 0 meio

mais eficiente para a educagéo dos estudantes sobre este topico na sua formagio.
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Ao contrario, se a educagéo for limitada a conceitos puramente biomédicos, descon-
siderando o paciente como um todo, seria o motivo principal para uma formagéo
desumana. Os estudantes que ndo tiveram a chance de discutir com seus professores
as dificuldades de conversar com um paciente com céncer, adverte SOUHAMI, R.
(1978) podem, apés formados, considerar o assunto muito desagradavel. Os estu-
dantes aproveitariam mais se fosse aplicado o mesmo método para o ensino de
doengas fisicas, ou seja, observando o comportamento do professor em contato com
um paciente com cancer. Mas, justamente quando o médico discute com o paciente
questdes delicadas sobre a sua doenga, os estudantes nio estariam presentes
(SOUHAML, R., 1978; PREML, J. N., 1981).

Além de cursos especificos, alguns autores sugerem que se poderia mudar a
percepcédo que os estudantes t€m do céncer, ampliando-lhes a visdo sobre o paciente
oncoldgico. Por exemplo, os estudantes que lidam somente com pacientes oncolégi-
cos internados, tém uma visdo mais negativa sobre a doenga, pois estes geralmente
estio em piores condigdes ou estdo em fase terminal (SOUBEYRAN, P. et al.,
1992; BAKEMEIER, R. F. e MYERS, W. P. L., 1984). Logo, seria necessaria uma
maior interacdo do estudante com o paciente oncoldgico. Para isto, seria util conhe-
cer as opinides positivas que os oncologistas atuantes teriam e também coloca-los
mais em contato com os pacientes ambulatoriais, que geralmente estio em melhores

condigoes (COHEN, R. E., et al., 1982; HALEY, J. B., et al., 1977; L()PEZ, M.,
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1997). LEBOVITS, A. J. et al. (1984) sugerem que um curso oncoldgico no inicio
do curso de medicina, na qual seja enfatizado um contato do estudante com pacien-
tes ambulatoriais, pode alterar consideravelmente as atitudes dos estudantes com

relagdo ao céincer.

2.2.3- A formacéo pedagégica do professor de medicina.

Apesar da capacidade de desenvolverem habilidades profissionais inegaveis,

0s médicos que se dedicam ao magistério superior carecem muitas vezes de habili-
dades de ensino e de comunicagdo (SANTANA, J.P.; ALMEIDA, M. J., 1994).
Este fato se deve, em grande parte, por ndo haver uma dedicacgdo exclusiva dos mé-
dicos ao ensino e pela falta de um curso formal sobre teoria ou métodos educacio-
nais que os qualificassem 4 docéncia (LOPEZ, M., 1997). Além destes fatores, se-
gundo este autor, os critérios usados tanto para o acesso como para a progressio na
carreira universitaria priorizam excessivamente a participagido do candidato em ati-
vidades de pesquisa, administragdo académica e a publicagido de trabalhos cientifi-
cos em periédicos, em detrimento de habilidades pedagodgicas. O fato dos professo-
res dentro das universidades prosseguirem dando maior atengdo as atividades de
pesquisa ou de atividades que proporcionem um reconhecimento profissional e,
conseqiientemente, maior retorno financeiro, contribui ainda mais para diminuir suas

qualidades como professor e médico.
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Entre as qualidades de um bom professor estaria a de honrar em cada estu-

¢ a sua individualidade, prezando os seus valores e o seu potencial de criativi-

ade e aprendizagem (EDUCACION 2000. UNA PERSPECTIVA HOLISTICA,
1991). Ao invés de exigir respostas exatas, caberia ao professor despertar a curiosi-
jade, agir como um instigador de perguntas em seus alunos sobre questdes que os
tiam, motivando-os ao aprendizado continuo (FERGUSON, M., 1993). Ainda
segundo Ferguson (1993), os professores ndo deveriam ter como fim apenas a con-
clusdo de um objetivo pedagégico predeterminado, mas se preocupar basicamente
com 0 processo de aprendizagem em si.

Muitos trabalhos, portanto, demonstram uma preocupagio com uma formagdo
meédica mais ampla. O médico, escreve PELLEGRINO, E. D. (1976) quando rece-
ber uma educago formal em ciéncias morais, saberd como definir questdes éticas e
0s seus fundamentos; sabera como reconhecer teorias opostas sobre o que ¢ direito,
bom ou de valor, e como superar valores conflitantes. CASSILETH, B. R. e EGAN,
. A. (1979) citam que substituindo o enfoque puramente biomédico na oncologia e
‘adicionando-se conhecimentos em termos epidemiol6gicos sobre aspectos econdmi-

cos, psicologicos e sociais, posicionaria a doenga em um contexto mais til e inte-

itessante. COOPER, S. et al. (1980) alertam que o estigma ligado ao céncer em
nossa sociedade ndo € matéria que possa ser corrigida apenas pela escola de medi-

cina ou seus estudantes. Entretanto, a “cultura médica” poderia contribuir para cor-
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Tigir preconceitos, esteredtipos e falsos conceitos ao invés de perpetuar atitudes e
comportamentos negativos. Para Minayo (1991), a formacio médica ideal nio de-
veria se restringir & praxis cotidiana de reproducdo de conhecimentos, mas devera
ar constantemente preocupada em transmitir uma realidade 16gica e coerente com

0 sistema social a que pertence.

Além destes aspectos citados acima, com o objetivo de melhor fundamentar a
formagdo do médico a respeito da comunicacdo ou ndo do diagnéstico de céncer,
foma-se necessario analisar os aspectos que diferenciam o cincer de outras situa-

r-fc;ées clinicas.

I

3- A posigiio de médicos quanto a favorabilidade ou nio em revelar o diagnos-
tico de cancer.

; A cultura de um povo pode determinar o comportamento de uma sociedade

‘com relagio aos aspectos relacionados a satde (McWHINNEY, L. R,, 1972). Se-
gundo FABREGA, citados por KLEIMAN, A. et al. (1978), estudos antropoldgicos
€ socioldgicos justificam a disting&o entre doenga e o estar doente. A doenga como
paradigma ocidental seria 0 mau funcionamento ou ma adaptacdo biologica ou psi-

cofisiolégica de um individuo; enquanto que o estar doente representa uma reagio
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ultural, pessoal e interpessoal & doenga ou ao desconforto, modelado por fatores
pulturais, com influéncias familiares e sociais (ENGEL, G., 1979; LITMAN, cita-
dos por KLEIMAN, A. et al., 1978). O comportamento frente as doengas, portanto,
ndo seria sempre uniforme, devendo sofrer variagOes entre as varias culturas.

O cancer em particular, pelo seu significado na sociedade, é causa de um dos
grandes dilemas do médico e deve-se 4 questfio se este deveria revelar ou ndo o
diagnéstico ao paciente (HOLLAND, J. C., 1989). Em alguns paises anglo-saxdes e
nos Estados Unidos esta situa¢do ja foi muito discutida e definida em favor de re-
Velar sempre a verdade (ENGEL, D. 1994; HOLLAND, J. C., et al, 1987). No en-

tanto, em vérios paises ainda est4 por se definir a melhor conduta.

3.1- A evolugiio da posicio dos médicos americanos quanto a questio da comu-
nicacio de um diagnostico de cincer.
l A posigdo atual dos médicos americanos sobre esta questio foi precedida por
muitos debates, contribuindo com os principais trabalhos na literatura médica que
fratam do assunto. Portanto, seria interessante rever os principais motivos que 0s
levaram a adotar sua atual politica.

Em 1961, OKEN, D. entrevistou 200 médicos americanos sobre a pratica
Quanto a revelar ou no o diagnéstico ao paciente. Constatou na época que 90 por-

cento dos entrevistados ndo revelavam integralmente o diagnéstico ao paciente, ci-
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tando que o relacionamento médico-paciente se restringia a uma troca minima de
informagdes, o suficiente apenas para obterem uma cooperagdo no tratamento. Se-
gundo o autor, os médicos agiam desta forma por considerar que 0s pacientes nio
querem ou ndo se beneficiariam em saber do diagnéstico. No entanto, a partir da
decada de 60, a questdo se o paciente deveria saber do seu real diagnéstico, passa a
ser mais discutida. Comeca a emergir a idéia de que a franqueza poderia ser mais
benéfica no relacionamento médico-paciente, e de que uma politica de siléncio fa-
lharia por produzir mais estresses (REISER, S. J., 1980). Na década de setenta,
KUBLER-ROSS, E. (1970) foi um dos principais autores que defendiam a fran-
queza no relacionamento médico-paciente. Alertava para a consciéncia que o pa-
ciente tem dos fatos acerca de sua doenga mesmo sem que alguém lhe diga, pois
perceberia a gravidade de seu estado ao observar uma mudanca de atitude nas pes-
§0as que o cercam, assim como de sua propria condigdo fisica. VANDERPOOL,
H, ¢ WEISS, G. (1987) fizeram um levantamento de artigos na literatura médica
sobre ética e cancer entre 1945 e 1984 e relataram que este foi o assunto merecedor
de mais atengdo, principalmente a partir de 1970.

Talvez o surgimento de um sentimento social acerca do direito do paciente de

saber a verdade tenha exercido maior influéncia para que os médicos passassem a

‘mudar de atitude, fornecendo mais o diagnéstico aos pacientes (REISER, S. J.,

1980). Passa a vigorar uma preocupagio maior com responsabilidades individuais e
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direitos de cada um em decidir sobre a sua vida ou morte (CASSILETH, B. R,, et

al, 1980). No caso da cultura americana, a liberdade do individuo exercer com au-

fonomia suas decisdes passou a ser uma das prerrogativas mais defendidas, tanto na

10s que passaram a revelar mais o diagndstico a seus pacientes. Ao investigar as

mesmas questdes propostas por OKEN, D. (1961), aquele pesquisador observou

Estas mudancas teriam sido influenciadas por varios fatores, dentre as quais:
orientagdes obtidas nas universidades e residéncias médicas; estudos demonstrando
que os receios dos médicos em omitir o diagnéstico eram infundados; melhora nos
resultados dos tratamentos, onde o cancer passa a nfo ter mais uma conotagédo de
'morte; o aumento da divulgagdo do tema ao publico, através de celebridades como
BETTY FORD; campanhas de educagdo piblica promovidas pela AMERICAN

CANCER SOCIETY; divulgagio maior sobre o processo da morte e o morrer; a

imposi¢do da necessidade do consentimento-informado nos protocolos de pesquisa;
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teragdes sociais e culturais onde o direito dos pacientes passa a ser mais valori-

do, conflitando com o regime paternalista vigente.

3.2- A posicio de médicos do Brasil e de outros paises.

HOLLAND, J. C. et al. (1987) fizeram um levantamento da opinido de on-

cologistas de varios paises para verificar suas posi¢des quanto a revelar ou nfo o

diagnostico de cancer. Estes autores estimaram que menos de 40 porcento dos mé-

| dicos da Africa, Franca, Hungria, Italia, Japdo, Panama, Portugal e Espanha revela-
vam o diagnostico. No Brasil, observamos um comportamento semelhante. Um es-
fudo brasileiro (DELGADO, G. L. e ARAUJO, G. N., 1988) realizado no estado de
Sdo Paulo, revelou que mais de 50 porcento dos médicos tendem a esconder o
diagnostico de seus pacientes. SCHWARTSMANN, G. et al. (1985) realizaram um
estudo com pacientes brasileiros portadores de céncer e chegaram a concluir que
quase todos demonstraram saber do diagnodstico, mas apenas 36 porcento referiram
que tinham recebido o diagnéstico do seu médico. Esta atitude brasileira frente ao
cancer seria motivada por influéncias culturais (LANE, J.C., 1983). Uma justifica-
tiva cultural também € reportada no sul da Europa, particularmente na Espanha,
onde apenas 15 porcento dos pacientes recebem o diagnéstico (STIEFEL, F. e

SENN, H. J., 1992), e também na Italia (MOSCONI, P. et al, 1991). ESTAPE, J. et
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al. (1992), descrevendo a situagdo nestes locais, relatam que o cincer permanece
como doenca tébu, existindo como modo usual do processo de comunicagdo mé-
dico-paciente, ao que chamou de “conspiragdo do siléncio”. Na Espanha, citam ES-
TAPE, J. et al (1992) revelar todo o diagnéstico poderia ndo ser construtivo, sendo
necessario uma melhor educagdo sobre o cancer para eliminar gradualmente o pre-
conceito que ainda existe na sociedade espanhola. Observa-se, portanto, que nesses
aises ainda ha grande prevaléncia de mitos em geral e de comportamentos estereo-

tipados, em relagdo aos demais paises da Europa.

Fatores envolvidos na questiio da comunicagiio ou nio de um diagnéstico de
ncer ao paciente.

Como visto, a comunicagéo de um diagnostico de cancer, varia considera-

elmente entre alguns paises. No caso do céncer, isto se justifica pelo significado
a doenga tem na sociedade. Portanto, seria interessante uma referéncia a alguns
atores que tornam a doenga uma situagdo especial dentro da area médica, particu-

ente quanto ao relacionamento médico-paciente.

.1- Mitos sobre o cincer e suas repercussoes.

Em algumas civiliza¢Ges primitivas, a doenga em geral era interpretada como

um misterioso e ameagador ato de puni¢do de um Deus raivoso, em vista do que o
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ratamento envolvia oragbes e encantamentos (FREEMAN, H. P., 1989). Atual-
mente a imagem do céncer ainda esta ligada a uma imagem de doenga misteriosa e
incuravel (VERONESI, U. e MARTINO, C., 1978; BROOKS, A., 1979). H4 uma
idéia de morte dolorosa, desesperanga, impoténcia frente ao curso da doenga, muti-
lagao (perda da imagem corporal), isolamento pelo medo de um possivel contagio,
associagdo a um castigo ou mesmo a uma interferéncia sobrenatural (CASSORLA,
R. M. S., 1991; RODRIGUES, C. et al, 1991; NORTHOUSE, P. G. e NOR-
THOUSE, L. L., 1987; VERONESIL, U. e MARTINO, C., 1978; KUBLER-ROSS,
E., 1970; NOVACK, D. H. et al, 1979; BROOKS, A., 1979; RAIMBAULT, E.,
1985; SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992; WOODARD, L. J. e PAMIES, R. J.,
1992; HOLLAND, J. C. et al., 1987, HOLLAND, J., 1980; KONIOR, G. S. e LE-

VINE, A. S., 1975). Por estes fatores, para alguns pacientes, o cincer ¢ visto como

uma doenga humilhante e que deve ser ocultada das outras pessoas (RAIMBAULT,
|
'E, 1985).

Esta forma de mitificagdo da doenga estaria relacionada a uma bagagem psi-
cossocial e cultural, que criaria uma imagem irreal sobre o curso da doenga e os
efeitos colaterais do seu tratamento ( VERONESI, U. ¢ MARTINO, C., 1978,
SMITH, D. H. e McARTY, K., 1992). Isto geraria uma interpretagio equivocada do

cancer em relacdo as outras doengas cronicas ou degenerativas como as doencas

cardiovasculares, cuja gravidade seria no minimo igual a das neoplasias e com uma
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gqiiéncia bem maior, portanto, com maior risco para as pessoas. (RAIMBAULT,

i, 1985; VERONESI, U. e MARTINO, C., 1978; CASSORLA, R. M. S., 1991).

1.1 O medo do surgimento de um cancer.

Segundo a AMERICAM PSYCHIATRIC ASSOCIATION, citados por
BROWN, R. S. e LEES-HALEY, P. R. (1992), 0 medo seria uma resposta racional
dum evento que nos ameaga, atuando como um meio de auto-preservagio. Ha ve-
zes em que o medo ndo parece justificavel. Muitas pessoas sofrem extrema ansie-
lade quando percebem estimulos como agulhas, lugares altos, lugares fechados,
iddes ou insetos. Nestas simples fobias, a introdugdo do agente ou situagdo
pode causar transpiragdo, taquicardia e até mesmo dificuldade para respirar. No
entanto, na maior parte das vezes, estas situa¢des ndo interferem muito na vida do
paciente. Algumas vezes, o medo ndo envolve um objeto ou situagio, mas uma pos-
sibilidade futura ligada a saude. O medo de doengas ndo é um fenémeno recente.
Desde o medo antigo do contagio da lepra e tuberculose e, atualmente com o medo
do céncer, ha um impacto emocional que varia desde um receio apenas, até a um
terror extremo. Atualmente, o medo do céncer s6 seria superado pelo medo da

AIDS (BROWN, R. S., LEES-HALEY, P. R., 1992; CASSORLA, R. M. S., 1991;
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SMITH, D. H. ¢ McCARTY, K., 1992; WOODARD, L. J. ¢ PAMIES, R.
L,1992).

O medo irracional das pessoas pelo cincer pode ser fruto de ignorancia ou
de incertezas sobre a doenga (SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992). O paciente
fom cancer enfrenta varias davidas como a incdgnita sobre a sua causa, sobre o
eurso natural da doenga, como o receio da dor, da recorréncia, e da progressiva de-
terioragéio, dependéncia e morte (SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992; BROWN,
R.S., e LEES-HALEY, 1992; HOLLAND, J., 1977). As causas principais do medo
relacionado ao cancer segundo COOB, B. (1954) seriam: medo do mundo médico
em geral (médicos, hospitais, cirurgias, outros pacientes); medo da separagio da
familia (hospitaliza¢do, morte); medo da doenga em si (pela dor, estigma social,
ilagdo, incapacidade, isolamento social, desesperanga, morte).

Os preconceitos que o paciente tenha sobre alguns tipos de procedimentos te-
rapéuticos envolvidos no tratamento do céncer também poderiam provocar um sen-
timento de medo. A radioterapia, por exemplo, tem uma imagem negativa influen-
ciada pelo forte impacto dos episodios de Hiroshima e de Chernobyl, assim como a
quimioterapia com os seus efeitos colaterais, como a queda de cabelos, vomitos,
perda de peso e fraqueza (SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992).

Além disto, a intensidade do medo pode desencadear comportamentos rela-

cionados a satde que ndo seriam sempre racionais. BROOKS, A. (1979) cita que
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ando um paciente tem suspeitas de que apresenta sintomas de um cancer, mas
apresenta um alto nivel de ansiedade ou medo, pode haver um grande atraso na pro-
cura por tratamento, enquanto que um baixo nivel de medo ou ansiedade, causaria
menos demora e, por isso, melhores perspectivas de tratamento. Segundo BER-
LYNE, citado por BROOKS, A. (1979) quando ndo ha suficiente preocupagio com
asaide ou ha uma excessiva preocupagdo com ela, em ambas as situacdes pode ha-
ver demora na procura pelo médico.

Segundo MAGAREY, C. J., et al. (1977) outras causas, tanto do atraso da

ida a0 médico, como da néo realizagéo do auto-exame da mama, foram por proces-
¢a supressdo de uma possibilidade de contrai-las. GREER, S. (1974) reportou que

60 porcento dos pacientes que demoraram mais de trés meses para irem ao médico,

apos descobrirem um sinal de doenga, foram os que habitualmente agiam com nega-

¢do aos estresses da vida.

4.1.2 As repercussdes do medo sobre os programas de prevencio ao cincer.

Como visto anteriormente, o cancer mantém uma conotagéo de doenca de di-

ficil prevencdo, causadora de danos irreparaveis e que, com freqiiéncia, ocasiona a

morte (RODRIGUES, C. et al, 1991; PAIVA, L. E. e PINOTTIL, H. W., 1988;
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BROOKS, A., 1979; HOLLAND, J., 1977; KRACKOV, S. K., 1990; BOX, V.,
1984). No entanto, o diagnostico e o tratamento precoces do cincer resultam niti-
damente em melhor prognostico, configurando-se mais como preconceito esta idéia
fatalista sobfe a doenca (HOLLAND, J., 1977; GANZ, P., et al, 1985; SMITH, D.
H. e McCARTY, K., 1992; FREEMAN, H. P., 1989). Portanto, uma demora na
procura do médico pelo paciente teria grande importincia no prognéstico de muitas
doencas malignas (BROOKS, A., 1979; SCHAMALE, A. H., 1983). Por exemplo,
0 exame preventivo para céncer de colo uterino pode detectar uma doenga precoce,
0 que assegura um tratamento eficiente e menos mutilante (HACKETT, T. P., et al.,
1973), ao passo que quando ha sinais de doenga avangada, a oportunidade de cura

diminui (FRANK-STROMBORG, M., 1989). Em consegiiéncia, cabe aos médicos,

manter e reforcar o conhecimento publico sobre sinais precoces da doenca
((PUBLIC ATTITUDES TOWARD CANCER AND CANCER TESTS, 1980).
Apesar desses fatores, uma visdo negativista com relagdo a doenga persiste,
interferindo nos programas de prevengdo e procura precoce do médico aos primei-
1os sinais da doenga (LYNCH, H. T. e KRUSH, A. J., 1968; PAIVA, L. E. e PI-
NOTTI, H. W., 1988; DEWYS, W., 1976). Contudo, estas formas de comporta-
mento, segundo BROOKS, A. (1979) sdo passiveis de modifica¢io. Este autor cita
que a formagdo de atitudes com relagio ao cancer seria um processo dinidmico tanto

para o publico como para os profissionais da satide. Haveria evidéncias que nos
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idotamos as atitudes que outras pessoas que consideramos com aprego, possuem.
Atitudes positivas levariam a comportamentos positivos e vice-versa. No caso do
pancer, prossegue BROOKS, A. (1979), os profissionais de satide deveriam repre-

sentar para o publico, o papel destas pessoas.

41.3 Outras repercussdes causadas pelo medo do cincer.

Além da angustia imposta pelo préprio sentimento em si, 0 medo do cancer
pode levar a um isolamento social (BERMAN, S. H. ¢ WANDERSMAN, A,
1990), interferir na vida privada, inclusive na esfera sexual, pelo receio do contagio
(PAIVA, L. E. e PINOTTIL, H. W., 1988; HOLLAND, J., 1980).

O medo do céncer também poderia causar reagdes hipocondriacas, fazendo
com que se atribua sintomas de uma outra doenga como sendo sintomas de um cén-

cer, e isto ocorreria mais nas pessoas com pouco conhecimento da doenga

ﬂBERMAN e WANDERSMAN, citados por BROWN, R. S., ¢ LEES-HALEY,

1992).

[ O medo do céncer poderia influenciar até nos indices de natalidade e aborto.
'GRIMES, D.A. (1986) relatou que, pelo medo de complicagdes dos métodos anti-
‘concepcionais (cdncer de ovario ou endométrio), houve um aumento da incidéncia

de gravidez indesejada e de abortos.
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12 O receio do médico de causar reacgdes ou conseqiiéncias desfavoraveis ao
evelar um diagnostico de cancer.

Embora se considere a medicina como uma ciéncia, grande parte dos atos
médicos podem estar influenciados por opinides pessoais, preconceitos subjetivos
(SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992) ou mesmo por respostas idiossincrasicas
308 pacientes (ZINN, W. M., 1988). Por exemplo, no relacionamento médico-pa-
ciente a troca sincera de informagbes € um dos constituintes mais importantes
(WAITZKIN, H., 1985), no entanto, isto pode sofrer influéncias pelo receio do mé-

dico de prejudicar o paciente com informagdes francas acerca de sua doenga.

4.2.1. O receio de provocar danos emocionais no paciente.

Muitos autores citam que os médicos tém a opinido de que informar ao pa-
ciente um diagnostico de céncer causa desespero, ansiedade e depressdo
(McINTOSH, J., 1974; CASSORLA, R. M. S., 1991; SCHOENE-SEIFERT, B. e
CHILDRESS, F. J., 1986; PARKES, C. M., 1974, HOGSHEAD, H. P., 1976;
DELGADO, G. L. e ARAUJO, G. N., 1988). Estudos atuais, no entanto, demons-
tram que a informag@o ndo geraria muita ansiedade e os pacientes saberiam absor-

ver bem o estresse (MOSCONI, P., et al, 1991; HENRIQUES, B., 1980;

'HOLLAND, J. C. et al., 1987; SCHWARTSMANN, G. et al, 1985; ACHTE, K. A.
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8 VAUHKONEN, M. L., 1967; RADOVSKY, S. S., 1985; FADEN, R. R., 1981,
STEVENS, D. P. et al., 1977). Além disto, alguns autores (CASSILETH, B. R., et
al., 1980; PREMLI, J. N., 1981; SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992) afirmam que
as incertezas e medos infundados do paciente por desconhecer a sua real condigo,
seriam mais prejudiciais do que o conhecimento da verdade. A informagéo, ao invés
de promover o desespero, forneceria ao paciente um grande senso de auto controle
Sobre a sua vida particular, fazendo com que consiga superar melhor a doenga e le-
vando-o a aceitar melhor o tratamento.

Estudos realizados em pacientes portadores de cincer ou outras doencas,
demonstraram que a maioria dos pacientes preferem saber toda verdade sobre a sua
condigdo e sobre o tratamento ou progndstico (McINTOSH, J., 1974; GAUTAM,
§.e NUHAWAN, M., 1987; LIND, S. E., et al., 1989; HENRIQUES, B., et al.,
1980; ENDE, J., et al, 1989; FADEN, R. R., et al., 1981; MOSCONI, P., et al,
1991; KAPLAN, M., 1983; ACHTE, K. A. e VAUHKONEN, M. L., 1967). Além
disto, ndo seria possivel ocultar o diagndstico, pois os pacientes teriam nogdo de sua
doenga, mesmo sem que ninguém lhes tenha revelado (GAUTAM, S. e
AWAN, M., 1987; PECK, A., 1972; McINTOSH, J., 1976). No estudo de
McINTOSH, J. (1976) mesmo sem serem informados sobre o diagnéstico, 88 por-
cento dos pacientes sabiam ou suspeitavam do diagnéstico, afirmando que os pa-

cientes ficam conscientes do diagndstico ao ver o tipo de tratamento que estfo rece-
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endo. Mesmo antes da consulta médica, HENRIQUES, B. (1980) encontrou uma
orcentagem de 57 porcento de pacientes que pressentiram o diagndstico e de sete
orcento que demonstraram saber da doenga. E provavel que todas as mulheres
ortadoras de céncer de seio suspeitem do seu diagndstico. Segundo o estudo de
ESTAPE, J. et al. (1992) os casos de pacientes com cancer no seio foram os que
inham maior consciéncia da doenga. RENNEKER e CUTLER, citado por McIN-
TOSH, J. (1974) demonstraram que em 50 pacientes com céncer de seio estudadas,
pdas sabiam do seu diagndstico mesmo sem o médico ter-lhes dito.

Grande parte dos argumentos contrarios a que se revele o diagndstico, esta-
apenas antecipando um unico e definitivo impacto sobre o paciente (GLASER
E STRAUSS, citado por McINTOSH, J., 1974). Uma depresséo inicial, mas passa-
geira ao saber do diagndstico, seria considerada natural, mas € nesta reagdo inicial
que alguns médicos se apoiam para ndo revelar o diagnostico (McINTOSH, J.,
1974). Entretanto, segundo SHANDS, et al., citado por McINTOSH, J. (1974) ba-
sear-se na primeira reag@o do paciente seria ignorar o fato de que ha outros estagios
m resposta a reagdo inicial depressiva, que pode progredir até para uma aceitagdo
gradual. LANSKY, S. B. et al. (1985) chegam a relatar uma prevaléncia de depres-
§fio menor do que o esperado e semelhante a encontrada na populacdo. O receio de

uma depressdo profunda no paciente seria justificado apenas em pacientes com ten-

déncias depressivas (NOVACK, D. H. et al, 1979; GOLDBERG, R. J., 1984; RO-



ERTS, C. S., et al, 1994). Para alguns autores (e.g.: CASSILETH, B. R., et al,,
980; SCHWARTSMANN, G. et al, 1985; HUGHES, J., 1982), a informaggo, ao
nvés de induzir a uma depressdo profunda, livraria o paciente de medos e incerte-
as relacionados ao cancer, o que se constitui em forte elemento a favorecer o su-
esso do tratamento da doenga. QUINT, citado por McINTOSH, J. (1974) de-
,'nstrou que as mulheres submetidas a mastectomias apresentavam maior agonia
pelo fato de ndo serem adequadamente informadas sobre a sua real condigdo. Al-
guns dados parecem evidenciar que quanto mais o paciente fica convencido de que
em a doenga, a percepgdo da aura de segredos acerca do diagndstico serve somente
a aumentar os seus medos e fragiliza-lo mais. O desconhecido seria uma fonte
maior de medo do que o conhecido (LEDERER, citado por McINTOSH, J., 1974).
REYNOLDS, P. M. (1978) cita que informag®es insuficientes gerariam mais ansie-
dade e medo, pois as pessoas tenderiam a interpretar informagdes duvidosas como
sendo mais graves do que realmente sdo.

Muitos autores, apesar de serem a favor de revelar sempre o diagnéstico,
(eg: HOLLAND, J. C. et al., 1987; McINTOSH, J., 1976; KUBLER-ROSS, E.,
1970; HOGSHEAD, H. P., 1976; PAIVA, L. E. e PINOTTI, H. W., 1988; PE-
T, J. R. et al, 1991; BREWIN, T. B., 1977) prezam a manutencdo de um
?jentimento de esperanga no paciente. A esperanga € considerada fundamental para

ﬁue 0 paciente possa se manter fisica e mentalmente disposto a superar a doenga € o
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ratamento (HOLLAND, J. C. et al,, 1987). O receio de que a informagdo do
liagnostico poderia comprometer este sentimento foi questionada por alguns autores
CASSILETH, B. R., et al., 1980; HOY, A. M., 1985; BUEHLER, J. A., 1975).
contudo, chegam a concluir que a esperanca ndo seria influenciada pelo fato de se
tevelar a verdade sobre o diagnéstico e o tratamento. Ao contrario, a ignordncia ge-
raria medo, inseguranca e pessimismo.

O fato de muitos pacientes nio fazerem perguntas sobre a sua condi¢do, leva
muitos médicos a acreditarem que os mesmos ndo desejam saber do diagndstico
(LEY e SPELMAN, citado por McINTOSH, J., 1974). Entretanto, ¢ necessario
destacar que ndio fazer muitas perguntas nio significa necessariamente que o pa-
clente n3o queira saber sobre sua condigdo (AITKEN-SWAN, J. e EASSON, E. C.,
1959). Para alguns autores (e.g: MITCHELL, G. W. e GLICKSMAN, A. S., 1977,
SKIPPRT, citado por McINTOSH, J., 1974), os pacientes ndo revelariam seus sen-
timentos aos médicos por acharem que estes profissionais estio muito ocupados

a se deterem com seus problemas ou que ndo seriam as pessoas adequadas para

dicos em desencorajar perguntas (FREIDSON, citado por McINTOSH, J., 1974),
parecendo-se ocupados ou esforgando-se por manter uma distancia social. Através
de uma analise antropologica com pacientes portadores de cancer, SAILLANT, F.

(1990) aponta outras causas que poderiam interferir na iniciativa do paciente em
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uestionar o médico, tais como o receio de estar sendo inconveniente, de ser ridi-
izado pelo médico e uma inibigdo por desnivel cultural. Outros estudos (e.g.:
IcINTOSH, J., 1974; WAITZKIN, H., 1985; HAWKINS, C., 1979) sugerem que
eria em razdo dos médicos que os pacientes sdo mal informados. Estes dispensa-
iam pouco tempo informando seus pacientes, superestimariam o tempo gasto e,
além disto, subestimariam o desejo dos pacientes quanto a informagao.

A conscientizagdo do diagndstico nfo seria somente motivo para reflexdes

negativas por parte do paciente. Poderia proporcionar uma oportunidade para os

SHONTZ, F., 1978; PETEET, J. R, et al., 1991; HOLLAND, J., 1977; HENRI-
QUES, B., et al., 1980; SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992; TAYLOR, S. E,
1983). A consciéncia pelo paciente de que enfrenta uma situagéo potencial de morte
também traria beneficios praticos, pois dar-lhe-ia uma chance de colocar em ordem
assuntos materiais e organizar melhor sua vida para enfrentar a nova situagdo (AD
HOC COMMITEE ON MEDICAL ETHICS, 1984; LANE, J.C., 1983; McIN-
TOSH, J., 1974). No caso de pacientes que detém algum bem material, haveria a
oportunidade de passar estes bens para os herdeiros, evitando problemas legais, im-
‘postos e custos advocaticios, conservando o direito de “usufruto” enquanto vivo
(LANE, J.C., 1983). Além disto, a oportunidade de rever a vida espiritual poderia

trazer conforto que so a fé religiosa poderia dar ( LANE, J.C., 1983).
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42.2 O receio do suicidio.

Alguns autores citam que muitos profissionais temem contar a seus pacientes

que estes sdo portadores de uma doenga grave, pelo receio de que tal informacgdo
possa leva-los a cometer suicidio (KUBLER-ROSS, E., 1970; KUBLER-ROSS, E.,
1974; PECK, A., 1972). Para LOUHIVUORI, K.A. e HAKAMA, M. (1979) o risco
de suicidio nos pacientes com cancer deveria ser considerado. Segundo esse estudo
realizado na Finlandia, onde o indice de suicidio é um dos maiores do mundo, os
autores conseguiram demonstrar um aumento maior da incidéncia de suicidio no
grupo dos pacientes com céancer, quando comparado com a da populagido geral (1,3
vezes a mais entre os homens e 1,9 vezes a mais entre as mulheres). No entanto, o
fisco de suicidio tem sido contestado. LITIN, citado por ACHTE, K. A. e
VAUHKONEN, M. L. (1967) verificou que o niumero de suicidios entre os pacien-
tes com cancer era igual ao da populagido em geral. BALTRUSH et al., citados por

ACHTE, K. A. e VAUHKONEN, M. L. (1967) relatam uma incidéncia de suicidio

1o grupo desses doentes, até menor do que na populagdo. No entanto, a freqiiéncia
do suicidio passivo é desconhecida, desde que a falta de cooperagdo ou recusa no
fratamento pode, algumas vezes, ser sinal de um desejo de morte (ENGELHARDT,

HT. Jr., 1986; HOLLAND, J., 1977).
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O risco de suicidio somente deveria ser considerado em alguns pacientes que

4 €xpressaram pensamentos suicidas, que fagam uso de drogas ou que ja tenham
realizado tentativas anteriores de suicidio (WHITLOCK, 1986; HALL e STEVENS,
¢itados por QUILL, T. E. e TOWNSEND, P., 1991); ou pacientes com depressio

ortante, paranoia ou esquizofrenia (ENGELHARDT, H. T. Jr., 1986).

42.3 O receio de interferéncias no tratamento.

FADEN, R. R. et al. (1981) citam que os médicos ndo forneceriam informa-
goes detalhadas ao paciente, sobre sua doenca, pois isso poderia afetar negativa-
mente nos resultados terapéuticos, ocasionando por exemplo, uma diminui¢do do
efeito positivo de placebos, um aumento da incidéncia de efeitos colaterais pelo
efeito da sugestdo ou interferindo também na cooperagdo do paciente. A falta de
colaboragdo do paciente alerta BRODY, D. . (1980), seria a maior causa de falha
1o tratamento do cancer. TUCKETT, D. e WILLIAMS, A. (1984) citam que alguns

médicos pensam que seus pacientes podem se sentir confortados pela simples nocdo

de que estdo sob cuidados médicos, o que seria semelhante a um efeito placebo.
'Portanto, se houvesse muitas trocas de informagdes entre médico e paciente, este

efeito placebo poderia diminuir.
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O estado depressivo que se seguiria apds a conscientizag@o do diagndstico €

sitado como causa de abandono do tratamento (AD HOC COMM. ON MEDIC
ETHICS, 1984) ou como um incentivo para a procura por uma medicina alternativa
ineficaz (PARKES, C. M., 1974). Alguns autores (e.g. DELGADO, G. L. e ARA-
:-"-JO, G.N., 1988; CASSORLA, R. M. S., 1991) citam que os médicos t€ém o receio
de que a conscientizagdo do diagndstico poderia até mesmo acelerar o processo da
doenca. Um exemplo da relagdo entre o estado psicolégico e a sobrevida dos pa-
cientes com cancer € citado por SPIEGEL, D. (1990). Em seu estudo, analisou os
efeitos de um suporte psicossocial em pacientes portadoras de cancer de seio com
metistases, chegando a concluir que houve um aumento da sobrevida destas pa-
cientes, quando comparadas com o grupo controle. Atribui esta diferenga em virtude
do menor indice de depressdo no grupo submetido a um apoio psicolégico, repercu-
tindo numa melhor disposi¢do das pacientes em prosseguir com tratamentos mais
adicais. Sugere também que a maior sobrevida pode estar também associada a uma
agdo “psico-neuro-imunolégica”, influenciando niveis de cortisona sérica. Chega a
concluir que um tratamento para neoplasias avangadas, além do tratamento conven-
cional, deveria ser complementado com intensivo suporte psicossocial. No entanto,
outros autores defendem que néo haveria correlagéo entre o status mental com a so-
brevida, prognostico ou crescimento do tumor (MORRIS, T. et al., 1985; HOY, A.

M, 1985).
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Com relagdo a participagdo dos pacientes no seu tratamento, alguns autores

eferem que sdo eles proprios que tém demostrado mais interesse em participar de
lecisdes clinicas com respeito a sua saide, ao invés de aguardarem passivamente as
ecisdes médicas (GILLON, R., 1994; ROBERTS, C. S. et al., 1994). Este fato,
segundo SLACK, W. V. (1977), contribuiria ainda mais para uma maior aderéncia
do paciente ao tratamento. Os pacientes estdo criticando cada vez mais os médicos,
particularmente aqueles insensiveis ou autoritarios (SUBCOMMITTEE ON EVA-
LUATION OF HUMANISTIC QUALITIES IN THE INTERNIST, 1983). H4 um
sentimento de reivindica¢do por parte dos pacientes por mais abertura, mais comu-
nicagdo e mais mutualidade, para poderem participar de um sistema social, no qual
gles tenham direitos e mesmo obriga¢des que ndo tinham no passado ( BARBER,
B., 1976).

Evidéncias sugerem que oferecer uma escolha ndo seria maléfico ao paciente
(FALLOWFIELD et al, 1990), mesmo porque, a maioria das decisdes terapéuticas
em cancerologia ndo necessitam urgéncia (LYNN, J., 1986). Ao contréario, a perda
da capacidade de tomar decisdes ou da perspectiva de ndo ter nada para fazer a si
proprio, seriam os golpes mais fortes contra o moral do paciente (PRINCE, J. L.
, 1977). Seria condenavel nfo dar ao paciente uma opgédo de escolha, por exem-

plo, entre uma cirurgia mutilante ou uma conservadora com perspectiva de resulta-

dos equivalentes (SURBONE, A., 1992; ROBERTS, C. S., et al., 1994). Os seios,
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por exemplo, citam VALANIS, B. G. e RUMPLER, C. H. (1985) tém significados
psicologicos diferentes para a imagem corporal entre as mulheres, e isto deveria ser
evado em consideragéo para a escolha do tipo de tratamento.

A participagdo do paciente no seu tratamento teria outras vantagens também.
Segundo FIORE, N. (1979) e SCHAIN, W. S. (1990) o fato de poder opinar no seu
amento faria com que o paciente entendesse os seus problemas médicos e se
entisse participante das decisdes médicas, o que poderia ser critico para a recupe-
ragdo e para a readaptagdo a vida normal. CASSILETH, B. R., et al. (1980) citam
que os pacientes que participaram mais ativamente do seu tratamento, mostraram-se
is esperangosos de sua recuperagio.

O aumento da participagdo do paciente nas decisdes médicas repercutiria po-
#iﬁvamente também no relacionamento médico-paciente, pois provoca uma necessi-
dade maior de didlogo, diminuindo a tendéncia do médico em ver o paciente como
um objeto a ser manipulado, valorizando melhor as necessidades, desejos, valores e
1preferéncias dos pacientes (BRODY, D. S., 1980).

A preocupacdo com a participagdo do paciente nas decisdes sobre o seu tra-

tamento ndo so atingiria doengas potencialmente fatais, como o cincer, mas deveria

se estender para qualquer tipo de tratamento (REISER, S. J., 1980).

Dizer a verdade e assegurar um bom consentimento informado ndo impede,

ccontudo, que o paciente faga op¢des que a equipe médica considere errada. Para
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D. H. e McCARTY, K. (1992) o médico deve aprender a tolerar uma dis-

rdincia de opinido de um paciente, pois estara atuando num campo onde a incer-
¢za ¢ a norma. Para INGELFINGER, F. J. (1980), talvez um dos maiores exem-
los de arrogdncia médica atualmente, seria quando o médico culpa um paciente por
140 seguir ordens médicas.

Além desta reinvindicagdo dos pacientes por maior participagio no trata-
ento, os proprios medicos, em respeito aos principios éticos de autonomia do pa-
e, tém considerado as preferéncias dos pacientes nas decisdes médicas
(fREEDMAN, B., 1993; McNEIL, B. J., et al., 1983; SCHOENE-SEIFERT, B. E
CHILDRESS, F. J., 1986; DELGADO, G. L. e ARAUJO, G. N., 1988; SMITH,
DH. e McCARTY, K., 1992; SURBONE, A., 1992; MACKILLOP, W. J., et al,
1988; FREEDMAN, B., 1993). Disto resultaria um relacionamento médico-paciente
ideal, ou seja, entre um médico qualificado e um paciente competente, consciente
sobre a sua doenga, sobre as opgdes de tratamentos disponiveis e suas complicacdes
(LYNN, J., 1986; LIBERATI, A., et al., 1993; GOTTHEILL, E., et al., 1979). A falta
de informacdes, ao contrario, levaria a uma falta de compreenséo das razdes para o
fratamento, resultando em desconfianga, recusa ou falta de cooperagdo com a
equipe médica, pois o paciente acredita que lhe estdo enganando ou ndo saberiam
diagnosticar sua doenga (LANE, J.C., 1983; GOLDBERG, R. J., 1984

BLACKWELL, B., 1973).
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J A influéncia de fatores demograficos dos pacientes na decisdo médica.

Estudos demonstram que algumas caracteristicas demograficas dos pacientes
omo a idade, sexo, status sécio-econdmico e o nivel educacional podem influenciar
forma como sera conduzido o relacionamento médico-paciente (MOSCONI, P., et
|, 1991; NOVACK, D. H,, et al., 1979; DODD, M. J. et al., 1985; GONCALVES,
E.L., 1984; ENDE, J., et al., 1989; MATHEWS, J. J., 1983; STREET, R. L., 1991;

WAITZKIN, H., 1985).

43.1 O paciente pediatrico e o adolescente.

Uma preocupagéo com relagdo a criancga e o adolescente com cancer € justa,
pois a doenga representa a principal causa de morte de pacientes entre um e 14
anos, em paises como o Estados Unidos e a China (MARTINSON, 1. M. et al.,
1994). Ao mesmo tempo, o potencial de cura vem aumentando, surgindo uma preo-
cupagdo com relagdo a qualidade de vida destas criancas (KATZ, E. R. ¢ VAR-
NIM, J. W., 1993; BYRNE, J. et al., 1989).

Segundo NOVACK, D. H. (1979), haveria uma tendéncia dos médicos em
ndo revelar o diagnostico de céncer para pacientes pedidtricos. Os préprios pais de

uma crianca seriamente doente também se defrontam com a deciséo de como proce-
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e quanto a revelar ou ndo o diagndstico, o tipo de tratamento e o progndstico

CHESLER, M. A. et al., 1986). O desejo de omitir informacdes seria talvez mais

doenca e da possibilidade da morte poderia ser potencialmente prejudicial por au-
ar as ansiedades e medos, produzindo um efeito negativo nos mecanismos de
superagdo. Para SHARE, citado por CHESLER, M. A., et al, (1986), as criangas
ndo teriam maturidade para processar nogdes abstratas sobre uma doenca grave, e
fnem demonstrariam interesse em saber detalhes sobre a sua doenca. Para outros
autores (e.g. RICHMOND e WAISMAN; TOCH; YUDKIN, citado por CHESLER,
M. A, et al, 1986 ) esta falta de interesse por parte das criangas seria um indicativo
de que elas seriam incapazes de superar tanto o diagnostico como o progndstico, em
vista do que, pais e médicos deveriam proteger a crianga do conhecimento da
doenga.

Embora permanega uma controvérsia sobre se se deva revelar um diagnostico

de doenga grave para uma crianga (SLAVIN, L. A, et al, 1982), atualmente, acom-

panhando uma tendéncia verificada nos pacientes adultos, tem-se optado por uma
|
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titude mais aberta (GOGAN et al, e SALLAN, citado por SLAVIN, L. A, et al,
982; WOODARD, L. J. e PAMIES, R. J., 1992). Uma tentativa de introduzir
mais precocemente a crianga numa atmosfera de abertura e auto-consciéncia pode
et exemplificada na obra de KUBLER-ROSS, E. (1970). Quando trata das razdes
pelas quais se perpetua a morte € 0 mMOITer COmMoO um tabu, a autora encontra justifi-
cativas j& na infincia, quando as criangas sdo impedidas de visitar pacientes hospi-
izados ou de comparecer a funerais. Permitir que as criangas participem e com-
partilhem do luto, seria uma preparagdo gradual para que a morte seja interpretada,
com mais naturalidade e como parte da vida.

A percepgdo da crianga, do adolescente, tal como a do paciente idoso sobre a
sua real condigio seriam geralmente subestimadas, freqiientemente nio recebendo
informacées apropriadas, o que aumentaria o estresse por proporcionar fantasias
(GOLDBERG, R. J., 1984; CHESLER, M. A,, et al, 1982). GLASER E STRAUSS,
titados por CHESLER, M. A, et al (1982) relataram que algumas crian¢as pode-
fiam negar ou evitar demonstrar conhecimentos sobre a doenga, numa tentativa ape-
nas de poupar os adultos. Por outro lado, KELLERMAN, J., et al (1980) reportaram
que os pacientes pediatricos que participavam dos didlogos entre os pais € 0s médi-
¢os sobre a sua doenca, mostraram-se menos depressivos.

SLAVIN, L. A. et al. (1982) realizaram um estudo com criangas portadoras

de cancer e seus familiares, concluindo que maioria destes foi a favor de que se re-
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yele o diagnostico, respondendo afirmativamente 90,3 porcento dos pais e 71,1 por-
dos irmdos. Somente cerca de 4,8 porcento dos pais foram da opinido que as
griangas ndo deveriam saber. Chegam a concluir que revelar o diagndstico para as
griangas o mais cedo possivel seria melhor para o seu ajustamento psicossocial.
Apesar do trauma inicial do diagndéstico MARTINSON, 1. M., et al. (1994) também
ndo encontraram alteragdes significativas do relacionamento entre os pacientes e
irmios, apos saberem do diagnodstico, nem mesmo interferéncias no relaciona-
mento conjugal dos pais.

CHESLER, M. A,, et al. (1986) demonstraram que uma abordagem protecio-
nista contrastaria com as demandas realisticas do mundo social, além do que, a
confianca da crianga na sua familia e nos médicos poderia ser seriamente abalada,
se descobrisse repentinamente o diagnoéstico (GOLDBERG, R. J., 1984). CLAFIN,
C.J. e BARBARIN, O. S. (1991) indicaram também que néo se poderia proteger a
crianga das implicagGes psicossociais que o cancer teria, a despeito de se tentar
omitir o diagndstico. As criangas de qualquer faixa etaria fatalmente perceberiam
modificacdes sociais, emocionais e ambientais, desencadeadas pelo diagndstico e
amento. O fato de ndo revelar verbalmente, falharia como tentativa de mascarar
adoenca. As criangas poderiam descobrir a sua doencga por intermédio de outras
‘criangas no hospital ou na escola, o que poderia aumentar o medo e a desconfianca

nos pais (VERNICK, citado por CHESLER, M. A,, et al, 1986).
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BYRNE, J., et al. (1989) citam uma possivel conseqiiéncia em adultos que ti-

veram um cancer na infincia, mas que nio ficaram sabendo do seu diagnéstico.
Apés entrevistarem 1928 adultos que sobreviveram a um céncer na infancia, identi-
ficaram que 14 porcento deles negaram que tiveram a doenga no passado. O fato
destas pessoas ignorarem este dado, concluem os autores, poderia prejudicar um

diagnostico médico atual que poderia estar relacionado com o cancer na infancia,

43.2 Os pacientes idosos ( com mais de 65 anos).

Determinados estudos reportaram diferengas entre pacientes idosos e jovens

 quanto ao tipo de relacionamento com o médico, a quantidade de informacées tro-
Ecadas e a disposi¢do em participar do tratamento. Segundo STREET, R. L. (1991),
haveria uma tendéncia dos médicos em informar menos aos pacientes idosos. Se-
gundo alguns autores (e.g. ENDE, J., et al, 1989; CASSILETH, B. R., et al, 1980),
0 pacientes idosos (+ de 65 anos) preferem menos informacdes e demonstram me-
nos desejo em participar de decisdes terapéuticas do que os jovens.

Apesar desta aparente dependéncia dos idosos, alguns autores (CASSILETH,
B.R, et al, 1980; BLANCHARD, C. G., et al., 1988) citam que os pacientes ido-

50, apesar de serem mais dependentes dos médicos, muitos deles optam por parti-

cipar ativamente do tratamento. O fator que mais influenciaria o comportamento dos
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idosos seria o grau de afetividade envolvida no relacionamento médico-paciente..
No estudo de O’HAIR, H. D., et al (1983) os pacientes idosos demonstraram prefe-
éncia por um relacionamento mais afetivo e com menos informagoes. Contudo, o
tudo cita que esses pacientes toleraram informag¢des graves se acompanhadas de
muita afetividade. NUTTBROCK e KOSBERG, citados por O’HAIR, H. D. et al.
(1983) afirmaram que uma comunicagfo afetiva por parte do médico também con-
fribui para que o paciente idoso procure mais por assisténcia médica.
Freqiientemente, os pacientes idosos também receberiam um tratamento ina-
dequado, como resultado de uma tentativa desnecesséria de poupa-los. Segundo
SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992, a discriminagdo aos idosos, apesar de ser
considerada antiética, pode ser vista nos tratamentos quimioterdpicos. Por exemplo,
ndo seriam dadas doses suficientes de quimioterapia aos idosos com o intuito de
poupé-los, quando na realidade as doses habituais seriam bem toleradas por eles.
Segundo GANZ, P. (1985) os idosos, por terem experiéncias com tratamentos meé-
dicos anteriores, tiveram mais facilidade de resolverem seus problemas com os meé-
dicos e enfermeiras, e além disso, tiveram menos problemas psicossociais ou pro-
blemas relacionados com o tratamento do que os pacientes jovens. Os idosos tive-
ram significativamente menos dor pos-operatdria e ndo reportaram muitas dificulda-
des com a quimioterapia. SMITH, D. H. e McCARTY, K. (1992) sugerem no seu

estudo que uma preocupacgdo com paciente o idoso € desnecessaria e, ao contrario,
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gveria se dar mais cuidados aos pacientes jovens, que teriam menos familiaridade
om hospitais ou problemas de satide e mais problemas relacionados a vida profis-
ional. HUNT, R. W. et al. (1990) citam que os jovens ¢ que demonstram mais es-

fresse com o diagnostico e com a possibilidade de redugéo do tempo de vida.

43.3- A classe social do paciente.

As diferencas de linguagem, originadas pelas diferencas de classes sociais,
podem contribuir significativamente no relacionamento médico-paciente
(WAITZKIN, H., 1985). MACKILLOP, W. J., et al (1988) observaram nos pa-
cientes que ndo tinham curso superior que, apos o médico ter explicado detalhada-
mente aspectos sobre a doenga, o nivel de retengdo das informagdes foi muito
baixo. Observaram ainda que, o paciente com nivel educacional secundario incom-
pleto, freqiientemente subestima a gravidade de sua doenga. Estas barreiras na co-
municagio médico-paciente, por utilizacdo de diferentes codigos lingiiisticos e por
distincias sociais entre os interlocutores, também foi reportada por MATHEWS, J.
1. (1983). No seu estudo, este autor cita que a medicina, pela natureza técnica e es-
pecializada dos seus conhecimentos, faz com que os pacientes da classe trabalha-

dora nfio consigam negociar com sucesso seus interesses por temerem ndo dispor de



60

im vocabulario adequado para questionar ou processar a mensagem recebida pelo
médico.

A classe social do paciente também parece influenciar na sua disposi¢do em
querer saber do diagnostico. BLUMENFIELD, M. et al. (1978) relataram que so-
mente uma pequena porcentagen de ndo brancos, com pouca educagio e baixo nivel
socio-econdmico, demonstrou desejo em saber do diagndstico.

No entanto, os fatores que interferem mais na comunica¢gdo médico-paciente,
parecem depender mais da iniciativa ou da interpretacdo do médico. STREET, R. L.
(1991) e WAITZKIN, H. (1985) citam que haveria maior tendéncia dos médicos em
fornecer mais informagdes para os pacientes com nivel educacional elevado. Se-
gundo PENDLETON, D. e BOCHNER, S. (1980) os médicos evitam divulgar mui-
fas informacdes sobre a doenga nas classes menos favorecidas, por acharem que ndo
haveria uma capacidade de compreensdo exata da situagdo. MOSCONI, P. et al
(1991) ao observar mulheres com cancer de seio, demonstrou que as mais jovens,
cultas e pertencentes a um nivel social mais elevado receberam mais informagdes
sobre a doenga e o tratamento. Portanto, uma diferenga de classes sociais entre o
médico e o paciente pode influenciar na quantidade de informagées que o médico
ir revelar.

No entanto, alguns autores (e.g.: PENDLETON, D e BOCHNER, S., 1980;

WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D., 1972) citam que, tanto os pacientes de nivel
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jocial baixo, como os de alto, desejam se inteirar do diagnéstico. Contudo, apontam
que haveria uma inibi¢do nos pacientes com nivel socio-econdmico mais baixo em
questionar os médicos, dando a impressdo de desejarem menos informagdes. PEN-
DLETON, D. e BOCHNER, S. (1980) cita no seu estudo que houve uma tendéncia
dos médicos de se dirigirem mais informagdes para um grupo de pessoas que menos
ecisariam dela, ou seja, geralmente para as pessoas suficientemente informadas.
Isto seria um alerta para que os médicos invertam esta posigdo, dirigindo mais in-
formagGes para as pessoas de nivel socio econémico mais baixo, mesmo que pare-
gam ndo demonstrar interesse em perguntar. O conhecimento deste comportamento

(da classe pobre merece uma consideragéo especial pelo fato de que, os pacientes

com baixo nivel s6cio-econdmico, ndo s6 tém maior incidéncia de cincer, mas tam-

bém cerca de 10 a 15 porcento de menor chance de sobrevida (FREEMAN, H. P.,
1989). BOX, V. (1984) observou que o cancer de colo uterino e ttero é maior nas
classes sociais mais pobres, onde também a consciéncia dos sintomas precoces sdo
desconhecidos e a procura por exames preventivos também ¢é pequena. Ao contra-
rio, em mulheres de classe socio-econdmica elevada, a procura por assisténcia mé-
dica ¢ mais precoce, como observa HACKET, T. P. (1973). O publico em geral e os
pacientes com cancer tém informagGes erradas sobre a doenga, havendo uma ne-
cessidade de intensificar a educagéo publica sobre a doenga (HARDY, R. E., et al,

1980). Particularmente no terceiro mundo, esta preocupa¢do assume maior impor-
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fancia pela maior incidéncia de cancer, configurando-se em caso de satde publica
, P. A., 1986).

Apesar dos médicos correlacionarem o nivel educacional e a capacidade de
compreensdo dos termos ou explicagdes médicas (PENDLETON, D. e BOCHNER,
§., 1980), outros autores (e.g. SAMORA et al, PLAJA et al, citados por McIN-
TOSH, J., 1974) ndo encontraram correlagdo significativa entre o nivel educacional,
idade, origem ou sexo do paciente com a capacidade de compreender o médico. A
suposicdo dos médicos de que o nivel de compreensdo estaria relacionado a estas
variaveis demograficas, poderia estar errada. Isto porque, o fator que poderia exer-
cer maior influéncia na qualidade de suas percepgdes, seria sua bagagem referencial
prévia, ou seja, pacientes independentemente do nivel cultural, que eventualmente
possuam alguma experiéncia médica sobre o assunto, poderiam conceber melhor
uma situacdo nesta area. Em vista disto, um estilo de vida saudavel pode ndo reque-
rer muita riqueza ou muita educag#o, por isto os programas de medicina preventiva

podem, mesmo assim, produzir profundo impacto nas camadas menos favorecidas

(LAMBERT, C. A, et al, 1982)
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3.4- O sexo dos pacientes.

O sexo dos pacientes parece desempenhar também um papel quanto ao de-
Isejo de saber o diagndstico. Parece haver uma predominancia masculina quanto ao
desejo de saber do diagnéstico. BLUMENFIELD, M., et al. (1978) realizou um es-
!‘tudo na populagio americana acima de 18 anos sobre se gostariam de saber se esti-
vessem com doenga grave. Esse estudo demonstrou que 82 porcento das mulheres
¢ 92 porcento dos homens gostariam de saber e, esta diferenca entre os sexos, foi

gstatisticamente significativa.

Contudo, os estudos que comparam as reagdes psicologicas nos dois grupos,

\apds se revelar um diagndstico, mostram opinides divididas. Para WYRSCH, citado
'por ACHTE, K. A. e VAUHKONEN, M. L. (1967) o homem aceitaria melhor o
diagnostico que a mulher. J4 para CASTRO et al., citados por DODD, M. J,, et al.
(1985), os pacientes masculinos de todas as idades, parecem se mostrar mais nega-
tivamente influenciados pela severidade da doenga e sintomas, experimentando mais
eedo dificuldades psicolégicas e isolamento social. Para HOLLAND, J. (1980) ndo
haveria diferenca de reagdes entre homens e mulheres, havendo diferenga apenas
com relagdio a forma de expressar sentimentos, ja que as pacientes femininas seriam

mais expressivas com relagéo aos seus sentimentos.
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4 O estagio e a localizacio da doenca.

O estagio de evolugdo em que se encontra a doenga pode também definir o
ilo de comunicagdo médico-paciente (WAITZKIN, H., 1985). Ha uma maior
endéncia em comunicar o diagnéstico aos pacientes que t€m um bom progndstico
quando o orgdo afetado € visivel, como no seio ou ganglios (CASSORLA, R. M.
§, 1991; PAULA, C. I. e VERANO, S. A. S., 1988; HOLLAND, J. C. et al,
1987). Para PAULA, C. 1. e VERANQO, S. A. S. (1988) os casos de cancer precoce
mnicial, seriam a situagdo onde os oncologistas se sentiriam mais a vontade para re-
velar o diagnostico, pois como cita DEWYS, W. (1976) o céancer precoce seria
uma das doengas mais curaveis entre as principais causas de morte.

No entanto, mesmo 0s cinceres pequenos e curaveis podem ser acompanha-

dos de intensa ansiedade e medo (GOFFMAN, T. E. e DACHOWSKI, L., 1992).

Este tipo de comportamento estaria, portanto, vinculado a um preconceito da
doenga em si, independendo do estigio em que ela se encontra. Portanto, mesmo em
lesdes precoces ou curaveis, questiona-se a validade de expor o diagnostico pelo
feceio que prevalega para sempre o receio de uma recorréncia. Como exemplo do
teceio de que um preconceito com relacio ao céncer prevalega sobre a razéo, mui-

fos cirurgibes italianos preferem omitir um diagnéstico de cancer de seio, mesmo em
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igios precoces (MOSCONI, P., et al, 1991). A ignorancia, como cita CAS-
SORLA, R. M. S. (1991) poderia ser um grande remédio.

Além da interferéncia do estagio da doenga, haveria uma tendéncia de escon-
der o diagnostico dos pacientes quando o 6rgdo afetado ¢ interno, por exemplo, um
cancer de pancreas (CASSORLA, R. M. S., 1991; PAULA, C. I. e VERANO, S.
A. 8., 1988). FITTS e RAVDIN, citados por McINTOSH, J. (1974) demonstraram
que somente 12 porcento dos radioterapéutas revelavam o diagndstico ao paciente,
em virtude de freqiientemente lidarem com lesdes internas e em fases terminais; en-
quanto que 94 porcento dos dermatologistas sempre revelam o diagnostico por lida-
1em com lesdes externas e geralmente com bom prognostico. Estes comportamentos
diversos estariam relacionados & natureza da doenga, a ideologia do médico ou,
mais provavelmente, a interferéncia de ambos.

Os casos de doenga avangada, também representam outro desafio. Quando a
cirurgia por cancer de seio ndo foi curativa, alguns cirurgides ndo revelariam o
diagnostico, com a justificativa de que a paciente viveria os dias que lhe restam livre

do medo (STANDARD e NATHAN, citados por McINTOSH, J., 1974). McIN-

T0SH, J. (1976) analisando pacientes com céncer, verificou que nenhum deles
gostariam de conhecer o diagnostico se a evolugdo da doenga fosse mortal ou de
obter a data provavel da morte. No entanto, outros autores CENTENO-CORTES,

C. e NUNEZ-OLARTE, J. M. (1994) sdo a favor de que mesmo nestes pacientes
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sua condicdo deva ser revelada e, fazendo uma analise da atitude dos médicos espa-
ghéis, conclui que os pacientes terminais ndo recebem o diagnostico apenas por uma
questio cultural. Segundo HENRIQUES, B., et al. (1980), mesmo pacientes que
apresentem recorréncia da doenga ou que estdo em fase terminal, expressam apro-

vagdo em receber o diagnostico.

45 Fatores intrinsecos aos médicos.

Certos fatores relacionados a comunica¢do de um diagnostico de cancer ao
paciente dependem diretamente do conceito que o médico faz da doenga ou de si-

fiagdes que envolvam a morte, ou mesmo de sua experiéncia profissional sobre o

cancer.

45.1- O preparo psicologico do médico.

A decisdo do médico de revelar o diagnostico de céncer ao paciente, parece
estar muito relacionada a percepgdo que faz dessa doenga. Os médicos ndo estariam
aptos a discutirem um assunto que os coloca frente a frente com seus proprios me-
dos e incertezas sobre a morte e o morrer (KUBLER-ROSS, E., 1970; BUCKMAN,

R, 1984; LANE, J.C., 1983; CASSORLA, R. M. S., 1991; RADOVSKY, S. S.,
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1985). A alegagdo de que o paciente ndo suportaria tomar consciéncia do seu

diagndstico, poderia ser traduzida como uma projecdo de uma reagdo pessoal do

(. N., 1988). Ao se relacionar com um paciente portador de cancer, o médico ndo
¢ posicionaria como um observador apenas, mas sentiria também o medo da morte
(KONIOR, G. S. e LEVINE, A. S., 1975). BUCKMAN, R. (1984) cita que, revelar
més noticias, ndo seria uma tarefa facil e iniciar um didlogo com este tema, envolve-
fia uma carga muito grande de ansiedade. Haveria um receio de nfio poder respon-
der satisfatoriamente a todas as perguntas que o paciente faria, de ser censurado, ou
mesmo de ndo saber enfrentar uma reagdo incontrolavel por parte do paciente.
Quando o préprio médico ndo é capaz de conceber estratégias de superagdo, os pa-
cientes provavelmente néo receberfio informagdo sobre sua doenga (RIGHETTI, A.
¢ GIORGIO, G., 1994). Segundo BUCKMAN, R. (1984) a falta de experiéncia ou
de um treinamento para estas situagdes, seriam os responsaveis pelo receio da res-
ponsabilidade em dar uma ma noticia.

As experiéncias médicas negativas ou frustrantes em revelar um diagnostico
no passado, que poderiam justificar um posicionamento contrario a revelar o

diagnostico, podem ter sido limitadas e mal interpretadas pelos meédicos

(McINTOSH, J., 1974; OKEN, D., 1961). Portanto, as atitudes médicas poderiam

ndo estar fundamentadas em bases empiricas, ignorando desta forma o desejo real
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que os pacientes t€m de conhecer a sua doenga (MOSCONI, P., et al, 1991; McIN-

10SH, J., 1974; WAITZKIN, H., 1985).

45.2- A manutencio do poder do médico sobre a vontade do paciente.

Para alguns autores (WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D., 1972; HAUG, M.

R. e SUSSMAN, M. B., 1969) os médicos se sentiriam possuidores de um corpo
esotérico de conhecimentos, derivado de muitos anos de estudo na universidade e
na pos-graduacio, conferindo-lhes competéncia suficiente para justificar seu poder
de decis@o e dominio sobre os pacientes. WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D.
(1972) relataram que este tipo de atitude também ocorria em relagdo a doengas nio
fatais e estaria relacionado a questdo da manutengdo da autoridade do médico frente

ao paciente: “A habilidade do médico em preservar o seu poder sobre o paciente, na

relacio médico-paciente, depende da habilidade de se controlar as incertezas do
paciente”. As incertezas seriam sobre o curso da doenga, da natureza da terapia e
das agdes futuras do médico. Para esses autores, a associagdo entre poder e incer-
teza contribui para a hesitagdo do médico em revelar também o progndstico aos
doentes terminais. Fazé-lo corresponderia a uma declaragéo de fraqueza e impotén-
cia diante do problema (WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D., 1972). ROTH, citado

por WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D. (1972) estudando pacientes tuberculosos,
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bém observou que quanto mais se esclarece o paciente sobre o curso de sua
(doenca, mais se diminuiu o poder dos médicos em tomar decisdes. A ignorancia de

ma pessoa, portanto, poderia servir como fator de poder para uma outra pessoa que

detenha uma informagdo (WAITZKIN, H., 1985).

45.3- A experiéncia profissional do médico.

A experiéncia profissional médica também tem demonstrado interferir sobre
0 posicionamento dos médicos quanto & comunicagdo de diagnostico de cancer. Os
médicos ndo especialistas teriam menos predisposi¢do a revelar o diagnostico que
0s oncologistas (RIGHETH, A. e GIORGIO, G., 1994). A razio seria por haver por
parte daqueles maior envolvimento emocional e uma falta de habilidade em revelar
fatos desta natureza. Os oncologistas teriam uma tendéncia maior em acreditar na
capacidade de superagdo por parte do paciente ao saber do diagnéstico. Os
cirurgides oncologistas teriam maior tendéncia também a se posicionarem a favor de

um tratamento mais agressivo (COHEN, R. E., ET AL, 1982).

Constatou-se também que os médicos jovens, recém formados, revelam me-
nos (MOSCONI, P. et al, 1991). A incapacidade em fornecer um diagnostico pode-

fia ser portanto, reflexo de uma deficiéncia no treinamento (MOSCONI, P. et al,

191; PETEET, J. R., ET AL., 1991; TAYLOR, K. M., 1988). COHEN, R. E., et
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al. (1982) citam que, quanto maior for a experiéncia profissional do médico, maior

seria a tendéncia destes acreditarem na capacidade de superagdo do diagndstico por

parte do paciente.

4.6- A familia do paciente.

Outro fato a ser considerado no relacionamento médico-paciente, nos casos
(e cancer, € a interferéncia da familia (LANE, J.C., 1983; SCHOENE-SEIFERT, B.
E CHILDRESS, F. J., 1986). O desejo da familia tem sido citado como um dos
principais fatores que os médicos levam em consideragdo (CASSORLA, R. M. S,
1991; PLUMB, M. M. e HOLLAND, J.,1977; GOLDBERG, R. J., 1984; PAULA,
(. 1. e VERANO, S. A. S., 1988 ; NOVACK, D. H. et al, 1979). As tradigdes fa-
miliares latinoamericanas tenderiam a adotar uma politica mais paternalista, blo-
queando muitas vezes o acesso do paciente as informagdes (CASSORLA, R. M. S.,
1991). Freqiientemente a familia poderia até demonstrar evidéncias de que o pa-
ciente ndo poderia fazer escolhas com autonomia, sugerindo por exemplo, alguma

impossibilidade clinica como uma instabilidade emocional (SCHOENE-SEIFERT,

B.e CHILDRESS, F. J., 1986).
No Brasil também se observa uma tendéncia a ndo revelar o diagndstico ao

paciente, mas a sua familia, talvez influenciado por um aspecto cultural (LANE,
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JC., 1983). Esta tendéncia, também foi verificada na Italia (SURBONE, A., 1992;
MOSCONI, P., et al, 1991), onde também o codigo de deontologia afirma que um
diagnostico de uma situagdo grave poderia ser escondido do paciente, mas ndo de
sua familia. Seria o caso também registrado na Africa e em vérios paises da Europa
(HOLLAND, J. C. et al., 1987; ENGEL, D., 1994), onde inicialmente os familiares
sio informados e o paciente seria o Gltimo a saber. A mesma atitude foi relatada por
FREEDMAN, B. (1993) em relagdo a familias americanas, descendentes de imi-
grantes do mediterraneo (gregos, italianos e judeus).

Alguns estudos realizados em familiares de pacientes com céncer demons-
fram que a maioria ¢ a favor de que o médico revele o diagnéstico a familia e ndo ao

paciente, talvez como trago de uma cultura paternalista (GAUTAM, S. e

NUHAWAN, M., 1987; ESTAPE, J. et al., 1992; ENGEL, D., 1994). As justifica-
; fivas apresentadas para esta atitude seriam que o paciente se tornaria mais
aborrecido, apreensivo, amedrontado ou teriam um receio de que a condigdo clinica
pudesse piorar mais rapidamente (GAUTAM, S. e NUHAWAN, M., 1987). Alguns
estudos realizados entre a populagdo geral também demonstram que uma grande
parte dos respondentes (49%) seria a favor de que o médico ouvisse a opinido da
familia antes de revelar o diagnostico ao paciente (COMMISSION FOR STUDY
OF ETHICAL PROBLEMS IN MEDICINE AND BIOMEDICAL AND BEHA-

VIORAL RESERCH e HARRIS, citados por SCHOENE-SEIFERT, B. ¢ CHIL-
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DRESS, F. J., 1986). Em contraste, outros estudos na populagio (VEATCH e TAl,
BLUMENFIELD et al, citados por SCHOENE-SEIFERT, B. ¢ CHILDRESS, F. J.,
1986), entre 82 a 92 porcento dos adultos gostariam de receber a noticia caso fos-
sem pacientes. Isto sugere que a opinido pessoal quanto a revelar ou nio um
diagnostico pode variar dependendo da posi¢do do observador. Quando é sugerida
uma opinido sobre o assunto na qualidade de um familiar, as pessoas tenderiam a

reagir de uma forma mais paternalista, e quando s3o colocadas como pacientes, pro-

‘curam dar mais importancia ao seu direito individual pela verdade (SCHOENE-
SEIFERT, B. E CHILDRESS, F. J., 1986).

A participacdo da familia no processo de comunicagdo do diagndstico nio é
condenada, ao contrario, € vista como uma situagdo benéfica, que auxiliaria o pa-
ciente a superar o estresse do diagnostico (HOLLAND, J. D., 1989; MIYAJL N. T.,
1993). No entanto, alguns autores questionam se seria moralmente aceitavel que os
médicos revelem o diagndstico inicialmente & familia sem o consentimento do pa-
ciente (SCHOENE-SEIFERT, B. e CHILDRESS, F. J., 1986; ENGEL, D., 1994).
Tendéncias mais recentes, que procuram valorizar os principios éticos de autono-
mia, condenam legal e moralmente o fato de revelar o diagndstico somente a fami-
lia, negligenciando o direito do paciente competente saber de sua condigdo
(SCHOENE-SEIFERT, B. e CHILDRESS, F. J., 1986; FREEDMAN, B., 1993). A

esse respeito € ressaltado que a responsabilidade do médico seria com o paciente ou
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seu responsavel legal e ndo com outros membros da familia, pois os parentes proxi-
mos ¢ amigos geralmente subestimam a habilidade do paciente em superar graves
prognosticos (HOERR, citado por ACHTE, K. A. e VAUHKONEN, M. L., 1967).
Atualmente tem emergido uma situagdo inversa, principalmente nos paises escandi-
navos e no Canad4, onde a tendéncia seria em revelar o diagnostico inicialmente ao
paciente, e este é que daria ou ndo a permissdo para que o diagndstico seja reve-
lado a familia (ENGEL, D., 1994; ANGEL, M., 1984).

No entanto, para alguns autores ( e.g.: LANE, J.C., 1983; HOLLAND, J.,
1977; HENRIQUES, B., et al., 1980), ndo seria aconselhdvel a familia ocultar o
diagnéstico do paciente, nem o paciente, da familia. Além da questéo moral, o fato
de nio haver uma concordéncia entre o que o paciente e a familia conhecem sobre a
doenca, causaria uma barreira de comunicagfo familiar que néo existia antes, sur-
gindo justamente num momento quando o paciente mais precisaria de ajuda (LANE,
J.C., 1983). A conscientizagdo da doenga dentro da familia traria outras vantagens
como aumento da solidariedade interna (HOLLAND, J., 1977) e intensificacdo da

vida familiar (HENRIQUES, B., et al., 1980). A vigéncia de uma “conspiragdo do

siléncio” tanto por parte da familia, como pelo paciente, néo teria o efeito consola-
' dor esperado, contribuindo apenas para o isolamento do paciente (HOLLAND, J.,

' 1977; GOLDBERG, R. J., 1984). A comunica¢éo do diagnéstico, afirmam NOR-
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THOUSE, P. G. e NORTHOUSE, L. L. (1987) desempenharia um papel central
para diminuir o estresse nos membros da familia.

A posi¢do da familia pode sofrer influéncia do médico, como afirma GERLE,
B. (1960) demonstrando que os familiares muitas vezes concordam com a sugestéo
do médico. FREEDMAN, B. (1993) e HOLLAND, J. (1980) sugerem que, quando
o médico estiver diante de uma familia que se nega a comunicar o diagndstico ao
paciente, o médico deveria tentar argumentar com a familia sobre as inconvenién-

cias deste posicionamento.

4.7- A interferéncia da midia sobre a imagem do cincer para a populacio.

A midia tem participado na orienta¢do da populagé@o sobre a compreensdo do
diagnostico e do tratamento do céncer, como o caso do cancer de seio, contribuindo
para a diminui¢do do estigma da doenga (MITCHELL, G. W. e GLICKSMAN, A.
§., 1977; MOSCONI, P., et al, 1991; SCHAIN, W. S., 1990; NOVACK, D. H. et
al, 1979; BROOKS, A., 1979). Por outro lado, alguns filmes, novelas, reportagens
em revistas ainda passam uma imagem negativa da doenga ao enfatizar matérias
cujo interesse jornalistico baseia-se na fatalidade do céancer (BOX, V., 1984; VE-
RONESI, U. e MARTINO, C., 1978). Este sentimento fatalista segundo

HACKETT, T. P. (1973) pode levar as pessoas a nio se preocuparem com a pre-
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vengdo, por acreditarem que o cancer nio tenha cura. Como uma iniciativa precoce
em procurar por assisténcia médica estaria relacionado a idéia de curabilidade da
doenga, a disseminacdo de tais imagens fatalistas pode retardar a procura pelo
médico (VERONESI, U. e MARTINO, C., 1978).

Além da repercussdo sobre a imagem do cancer em si, a énfase dos meios de
comunicagdo sobre o0s avangos tecnoldgicos na area médica, em detrimento dos as-
pectos humanisticos, poderia repercutir negativamente na formagéo médica em si
(DICHI, I., 1994). Deveriam, portanto, os educadores médicos considerar, nas
estratégias de educagdo, uma orientagdo aos estudantes no sentido de que ndo se

contagiassem com uma excessiva valorizagdo do arsenal tecnologico.

4.8- O ponto de vista da ética sobre a comunica¢io de um diagnéstico ao pa-
ciente.

Como principio ético, a sonegagdo da verdade, em parte ou no todo, seria um
privilégio terapéutico. Esta sonegagdo € aceita como moralmente licita, quando
existem evidéncias substanciais de que fornecer a verdade ao paciente, apresente
uma probabilidade significativa de causar danos emocionais ou fisicos
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CODIGO de ETICA MEDICA, 1990).

Esta proposi¢do no CODIGO de ETICA tem servido como respaldo legal, sob o
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ponto de vista ético, para que o diagnostico de cincer ndo seja transmitido, cer-
I.ceando muitas vezes o direito de autonomia do paciente.

O conceito tradicional da relacdo médico-paciente coloca o paciente em uma
posicdo passiva e dependente (BRODY, D. S., 1980; BARBER, B., 1976). Alguns
estudos até registram como sendo uma opgdo dos proprios pacientes a adogdo de
uma atitude passiva no relacionamento médico-paciente (AMERICAN COLLEGE
OF PHYSICIANS ETHICS MANUAL, 1984; CASSILETH, B. R., et al., 1980;
BRODY, D. S., 1980; MACKILLOP, W. J., et al, 1988; ENDE, J., et al., 1989).
Esta atitude seria justificada pois os pacientes com relativa freqiiéncia adotariam
uma posi¢do de regressdo psicologica a um estado quase infantil, onde os médicos

seriam os pais que sabem o que seria melhor para eles (CHAITCHIK, S., et al,,

11992; KRANT, M., 1975). Os pacientes envolvidos em situagdes de risco de vida,
dor e sofrimento, seriam confortados pela crenga de que os médicos tudo sabem e
tudo podem; ou, omitiriam participar das decisdes médicas, para ndo se sentirem
responsaveis por decisdes que poderiam causar maus resultados a si proprios
(SHAPIRO, J. e SHAPIRO D. H. Jr., 1979). Por exemplo, no estudo realizado por
BLANCHARD, C. G., et al. (1988) embora a maioria (92%) dos pacientes prefe-
risse obter todas as informagdes, somente 69 porcento participaria das decisdes
terapéuticas, preferindo uma abordagem mais autoritiria do que participativa

(principalmente pacientes velhos ou muito adoentados). CASSILETH, B. R., et al.
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1980) e SUTHERLAND, H. J., et al. (1989) também demonstraram resultados se-
lhantes. ENDE, 7., et al. (1989) reportaram que alguns pacientes preferem que o
idico seja o responsével direto pelas decisdes sobre o tratamento e que o desejo
de participar de decisdes seria menor, quanto maior fosse a gravidade da doenga.

No entanto, numa concep¢do mais moderna, o respeito a autonomia do pa-

tiente passou a ser o principio ético principal (FREEDMAN, B., 1993). Na socie-
:dade americana, particularmente apds a Segunda Guerra, tem havido uma preocupa-
¢do maior com relag@o aos direitos individuais (SMITH, D. H. e McCARTY, K.,
1992). Os principios da democracia foram valorizados de tal forma, que este moti-
you um questionamento ou ceticismo contra aqueles que detinham qualquer tipo de
poder (HAUG, M. R. e SUSSMAN, M. B., 1969). Estendendo este principio social
para a area médica, houve uma busca constante de igualdade e preservagéo da auto-
nomia individual no relacionamento médico-paciente (BRODY, D. S., 1980).
Atualmente os pacientes ndo se submetem mais sem qualquer questionamento as
medidas terapéuticas que o médico julgue adequadas (TAHKA, V., 1988). Parti-
cularmente nos Estados Unidos, a autonomia tornou-se um absoluto moral e as ra-
zdes incluiriam a melhoria na educacéio da populagdo, uma valorizagdo da privaci-
dade e liberdade individuais, descrédito das autoridades e um maior acesso a tec-

nologia médica (PELLEGRINO, E. D., 1992). O respeito a autonomia do paciente

seria, portanto, fundamental para o relacionamento com pacientes, uma vez que
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sibentende o direito deste, proceder escolhas razodveis e com liberdade. A coergdo
destes direitos seria uma violacdo da sua integridade como pessoa (PELLEGRINO,

ED., 1992).

No entanto, uma imposigdo cega dos principios da autonomia ndo implica que
seja sempre beneficente (THOMASMA, D. C., 1983), e que deva ser aceito ou im-
posto a qualquer pessoa (PELLEGRINO, E. D., 1992). Por exemplo, alguns autores
interpretam uma tendéncia do paciente em ser passivo as decises médicas, como
uma forma de autonomia também (GILLON, R., 1994; SCHOENE-SEIFERT, B. E
CHILDRESS, F. J., 1986). Em muitas culturas, os médicos encontram pacientes que
estio totalmente conscientes da gravidade de sua condigéo, mas preferem vivencia-
]a & sua maneira, por exemplo, evitando discutir uma verdade 6bvia. Esta também
seria uma forma de autonomia que pode ser implicita e mutuamente acordada entre
médico e paciente (PELLEGRINO, E. D., 1992). O direito de saber ¢ decidir pode-
ria ser melhor interpretada como um direito de opgéo e ndo como um direito sobe-
rano e ilimitado, ou uma obrigagdo de saber e decidir (SCHOENE-SEIFERT, B. E
CHILDRESS, F. J., 1986). O médico pode erroneamente superestimar o desejo do
paciente em querer participar, pois nem sempre o paciente deseja saber tudo ou pre-
cisa saber tudo (MACKILLOP, W. J., et al, 1988). O direito do paciente de saber a
verdade deve ser respeitado, assim como o seu desejo de ndo ser informado

(FREEDMAN, B., 1993). Assim, a autonomia néo significaria um principio abso-
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Fluto. Em vez disso, um exercicio criterioso do respeito a autonomia significaria que
profissionais de saide deveriam agir de modo que possibilitasse e capacitasse 0s
pacientes a tomar decisdes e agir de uma forma mais condizente com seus valores
(PELLEGRINO, E. D., 1992).

Os valores que estabeleceriam a ética estariam ligados a fatores culturais,
portanto podendo variar (SURBONE, A., 1992). A cultura italiana, explica
SURBONE, A. (1992), esta fortemente ligada as culturas grega e latina no que
tange 3 medicina, por isso simplesmente importar uma conduta de outros paises
poderia nfio ser necessariamente valida. Mesmo considerando que todo ser humano
tem o direito de conhecer o seu diagnéstico, escrevem PAIVA, L. E. e PINOTTI,
H W. (1988) deverdo ser consideradas as diferencas de personalidade, bem como
0s momentos mais adequados para revela-lo. Quando a relacdo médico-paciente for
satisfatéria, o doente dara indicios se quer ou ndo saber, de que forma gostaria de
saber e 0 qué, bem como quando estaria apto a enfrentar tal situagdo. Para preservar
tanto a autonomia, como a beneficéncia, os médicos deveriam conhecer bem seus
pacientes  para melhor comunicar-se, o que exigiria um grau de percep¢do
emocional cada vez mais dificel de obter, mas moralmente inevitdveis para todo
médico que trabalha em uma sociedade mundialmente diversificada, moral e
culturalmente (PELLEGRINO, E. D., 1992; ENGEL, D., 1994; GILLON, R.,

1994).
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No entanto, contrapde PELLEGRINO, E. D. (1992) o fato do paciente poder
firar valores a partir do ambiente cultural circundante, ndo tornaria a autonomia ou a
ffica médica um artefato cultural. A autonomia, prossegue PELLEGRINO, E. D.
(1992) ainda seria um principio vélido e universal, porque est4 baseada no que € ser
lmano. O paciente deve decidir quanto de autonomia deseja exercer, € esta
quantidade é que pode variar de cultura para cultura.

H4 uma concordincia entre os autores, com relagio as limitagdes da autono-
mia, quando o paciente por certos impedimentos, como por exemplo emocionais ou
cognitivos, é incapaz de realizar escolhas com autonomia (NOVACK, D. H. et al,
1979: SCHOENE-SEIFERT, B. E CHILDRESS, F. J., 1986; AD HOC COM,
1984; SEGALL, A. e ROBERTS, W. L., 1980; SHATZ, D., 1986). O principio da
beneficéncia seria importante, especialmente nestes pacientes cuja capacidade de
decidir esta comprometida (LYNN, J., 1986).

Embora a beneficéncia seja um valor tradicional da medicina, suas derivagdes
como o paternalismo médico, tem sido criticado por conflitar com a autonomia do
paciente (SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992; CAPONE, R. A., 1993; TONN,
P, 1991; SHATZ, D., 1986). A esséncia do paternalismo médico ignora a liberdade
do paciente quanto ao seu direito de escolha, com o intuito de promover o melhor
para ele (PREML, J. N., 1981; GERT, B. e CULVER, C. M,, 1976; CAPONE, R.

A., 1993). A justificativa dos médicos para tal atitude, seria por considerar que com
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sua maior experiéncia, poderia julgar melhor o que seria melhor ao paciente ou que
as pessoas doentes, precisam de ajuda e seus direitos de autonomia néio devem ficar
no caminho de suas necessidades fisicas (THOMASMA, D. C., 1983). No entanto,
uma agdo na tentativa de beneficiar o paciente nfio necessariamente se faria por
imposi¢io de uma autoridade ou ponto de vista sobre a do paciente. Ao agir desta
forma, 0 médico correria o risco de ignorar os valores do paciente, substituindo-os
pelos seus préprios, ndo considerando o que o paciente entende ser melhor para ele
(SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992; PREMI, J. N., 1981; GROVES, J. F,,
1981). Uma tentativa de agir beneficamente sem considerar a autonomia do paciente
devera ser muito criteriosa e utilizada muito raramente, uma vez que se abusa dela
facilmente, alerta PELLEGRINO, E. D., (1992). O que pode parecer benéfico a
principio, pode ndo ser necessariamente certo ou conveniente do ponto de vista
ético, ressalta ALMEIDA, M. e MUNOZ, D. R. (1993). Caberia ao médico, caso
desejasse agir beneficamente, atuar baseado-se nos valores que os pacientes
possuissem (SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992).

Em algumas partes da Italia, entre varios grupos étnicos nos Estados Unidos e
em grande parte do mundo, uma certa delegacéo de autoridade ao médico esta cul-
turalmente implicita. A constincia da pratica parece sugerir que, a transferéncia da
tomada de decisdes, é uma expectativa da pessoa doente e que nio precisa ser ex-

plicitada (PELLEGRINO, E. D., 1992). Em principio, o paciente competente tem o
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direito também de recusar a saber e decidir, mas estas recusas em participar seriam
ysualmente parciais, sendo apenas uma transferéncia revogavel de parte do direito
de saber e decidir (SCHOENE-SEIFERT, B. E CHILDRESS, F. J., 1986). Para
SLACK, W. V.(1977) o fato dos pacientes inicialmente recorrerem a alguém a
quem respeitam para pedir ajuda, ndo necessariamente significa que esperam que
estes decidam sempre por eles. Tornar 0 médico responsavel pelas decisdes néo
significaria que o paciente estaria abrindo incondicionalmente médo de seus direitos,
seria apenas uma forma de “paternalismo com permissdo” (ENDE, J. 1989). Do
ponto de vista do paciente, a doenga ¢ uma ameaga ao controle sobre seu corpo
(BRODY, D. S., 1980) e, manter-se eternamente passivo, perpetuaria a sensac¢io de
perda do controle (BAROFSKY, I, 1978). A perda da autoconfianca e a
conseqiiente perda da auto-estima, aumentariam o sentimento de dependéncia
(SLACK, W. V., 1977). O médico deveria sempre esforgar-se em manter informado
o paciente sobre o que estd sendo feito (AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS ETHICS MANUAL, 1984; GILLON, R., 1994).

Atualmente, em substitui¢do ao paternalismo médico, tem prevalecido a idéia
da mutua participagdo (CASSILETH, B. R,, et al., 1980). Segundo PELLEGRINO,
E.D. (1976) “...nd0 é mais possivel o médico tomar decisdes morais ou sobre valo-
res para o seu paciente. Os médicos devem estar preparados inevitavelmente para

uma discussdo mais aberta sobre escolhas morais ou de valores com o paciente e a
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i sociedade. O médico deve reconhecer que a tradicional autoridade moral da medi-
|

; ¢ina j4 ndo é mais aceita”. Isso corroboraria os valores do novo paradigma episte-
mologico e social (CAPRA, F., 1982; FERGUSON, M., 1993) que impde & medi-

¢ina, como a todas as outras 4reas do conhecimento, uma visdo de homem como

pessoa e ndo mais como objeto.
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CAPITULO 111

DESCRICAO E ANALISE DOS DADOS

Este capitulo descreve e analisa os resultados da pesquisa de campo,
realizada na forma de questionario estruturado, aplicado a estudantes de medicina
da Pontificia Universidade Catolica do Parana, Universidade Federal do Parana e da
Faculdade Evangélica do Paranid e a médicos residentes dos programas de
residéncia médica oferecida pelas trés instituigdes. A pesquisa teve como objetivos
principais, identificar como estes pensam quanto a revelar ou nfo o diagnéstico de
cdncer ao paciente e sobre outras temas correlacionados, de modo a levantar
consideracbes a respeito de sua formagfio quanto ao relacionamento médico-
paciente nos casos de cancer.

Para a andlise estatistica foi utilizado o teste de diferenga de proporgées,
considerando-se significativos as probabilidades menores do que 5%. Em algumas
tabelas a soma das porcentagens néo atinge a 100 % por néo ter sido considerado as

aproximagoes.
1-NIVEL DE FORMACAO E SEXO DOS PARTICIPANTES.

Participaram desta pesquisa 435 sujeitos, sendo 365 (84%) estudantes do

curso de graduagdo em Medicina, 70 (16%) médicos residentes. Entre os
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estudantes, 56 porcento cursavam os trés primeiros anos do curso de medicina e 44
porcento cursavam os trés ultimos anos de medicina, dezesseis porcento (16%)
eram meédicos residentes. Quanto ao sexo, 259 (60%) eram do sexo masculino e 169

(40%) do sexo feminino; sete respondentes (2%) ndo especificaram o sexo. (ver

tabela 1)
N TABELA 1 ’
DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA QUANTO AO NIVEL
DE FORMACAO E SEXO.
Nivel de Formacéo Sexo
Fem Masc Nio esp Total
N % N % N N %
Estudantes
1% 2° e 3° anos 78 38 126 62 1 205 56
4°, 5° e 6° anos 65 42 89 58 6 160 44
Total de Estudantes 143 40 215 60 7 365 84
Residentes 26 37 44 63 0 70 16
Total Geral 169 40 259 60 7 435 100

2- POSICIONAMENTO DOS PARTICIPANTES SOBRE COMO DEVERIA
AGIR O MEDICO COM RELACAO A COMUNICACAO DE UM
DIAGNOSTICO DE CANCER AO PACIENTE.

Questionados sobre como deveria agir o médico com relagdo & comunicagio

do diagnostico de céncer ao paciente, a grande maioria dos respondentes (86%)

indicou que o médico deveria revelar-lhe o diagndstico. Apenas nove porcento (9%)
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dos participantes indicaram serem contra essa comunicagdo e cinco porcento (5%)
afirmaram néo ter opinido formada a respeito.

Confrontando-se separadamente as opinides dos estudantes e dos médicos
residentes, verifica-se uma maior favorabilidade dos estudantes a fazerem a

comunicagdo, uma vez que 90 porcento destes sdo a favor, enquanto que apenas 67

porcento dos médicos residentes sdo da mesma opinido (p<1%). (ver tabela 2)

TABELA 2
' INDICACAO DA POSICAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA SOBRE A
FAVORABILIDADE OU NAO, QUANTO A COMUNICACAO DO
DIAGNOSTICO DE CANCER AO PACIENTE.

Posicéio Estudantes Residentes Total

N % N % N %
Deveria revelar 328 90 47 67 373 86
Nédo deveria revelar 19 5 20 29 39 9
Néo saberia dizer 17 5 3 4 20 5
Néo responderam 1 0 0 0 1 0
Total 365 100 70 100 435 100

3- JUSTIFICATIVA DO FATOR FORMADOR DA POSICAO ADOTADA.

Quando questionados a respeito de que fator teria contribuido mais
significativamente para formar a posicdo apresentada, mais da metade dos
informantes (62%) apontaram a opinido ou experiéncia pessoal. O ntimero dos que

apontam como justificativa para a posi¢do tomada, informagdes obtidas no curso de
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graduagdo, ndo chega a um tergo dos respondentes (29%), o que sugere pouca
influéncia do curso de formagdo sobre aquela posigdo. Além disto, apesar de ndo
atingir um significado estatistico, é curioso o fato de que os médicos residentes,
mesmo apresentando maior tempo de formacdo, referem até uma menor
interferéncia na sua opinifio que os estudantes. Esse fato sugere também pouca
preocupagdo sobre o tema nos programas de residéncia médica. (ver tabela 3)

. TABELA 3
INDICACAO DOS FATORES GERADORES DE POSICIONAMENTO.

Fator gerador da Estudantes Residentes Total
posi¢io N % N % N %
Por opiniZo ou 228 62 42 60 270 62
experiéncia pessoal
Por informagdes obtidas 109 30 18 26 127 29
na sua formagdo
Por informagdes obtidas 17 5 1 1 18 4

' em outro local
Néo responderam 11 3 9 13 20 5
Total 365 100 70 100 435 100

4 VARIACAO DOS POSICIONAMENTOS ADOTADOS, CONSIDE-
RANDO-SE A IDADE DO PACIENTE.

Segundo os participantes do estudo, a posi¢do do médico quanto a comunicar
ou ndo ao paciente um diagnostico de cancer, deve variar de acordo com a idade

deste.
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Quando o paciente for uma crianga (6 a 12 anos), a maioria (65%) dos
respondentes posiciona-se contra a que se revele o diagndstico. Apenas uma
minoria (18%) foi favordvel & comunicagdo do diagnéstico a criangas. Entre os
médicos residentes, a tendéncia em revelar o diagndstico é menor ainda (9%) do
que a observada no grupo de estudantes que foi de 20 porcento (p<1%).

Uma posigdo mais favordvel a revelar o diagnéstico aumenta, 4 medida que
sobe a faixa etdria do paciente. No caso de adolescentes (13 a 18 anos), quase a
metade dos respondentes (47%) j4 se mostra favoravel a revelar-lhes o diagnéstico.
Cerca de 22 porcento sdo contra. E sobre esta faixa etdria que o indice de davidas
quanto a posi¢do a ser tomada ¢ mais alto, atingindo um ter¢o dos respondentes
(29%).

Sobre os idosos, mais da metade dos respondentes sdo favoriveis a que se
revele o diagndstico (56%), posicionando-se contra cerca de um quarto deles (24%).

Interessante notar que nas trés faixas etdrias o grupo dos médicos residentes
sempre apresentou uma maior tendéncia em omitir o diagndstico (p<5%). (ver

tabela 4)
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INDICACAO DA POSICAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA SOBRE A
FAVORABILIDADE OU NAO, QUANTO A COMUNICACAO DE UM
DIAGNOSTICO DE CANCER DE ACORDO COM A IDADE DO PACIENTE.

CRIAN- [ Posicdo Estudantes Residentes Total
CAS N % N % N %
Deveria revelar 73 20 6 9 79 18
6 A12 [Nio deveriarevelar 230 63 52 74 282 65
ANOS | Tem davidas 59 16 7 10 66 15
Nao responderam 3 1 5 7 8 2
Total 365 100 70 100 435 100
ADOLES | Posiciao Estudantes Residentes Total
CENTES N % N % N %
Deveria revelar 180 49 25 36 205 47
13 A 18 | N3o deveria revelar 68 19 29 41 97 22
ANOS | Tem duvidas 114 31 9 13 123 29
N3io responderam 3 1 7 10 10 2
Total 365 100 70 100 435 100
IDOSOS | Posicdo Estudantes Residentes Total
N % N % N %
>DE 65 { Deveria revelar 215 59 27 39 243 56
ANOS | Ndo deveria revelar 80 22 24 34 104 24
Tem duvidas 70 19 10 14 80 18
Nio responderam 0 0 9 13 9 2
Total 365 100 70 100 436 100

5 VARIACAO DA POSICAO TOMADA EM DECORRENCIA DO
ESTAGIO DA DOENCA.

Quando se adiciona o estigio da doenga como uma outra varidvel para ser

considerada na comunicagdo ou ndo de um diagnéstico de cancer, nota-se também

uma diferenciagdo das opinides dos respondentes. Nos casos em que se considerava

um paciente com doenga precoce € com chance de cura, parece haver menos
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dividas entre os entrevistados. Quase a totalidade se mostrou a favor de revelar o
diagndstico (90%). Apenas uma minoria (5%) posicionou-se contra.

Nos casos em que se considerava um paciente com doenca incuravel ou em
fase terminal, nota-se uma queda significativa na disposi¢io em revelar-lhe o
diagnostico, pois apenas cerca da metade dos respondentes se mostrou a favor
(33%) e cerca de 20 porcento posicionou-se contra a revelagdo do diagnéstico. Esta
¢ uma situagdo sobre a qual o indice de duvidas também foi grande, pois cerca de
um quarto (24%) dos entrevistados nfio soube definir uma conduta.

Nestas duas situagGes, novamente se observa entre os médicos residentes
uma menor tendéncia em revelar o diagnéstico, quando comparadas suas respostas
com as dos estudantes. Na lesdo precoce a disposicdo dos médicos residentes em
revelar o diagndstico foi de 77 porcento, contra 92 porcento dos estudantes (p<1%);
e na lesdo incuravel ou em fase terminal, foi de 34 porcento, contra 56 porcento

(p<5%), respectivamente. (ver tabela 5)
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TABELA 5
INDICACAO DA POSICAO TOMADA COM RELACAO AO ESTAGIO DA
DOENCA: DOENCA PRECOCE E COM CHANCE DE CURA; LESAO
INCURAVEL OU EM FASE TERMINAL.

Posicido Estudantes Residentes Total
LESAO N % N % N %
PRECOCEE | Deveria revelar 336 92 54 77 390 90
COM CHANCE |Nio deveria revelar 12 3 8 11 20 5
DE CURA Tem davidas 13 4 3 4 16 3
Nao responderam 4 1 5 7 9 2
Total 365 100 70 100 435 100
Posicdo Estudantes Residentes Total
LESAO N % N % N %
INCURAVEL OU | Deveria revelar 206 56 24 34 230 53
EM FASE N&o deveriarevelar 62 17 25 36 87 20
TERMINAL | Tem duvidas 92 25 11 16 103 24
Nao responderam 5 1 10 14 15 3
Total 365 100 70 100 435 100

6- VARIACAO DA POSICAO TOMADA EM DECORRENCIA DO NIVEL
SOCIAL E CULTURAL DO PACIENTE.

Observa-se também uma mudanga de posicionamento dos entrevistados
quando se considera o nivel social e cultural do paciente. A grande maioria (84%)
dos respondentes tende a se mostrar a favor de revelar o diagnéstico, quando o
paciente pertence a um nivel social e cultural elevado, enquanto que nos pacientes
enquadrados como de nivel social e cultural baixo, a disposi¢io em revelar foi

menor, cerca de 61 porcento (p<1%o).
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Novamente se observa que os médicos residentes mantém uma menor
tendéncia a revelar o diagnoéstico que os estudantes de medicina. Quando os
pacientes sdo enquadrados como de nivel social e cultural elevado, a disposi¢do dos
| médicos residentes em revelar foi de 66 porcento, contra 88 porcento dos estudantes
(p<1%); e quando os pacientes s3o de nivel social e cultural baixo, foi de 43

porcento, contra 65 porcento, respectivamente (p<1%).(ver tabela 6)

TABELA 6
INDICACAO DA POSICAO TOMADA DE ACORDO COM O NfVEL SOCIAL
E CULTURAL DO PACIENTE.
Posicdo Estudantes | Residentes Total
N % N % N %
BAIXO NIVEL | Deveria revelar 237 65 30 43 267 6l
SOCIAL E Néo deveria revelar 40 11 21 30 61 14
CULTURAL | Tem duavidas 85 23 14 20 9 23
N3ao responderam 3 1 5 7 8 2
Total 365 100 70 100 435 100
Posigio Estudantes | Residentes Total
N % N % N %
ELEVADO NIVEL | Deveria revelar 321 88 46 66 367 84
SOCIAL E Nio deveriarevelar 16 4 12 17 28 6
CULTURAL | Tem dtvidas 23 6 7 10 30 7
N3&o responderam 3 1 D 7 10 2
Total 365 100 70 100 435 100
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- POSICIONAMENTO DOS ENTREVISTADOS SOBRE QUEM
DEVERIA SER PRIMEIRAMENTE INFORMADO DO DIAGNOSTICO
DE CANCER: A FAMILIA OU O PACIENTE.

Questionados sobre quem deveria ser informado em primeiro lugar sobre o

 diagndstico, a maior parte dos entrevistados (72%) informou que deveria ser a

familia, e apenas 21 porcento indicaram o préprio paciente.

A preferéncia pela familia como a primeira a ser informada, poderia ser
inerpretada como um sinal de divida com relagdo a importincia que realmente os
participantes ddo ao direito do paciente em ser informado de sua doenga, pois

subentende uma transferéncia a familia da decisdo a ser tomada. (ver tabela 7)

TABELA 7
POSICIONAMENTO DOS ENTREVISTADOS SOBRE QUEM DEVERIA SER
PRIMEIRAMENTE INFORMADO DE UM DIAGNOSTICO DE CANCER.

Posi¢do Estudantes Residentes Total

N % N % N %
A familia 258 71 55 79 313 g
0 paciente 82 22 8 11 90 21
Néo saberia dizer 28 7 2 3 27 6
Néo responderam 0 0 5 T 5 1

Total 365 100 70 100 435 100
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- OCORRENCIA DE UM CASO DE CANCER NA FAMILIA DOS
RESPONDENTES.

Questionados se ja tiveram ou tém um caso de cincer em um parente

proximo, mais da metade (60%) dos respondentes afirmaram que sim. (ver tabela 8)

TABELA 8
PREVALENCIA DE UM CASO DE CANCER NA FAMILIA DOS
ENTREVISTADOS.

Caso de cancer na Estudantes Residentes Total
familia N % N % N %
Sim 222 61 39 56 261 60
Nio 143 39 26 37 169 39
Néo responderam 0 0 5 7 5 1
Total 365 100 70 100 435 100

9. INTERFEBENCIA DE UMA EXPERI]?}NCIA FAMILIAR COM UM
CASO DE CANCER, SOBRE A DISPOSICAO EM REVELAR OU NAO O
DIAGNOSTICO A UM PACIENTE.

Cerca da metade (52%) dos respondentes que citaram um caso de cancer na
familia afirmaram que esta experiéncia contribuiu para uma disposi¢io maior em
revelar o diagndstico a um paciente. Uma experiéncia familiar prévia com o cancer
influiu no sentido de uma disposigéo contraria a revelar o diagnéstico em apenas 12

porcento dos participantes. Cerca de um tergo (35%) demonstrou que ja tinha uma
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posi¢do prévia sobre a questdo e relatou que esta experiéncia ndo teve influéncia na
sua opinido atual.

No grupo dos estudantes, a experiéncia com um caso de cancer na familia,
causou uma maior repercussdo no sentido de se posicionarem mais a favor em
revelar o diagnéstico ao paciente (58%), enquanto que entre os médicos residentes,
a repercussdo foi menor, cerca de 21 porcento (p<5%). Apesar de ndo ser uma
diferenga estatisticamente significativa, houve uma maior repercussio entre os
médicos residentes no sentido de revelar menos o diagnéstico (23%), contra 10
porcento entre os estudantes. (ver tabela 9)

) TABELA 9
INTERFERENCIA DE UMA EXPERIENCIA FAMILIAR COM UM CASO DE

CANCER, SOBRE A DISPOSICAO EM REVELAR OU NAO O
DIAGNOSTICO A UM PACIENTE.

Interferéncia da Estudantes Residentes Total
experiéncia familiar N % N % N %
Revelar mais 128 58 8 21 136 52
Revelar menos 23 10 9 23 32 12
Nédo teve influéncias 69 31 22 56 91 35
Néo responderam 2 1 0 0 2 1
Total 222 100 39 100 261 100
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10- POSICAO DOS PARTICIPANTES SOBRE A ATITUDE DE UM
'MEDICO CASO REVELASSE UM DIAGNOSTICO DE CANCER
DIRETAMENTE AO PACIENTE, SENDO ESTE SEU PARENTE
DIRETO.

Posicionados como um familiar direto de um paciente com cancer os
participantes da pesquisa foram solicitados para analisar a atitude de um médico que
resolvesse revelar diretamente ao paciente o diagndstico da doenca. Cerca de 45
porcento dos participantes aprovariam a atitude do médico em revelar ao paciente o
diagnostico e cerca de 38 porcento nfo aprovariam, pois gostariam de ser os
primeiros a serem informados (ver tabela 10).

Quando se compara esta questdo com a questdo 7, onde os participantes se
posicionaram como simples observadores externos, nota-se uma mudanca de
opinides. Nessa situagdo 21 porcento opinaram que o médico deveria revelar
diretamente ao paciente e 72 porcento dos entrevistados opinaram que o médico
deveria informar primeiramente a familia do paciente (ver tabela 7). Esta
comparagdo (p<1%) sugere que os participantes tenderiam a revelar mais o
diagndstico inicialmente ao paciente quando este se tratar de um parente.

Nesta situagdo, os estudantes (49%) demonstraram menos restricdo a

informar diretamente ao paciente o diagndstico quando comparado com os médicos

residentes (26%) (p<5%). (ver tabela 10)
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TABELA 10
POSICAO DOS PARTICIPANTES SOBRE A ATITUDE DE UM MEDICO
CASO REVELASSE UM DIAGNOSTICO DE CANCER DIRETAMENTE AO
PACIENTE, SENDO ESTE SEU PARENTE DIRETO.

Posi¢do Estudantes Residentes Total

N % N % N %
Sem objegdes 178 49 18 26 196 45
Condenaria a atitude 136 37 31 44 167 38
Néo saberia dizer 50 14 14 20 64 15
Néo responderam 1 0 7 10 8 2
Total 365 100 70 100 435 100

11- OPINIAO QUANTO A UTILIZACAO PELO MEDICO DA PALAVRA
“CANCER” AO SE DIRIGIR A DOENCA DIANTE DO PACIENTE.

Foi solicitado aos participantes da pesquisa que opinassem sobre a utilizacdo
da palavra “cncer” ao se fazer referéncia 4 doenca diante do paciente. A maior
parte dos entrevistados (71%) apontou que o termo “cancer” no relacionamento
direto com o paciente ndo seria conveniente, devendo ser substituido por outras
designa¢Oes como ferida, lesdo, etc. Apenas 22 porcento n3o veriam inconveniéncia
no emprego desta palavra.

Interessante notar que, embora a maioria (86%, conforme rabela 2) se
posicione a favor que o paciente deva estar consciente do diagndstico, curiosamente
a maioria (71%) também considera que o termo “cancer” deva ser evitado no
relacionamento médico-paciente, refletindo uma inseguranga quanto s reagdes

psicologicas do paciente frente a doenga. (ver tabela 11)
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i i TABELA 11
OPINIAO QUANTO A UTILIZ{ACAO PELO MEDICO DA PALAVRA
“CANCER” AO SE DIRIGIR A DOENCA DIANTE DO PACIENTE.

Utilizacdio da palavra Estudantes Residentes Total
“cancer” N % N % N %
Utilizaria regularmente 85 23 9 13 94 22
Utilizaria eufemismos 154 70 52 74 306 |
Néo saberia dizer 25 6 4 6 29 7
Nio responderam 1 0 5 7 6 1
Total 365 1 70 1 435 100

12- SENTIMENTOS DESPERTADOS NOS ESTUDANTES E MEDICOS
RESIDENTES DURANTE UM RELACIONAMENTO COM UM
PACIENTE PORTADOR DE CANCER.

Os participantes da pesquisa foram solicitados a assinalar um ou mais
sentimentos, dentre uma série listada, que poderiam ter surgido durante um
relacionamento direto com um paciente portador de cincer. Entre os sentimentos
relacionados na pergunta, a “sensagfo de impoténcia frente & doenga” foi assinalada
por 53 porcento do total de respondentes, tendo sido o sentimento mais apontado.
Em seguida, a “sensibilizagdo pelo estado depressivo do paciente” foi assinalada
por 44 porcento dos respondentes, seguidos de “satisfagdo em poder contribuir para
0 bem estar fisico e psicolégico do paciente” (34%); “inseguranca por ndo poder
corresponder as necessidades psicolégicas do paciente” (31%); “constrangimento

por ter que mentir ao responder as perguntas no paciente” (20%); “surpresa ao ver
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que o paciente superou bem o diagnostico” (19%); “desconforto, pois lhe incomoda
lidar com situa¢bes que envolvam a morte e o morrer” (16%); “revolta, pois gostaria
que o paciente estivesse consciente do seu diagnostico, mas a orientacdo recebida
foi para ndo revelar” (12%); “rejeicdo a doenga e um desejo de lidar com outra
patologia” (10%); ndo referiram nenhum sentimento especial (2%); Outros
sentimentos variados (6%). (ver tabela 12)

Cabe salientar que os tipos de sentimentos acima descritos ja estavam
relacionados na pergunta. Portanto, a valorizagdo de cada sentimento serve para

uma comparagio limitada aos sentimentos contidos na questio.
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TABELA 12
SENTIMENTOS DESPERTADOS NOS ESTUDANTES E MEDICOS
RESIDENTES DURANTE UM RELACIONAMENTO COM UM PACIENTE

PORTADOR DE CANCER.
Sentimentos ao se relacionar com pacientes rialaates i mel‘::mm
com cancer N | % |N|%| N | %
Sensagdo de impoténcia. 141 57 37 68 178 59

Sensibiizado ao ver o paciente  deprimido 112 45 21 39 133 44
psicologicamente pela doenga.

Satisfagdo por contribuir para o bem estar fisico e 90 36 13 24 103 34
psicolégico do paciente.

Inseguranga por ndo poder corresponder as necessidades R4 34 10 18 94 31
psicolégicas do paciente.

Constrangimento por ter que mentir ao responder as 45 18 16 30 61 20
perguntas do paciente.

Surpresa ao ver que o paciente superou bem o diagnéstico 50 20 9 17 59 19

Desconforto pois Ihe incomoda lidar com uma situagéio que 39 16 10 18 49 16
envolve a morte e 0 morrer.

Revolta, pois gostaria que o paciente estivesse consciente 35 14 3 5 38 12
do seu diagndstico, mas recebeu orientagdo para ndo
revelar.

Rejeicdo a doenca e desejo de estar lidando com outra 24 10 7 13 31 10
patologia.

Néo teve nenhum sentimento especial. 5 p) 0 0 5

Outros sentimentos 16 6 3 5 19

Total 641* *% 129 %%k TIQx k%
Nao tiveram contato com pacientes com cancer 78 - 3 - 81 -
N&o responderam 38 = 13 - 51 -
Total 116 - 16 - 132 -

* O total de indicagGes € superior ao niimero de participantes da pesquisa porque
muitos respondentes indicaram mais de um sentimento despertado em seu
relacionamento com um paciente portador de cincer.

**A percentagem dos sentimentos foi calculada sobre o niimero de respondentes de
cada grupo que tiveram contato com pacientes portadores de céncer.
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13- INDICACAO QUANTO A RECEBIMENTO PREVIO DE UMA
ORIENTACAO FORMAL SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UM
PACIENTE COM UMA DOENCA POTENCIALMENTE FATAL.

Questionados se os entrevistados tiveram previamente alguma orientagdo
formal sobre como agir diante de um paciente com uma doenga potencialmente
fatal, a maioria (66%) nfo referiu ter recebido alguma orientagdo. Apenas cerca de
um tergo (32%) respondeu ja ter tido alguma orientag&o a respeito.

Estes dados demonstram que este assunto ndo foi abordado no programa de

formagdo para a maioria dos entrevistados, inclusive no grupo dos médicos

residentes que se encontram em nivel mais avangado de formago. (ver tabela 13)

TABELA 13
INDICACAO QUANTO A RECEBIMENTO PREVIO DE UMA ORIENTACAO
FORMAL SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UM PACIENTE COM
UMA DOENCA POTENCIALMENTE FATAL.

Recebeu orientac¢do Estudantes Residentes Total

N % N % N %
Sim 119 33 21 30 140 32
Néo 245 67 44 63 289 66
N&o responderam 1 0 3 7 6 1

Total 365 100 70 100 435 100
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i 14 DESEJO DOS ENTREVISTADOS EM RECEBER ORIENTACAQ
' FORMAL SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UM PACIENTE COM
UMA DOENCA POTENCIALMENTE FATAL.

Questionados sobre a disposi¢o em receber uma orientagdo sobre como se
portar diante de doengas potencialmente fatais, quase a totalidade (96%) respondeu
favoravelmente. Tal fato, além de demonstrar o interesse pelo assunto tanto entre
estudantes e médicos residentes, sugere uma deficiéncia na pratica pedagégica ao
excluir o tema. (ver tabela 14)

TABELA 14

DESEJO DOS ENTREVISTADOS EM RECEBER ORIENTACAO FORMAL
SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UMA DOENCA

POTENCIALMENTE FATAL.
Desejaria receber algu- Estudantes Residentes Total
ma orientacdo formal N % N % N %
Sim 355 97 62 89 417 96
Néo 6 2 3 4 9 2
Nio responderam 4 1 5 7 9 2
Total 365 100 70 100 435 100

15- AVALIACAO QUANTO A FORMA PREFERIDA PARA RECEBER

UMA ORIENTACAO SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UM

PACIENTE COM UMA DOENCA POTENCIALMENTE FATAL.
Questionados sobre o modo como gostariam de receber orientagdes sobre

como se portar diante de um paciente que apresenta uma doenga potencialmente

fatal, a preferéncia maior recaiu sobre o formato de uma reunido clinica (41%),
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seguidas de aula pratica (20%), cursos de extensdo universitaria (19%). Apenas em
iltimo lugar € apontada a aula tedrica (19%). Nota-se uma preferéncia maior dos

espondentes para as formas de orientagdes mais dindmicas, onde hid maior

 probabilidade do assunto ser discutido com os participantes do encontro, como em
reunides ou em aulas praticas. (ver tabela 15)

TABELA 15

AVALIACAO QUANTO A FORMA PREFERIDA PARA RECEBER UMA

ORIENTACAO SOBRE COMO SE PORTAR DIANTE DE UM PACIENTE
COM UMA DOENCA POTENCIALMENTE FATAL.

Modo de orientacao Estudantes Residentes Total

' N % N % N %
ReuniGes clinicas 237 41 45 52 282 41
Aula pratica 128 22 11 13 139 20
Cursos de extensdo 110 19 19 22 129 19
Aula teérica 112 19 15 17 127 19
Ndo responderam 5 1 4 6 9 1
Total * 582 100 86 100 686 100

*O total de respostas foi maior que o numero de participantes, pois foi permitido
a0s mesmos assinalar mais de uma resposta nesta questio.

16- INDICACAO DA INTERFERENCIA DE UMA ORIENTACAO
FORMAL QUANTO A FAVORABILIDADE OU NAO EM REVELAR O
DIAGNOSTICO A UM PACIENTE COM CANCER.

Entre os entrevistados que afirmaram terem recebido alguma orientagdo sobre
como se portar diante de um paciente com uma doenga potencialmente fatal, a

maioria assinalou que a orientagdo recebida influenciou no sentido de se

posicionarem mais a favor de revelar o diagnoéstico de céncer ao paciente (61%).
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Apenas 16 porcento dos respondentes citaram que a orientagdo influenciou no
Tsentido contrario, € 17 porcento afirmaram que sua opinido atual nio sofreu
nfluéncias apesar da orientagdo. Tais dados sugerem que as orientagdes durante a

formagdo podem constituir-se em fator formador do posicionamento profissional

futuro.

Apesar de ndo atingir um significado estatistico, é interessante notar que a
interferéncia de uma orientacdo formal previamente recebida, influenciou
proporcionalmente mais os estudantes do que os médicos residentes a favor para
que o diagnostico seja revelado ao paciente. Uma influéncia contraria a revelar o
diagnostico ao paciente foi de 24 porcento nos residentes e de 15 porcento sobre os
estudantes. Pode-se conjecturar que a diferenga entre estes dois niveis de formagéo
poderia ser um sinal de que o enfoque dado a questdo se um paciente deve ou nio
ser informado, seja diferente para o estudante e o médico residente. (ver tabela 16)
TABELA 16

INDICACAO DA INTERFERENCIA DE UMA ORIENTACAO FORMAL
QUANTO A FAVORABILIDADE OU NAO EM REVELAR O DIAGNOSTICO

A UM PACIENTE COM CANCER.
[nfluéncia da orientacfio Estudantes Residentes Total
N % N % N %
Revelar mais 74 62 12 57 86 61
Nédo revelar 18 15 5 24 23 16
Ndo teve influéncia 22 18 2 10 24 17
Ndo responderam 5 5 2 10 7 5

Total 119 100 21 100 140 100
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17- GRADUACAO PELOS PARTICIPANTES PARA ALGUMAS JUSTIFI-
CATIVAS OU POSICIONAMENTOS ETICOS QUE HABITUALMENTE
SAO CONSIDERADAS NA DECISAO QUANTO A REVELAR OU NAO O
DIAGNOSTICO DE CANCER AO PACIENTE.

Com a finalidade de verificar o posicionamento dos participantes sobre vérios

temas que normalmente sdo considerados na questdo se um paciente deveria ou nio
ser informado do seu diagnéstico, bem como o grau de coeréncia destas posicdes
adotadas, foi-lhes solicitado que analisassem individualmente e graduassem uma
série de justificativas, a seguir apresentadas.
17.a- A IN”I‘ERPRETACAO PELOS PARTICIPANTES DE POSICIONA-
MENTOS ETICOS QUE HABITUALMENTE SAQ CONSIDERADOS NA
DECISAO QUANTO A REVELAR OU NAO O DIAGNOSTICO DE CAN-
CER AO PACIENTE.

Temas é€ticos, como a questdo do direito que todo paciente tem & verdade
numa relagdo médico-paciente ou da preservacdo de sua autonomia em tomar
decisbes por si mesmo, foram analisados. Verificou-se que a maioria dos
respondentes (93%) considerou o direito do paciente a verdade, como uma
justificativa que deveria ser considerada no julgamento do médico quanto a
favorabilidade ou ndo em revelar o diagndstico de cancer. Desta mesma forma, a
maioria (71%) assinalou ser importante considerar a autonomia do paciente nesta

questdo. A maior parte (65%) condenou também uma atitude médica que visasse

manter o paciente em ignorancia sobre o real significado de sua doenga, para manter
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0 poder de decisdo com o médico, com o intuito de evitar que o paciente opte por
fratamentos inadequados sob o ponto de vista médico.

Contudo, quando estas mesmas justificativas sfo analisadas sob uma
perspectiva diferente, ou seja, quando se analisa sob o ponto de vista do médico,
nota-se uma inversdo nas respostas. Noventa porcento (90%) dos respondentes
considerou procedente um direito do médico em omitir o diagndstico, quando o
julgar prejudicial. Cerca da metade (49%) considerou valida a atitude do médico em
limitar a autonomia do paciente em virtude de sua doenga. Isto parece indicar que os
participantes a priori, respeitam tanto o direito & verdade e & autonomia do
paciente, mas ainda se mostram confusos quanto a incondicionalidade destes
principios, ja que suas posi¢des parecem inverter em favor da autoridade do médico,

dependendo da gravidade da doenca em questdo. (ver tabela 17.a)
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TABELA 17.a

A INTERPRETACAO PELOS PARTICIPANTES DE POSICIONAMENTOS

ETICOS QUE HABITUALMENTE SAO CONSIDERADAS NA DECISAO
QUANTO A REVELAR OU NAO O DIAGNOSTICO DE CANCER AO

PACIENTE.
AFIRMACAO SEM OU POUCA RELATIVA OU MUITA
IMPORTANCIA IMPORTANCIA

ESTUD | RESID | TOTAL | ESTUD | RESID { TOTAL
N [{[%|[N|%|N|% | N|%|[N|[%|N| %
E um direito do paciente saber a 17 5 7 10 24 6 346 94 57 81 403 93
verdade.

A autonomia do paciente deve ser 108 30 8 11 116 26 252 69 56 80 308 71
respeitada, pois compete apenas a

tle decidir sobre questdes referentes

dsua vida ou morte.

0 médico tera mais poder em 247 68 35 50 282 65 112 31 28 40 140 33
decidir se o paciente ndo souber do

que se trata a sua doenga.

E um direito do médico nos casos 43 9 4 5 37 9 330 91 60 85 390 90
de cancer omitir o diagnostico

quando julgar prejudicial reveld-lo.

0 médico tem autoridade e 185 50 24 34 209 48 171 47 40 57 211 49
competéncia para decidir o que €

melhor para o seu paciente.

17.b- NOCOES SOBRE AS POSSIVEIS REACOES DOS PACIENTES AO
DIAGNOSTICO.

A maior parte dos participantes demonstrou acreditar em conseqiiéncias
positivas para o tratamento do paciente ao revelar-lhe o diagnostico de céncer. Por
exemplo, a maioria (88%) considerou que o paciente melhoraria o seu
relacionamento com o médico, além de cooperar e participar mais no seu

fratamento. A maior parte (72%) considerou que uma experiéncia com o céincer
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poderia proporcionar uma oportunidade de reflexdo e uma probabilidade do
paciente encontrar um novo sentido de vida familiar ou espiritual, além de
proporcionar uma chance de tratar de assuntos materiais como partilha antecipada
de bens. Quanto a possibilidade de acabar com o sentimento de esperanca do

paciente pelo fato de ficar sabendo do seu diagnéstico, a maioria (61%) néo julgou

procedente esta afirmativa. Além disto, 88 porcento assinalaram que seria mesmo
impossivel ocultar o diagnéstico do paciente, pois ele perceberia a sua doenga pelo
fipo de tratamento ou pela modifica¢do do comportamento familiar.

Contudo, a maior parte dos participantes também valorizou da mesma forma
a possibilidade de ocorrerem efeitos negativos ao se revelar o diagnéstico. Por
exemplo, 73 porcento considerou procedente o risco de uma depressdo profunda,
gbandono do tratamento ou mesmo suicidio. Sessenta e nove porcento (69%)
considerou que a média do povo brasileiro nfo se encontra preparada para receber
um diagnéstico de céncer pelas suas caracteristicas culturais e sociais. Mais de um
tergo (39%) demonstrou acreditar que, o fato do paciente saber do seu diagnéstico,
causaria uma progressdo mais rapida da doenga.

Curiosamente, apesar da maioria se mostrar a favor que o paciente saiba do
diagnostico, grande parte também considerou a passividade ou a negagfio como
formas possiveis de reagdo psicologica a doenga. Mais da metade (56%) considerou

procedente a afirmativa de que a passividade do paciente diante do médico poderia
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ser até por op¢do dos proprios pacientes, e que estaria relacionada diretamente 3

‘gavidade da doenca. A negacdo da doenga, como forma de defesa e superagfo
psicologica valida, foi considerada por 57 porcento dos participantes.

Estes dados sugerem que os participantes tém duvidas quanto as possiveis
reagbes dos pacientes ou da ocorréncia de eventuais efeitos psicolégicos negativos

apos estes tomarem consciéncia do diagnéstico. (ver tabela 17.b)
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TABELA 17.b

NOCOES SOBRE AS POSSIVEIS REACOES DOS PACIENTES AO DIAGNOSTICO.
AFIRMACAO SEM OU POUCA RELATIVA OU MUITA
| IMPORTANCIA IMPORTANCIA

ESTUD | RESID | TOTAL | ESTUD | RESID | TOTAL

_ N|{ %I N|%|N| % | N|%|N|%|N|%
0 paciente consciente de suadoenga 33 9 13 18 46 11 327 9 52 75 379 88
relaciona-se melhor com o médico,
¢ mais cooperativo e pode participar
da escolha do seu tratamento.
A consciéncia do diagn(')stico pode 94 26 20 29 114 26 268 74 43 61 311 72
proporcionar um novo sentido para
avida familiar e espiritual, além de
proporcionar chances para gerenciar
assuntos materiais, como partilha
antecipada de bens.
Néo ha como ocultar o diagnostico 36 10 7 10 43 10 326 8 55 79 381 88
pois 0 paciente descobre sua doenga
pelo  tratamento ou pelo
comportamento da familia.
Revelar o diagnéstico pode destruir 234 64 31 44 265 61 123 34 32 46 155 35
qualquer perspectiva de esperanga
no paciente.
Revelar o diagnéstico pode causar 89 25 18 26 107 25 274 75 47 67 321 73
uma depressdo profunda, abandono
do tratamento ou mesmo suicidio.
0 brasileiro ndo esta preparado para 103 28 21 30 124 29 257 70 42 60 299 69
receber o diagnostico de cancer por
caracteristicas culturais e sociais.
A consciéncia do diagnéstico pode 214 59 37 53 251 58 145 40 26 37 171 39
acelerar a progressdo da doenga.
E uma opgdo do proprio paciente 155 42 25 36 180 42 205 56 38 55 243 56
ser passivo diante do médico em
doengas graves.
A negacdo ¢ uma forma de defesa 148 41 26 37 174 40 214 59 36 52 250 57

psicologica valida e indica que o
paciente nem sempre se beneficia ou
deseja o diagnostico.
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17.- A OPINIAO QUANTO A PARTICIPACAO E A MOTIVACAO DOS
MEDICOS EM REVERTER A IMAGEM DO CANCER.

A maioria (74%) dos participantes reconhece que o mito ou o medo irracional

do cancer, com prejuizo inclusive dos programas de prevengio da doenca, pode
terminar com o fim da aura de sigilo em torno da doenga ou pela maior divulgacéo
dos casos curados. Contudo, grande parte também (59%) acredita que os médicos
1o conseguiriam reverter esta imagem do cincer, pois ela estaria fortemente
influenciada por fatores culturais e sociais, além do que, o estigma do cancer estaria
mais condicionado a uma influéncia dos meios de comunicagso.

Mais da metade (57%) dos respondentes concorda que os médicos nio
estariam preparados para revelar o diagnéstico de doengas graves. Além disto, 77
porcento acredita que, no atual sistema previdenciario, nfio ha como oferecer um
suporte psicologico profissional adequado ao paciente com cincer, e que os
médicos que atendem a estes pacientes, ndo estariam motivados em suprir esta
deficiéncia oferecendo um relacionamento médico-paciente mais humano.

Portanto, apesar de acreditarem em uma participa¢do positiva dos médicos

em eliminar o mito do cancer na populagdo, muitos se mostram reservados quanto a

eficiéncia desta atuagdo. (ver tabela 17.c)
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N . TABELA 17.¢ . ’
OPINIAO QUANTO A PARTICIPACAO E MOTIVACAO DOS MEDICOS EM
REVERTER A IMAGEM DO CANCER.

AFIRMACAO SEM OU POUCA RELATIVA OU MUITA
IMPORTANCIA IMPORTANCIA
ESTUD | RESID | TOTAL ESTUD | RESID | TOTAL
i N|%[N|%[N | % | N|%|N|[%|N| %
A ignorﬁncia do paciente sobre o 85 23 20 29 105 24 275 75 43 61 318 74

diagnostico e o sigilo em torno da

doenca, contribuem para perpetuar

mitos, prejudicando  até  os

programas de prevengdo.

E nutil tentar reverter a imagem do 137 38 30 43 167 39 223 61 35 50 258 59
cdncer pois depende de fatores

sociais e culturais, além de ser um

tema muito estigmatizado pelos

meios de comunicagéo.

0s médicos do Brasil nio estio 155 43 18 26 173 39 204 56 46 65 250 57
preparados  para  revelar o

diagnostico de doengas graves.

0 atual sistema previdencidrio nio 75 20 8 12 83 19 283 77 55 79 337 77
oferece um suporte psicolégico ao

paciente com céncer, € nem

tampouco os médicos  estdo

motivados em manter um bom

relacionamento com  pacientes

previdencidrios.

18- CLAS§IFICAC1~\O PELOS PARTICIPANTES QUANTO AO NiVEL DE
IMPORTANCIA DAS JUSTIFICATIVAS APRESENTADAS NA QUESTAO
ANTERIOR.

Foi solicitado aos participantes que escolhessem entre as justificativas ou
posicionamentos €ticos apresentados na questio anterior, aquele que considerassem

) mais importante quanto a questdo se o diagndstico de cincer deve ou nio ser
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revelado ao paciente. Cerca de um quarto dos respondentes (23%), assinalou como
justificativa mais significativa aquela que evocava a questdo do direito a verdade, ou
seja, a decisdo se o diagnéstico deveria ser revelado ou omitido, ndo poderia ignorar

ou desconsiderar o direito que todo paciente tem em ser informado corretamente

 sobre a sua enfermidade.

Em seguida, 15 porcento dos respondentes valorizaram a consciéncia do
paciente sobre sua doenga, como um fator que facilitaria o relacionamento com o
médico, lograria maior cooperagdo no tratamento e poderia fazer com que o
paciente tivesse uma chance de optar entre as alternativas de tratamentos
disponiveis.

Em terceiro lugar, como opggo de 10 porcento dos respondentes, é assinalada
aquestdo do respeito a autonomia do paciente como fator significativo na deciso a
ser tomada.

Interessante observar que as trés primeiras afirmagdes mais assinaladas
baseiam-se em principios éticos universais como o direito a verdade, o direito a
escolha do tratamento e a valorizagdo do principio da autonomia. Muitos estudantes
¢ medicos residentes demonstram assim, respeito aos principios éticos que

envolvem a questdo. (ver tabela 18)



TABELA 18

CLASSIFICACAO PELOS PARTICIPANTES QUANTO AO NIiVEL DE

IMPORTANCIA DAS JUSTIFICATIVAS APRESENTADAS NA QUESTAO
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17.1: E um direito do paciente saber a verdade.
17.2: O médico pode deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o prognostico,
0s riscos e objetivos do tratamento, quando a comunicagdo direta a0 mesmo possa
provocar-lhe dano, devendo nesse caso, a comunicagéo ser feita ao seu responsavel

legal.

ANTERIOR.
Justificativa* Estudantes Justificativa* Residentes Total
; N % N % N %
17.1 66 23 17.2 13 25 79 23
§7.5 44 15 17.16 ) 13 51 15
17.2 30 10 17.5 5 10 35 10
i7.17 26 9 1711 5 10 31 9
17.9 18 6 17.18 4 8 22 6
11 18 6 17.1 3 6 21 6
17.3 15 5 17.3 3 6 18 5
17.6 15 5 17.15 3 6 18 5
17.7 14 5 17.17 3 6 17 5
17.12 9 3 17.4 2 4 11 3
17.18 8 3 17.6 1 2 9 3
17.16 7 2 V1.7 1 2 8 2
17.8 6 2 17.10 1 2 7 2
17.10 6 2 T2 1 2 7 2
17.13 5 2 17.8 0 0 5 1
17.4 3 1 17.9 0 0 3 1
17.15 3 1 17.13 0 0 3 1
17.14 0 0 17.14 0 0 0 0
TOTAL 293 100 TOTAL 52 100 345 100
Indecisos 58 Indecisos 11 69
Néo respon 14 Néo respon 7 21
Total 72 Total 18 90
* Justificativas:
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17.3: A autonomia do paciente deve ser respeitada, pois compete apenas a ele
decidir sobre questdes referentes a sua vida ou morte.

17.4: O médico tem autoridade e competéncia para decidir o que é melhor para o
seu paciente.

17.5: A consciéncia do diagnostico facilita o relacionamento com o paciente,
proporciona maior aderéncia e cooperagéo no tratamento; além disto, permite que
0 paciente participe ativamente da escolha do seu tratamento.

17.6: Revelar o diagndstico pode causar uma depressdo profinda, abandono do
fratamento ou mesmo suicidio.

17.7: Néo € possivel ocultar eternamente o diagndstico, pois o paciente geralmente
percebe a doenga que tem ao observar o tipo do tratamento médico ou uma
modificagdo no comportamento familiar.

17.8: Muitos pacientes apoOs receberem um diagnostico de cancer do médico, negam
sistematicamente a sua condi¢do. Esta negagdo € Util como forma de defesa e
superacdo psicoldgica da doenca. Este tipo de reagdo pode indicar que o paciente
nem sempre prefere ou se beneficia em estar consciente do seu diagnéstico.

17.9: Muitos pacientes, apés passarem pelo trauma do diagnéstico e tratamento,
descobrem um novo sentido para as suas vidas familiar e espiritual, além de uma
chance para resolver problemas materiais, como partilha antecipada de bens, sem
recorrer a dispendiosos inventarios.

17.10: A conscientizagdo do paciente de que € portador de um céncer pode
propiciar uma progressdo mais rapida da doenga.

17.11: Além de muitos pacientes ignorarem a sua condigdo, o cincer ¢ mantido em
sigilo dentro dos limites da familia. Este fato ndo permite que se torne publico os
casos de cura. No entanto, uma comunicagdo aberta poderia ajudar a desmistificar a
doenga e contribuir com os programas de prevengdo, ao reduzir o nivel do medo
sobre a doenga.

17.12: O céancer mantém uma conotagdo de doenca mortal ou mutilante,
estigmatizada pelos meios de comunicagdo, perpetuada por fatores culturais e socio-
econdmicos, o que inviabiliza uma tentativa isolada dos médicos em reverterem esta
imagem.

17.13: Manter os pacientes em duvida com relagdo ao diagnéstico e ao tratamento,
deixa o poder de decisdo com o médico, permitindo que aja com mais liberdade na
conducdo do caso e evitando que o paciente opte por alternativas de tratamento
inadequadas.

17.14: A opgdo por uma postura passiva por parte dos pacientes diante do médico é,
muitas vezes, uma op¢do dos proprios pacientes. Quanto maior a gravidade da
doenca, maior € esta tendéncia.

17.15: Pelas caracteristicas culturais e sociais da média do povo brasileiro, a
maioria dos pacientes ndo estd preparada para o diagndstico.
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716: Os médicos no Brasil ndo estdo preparados para revelar o diagndstico de
loencas graves.

[7.17: No atual sistema de saude publica ndo ha condigdes de oferecer um suporte
micossocial profissional adequado ao paciente, além do que, os médicos estdo
fesmotivados em oferecer um relacionamento médico-paciente mais humano nos
peientes previdenciarios.

17.18: Revelar o diagnodstico pode destruir qualquer perspectiva de esperanca do
nciente.

19- POSICA’O DOS PARTICIPANTES QUANTO AO DESEJO EM SABER
D0 DIAGNOSTICO CASO CONTRAIAM UM CANCER.

A maioria dos respondentes (87%) afirmou que gostaria de saber do
fiagnostico caso um dia viessem a ter um céncer. Apenas uma pequena minoria
(3%) ndo demonstrou desejo de saber do diagndstico.

Interessante notar que, mesmo numa amostra de estudantes de medicina e
médicos residentes, cerca de sete porcento (7%) demonstrou diuvidas sobre se
gostariam de saber do diagndstico em caso da doenga ser um céncer. Isto poderia
representar uma heranga de preconceitos sobre a doenga, que o periodo de

formacdo ndo estaria conseguindo modificar. (ver tabela 19)



117

) TABELA 19
POSICAO DOS PARTICIPANTES QUANTO AO DESEJO EM SABER DO
DIAGNOSTICO CASO CONTRAIAM UM CANCER.

Desejo proprio em Estudantes Residentes Total
ber do diagnostico N % N % N %
Sim 324 89 56 80 380 87

Ndo 11 3 3 4 14 3
Tem duvidas 26 7 5 7 31 i
Ndo responderam 4 1 6 9 10 2
Total 365 100 70 100 435 100

Nas duas questdes seguintes foram divididos os participantes que

manifestaram desejo de serem corretamente informados sobre o diagndstico caso
um dia viessem a ter um cincer € os que afirmaram que ndo gostariam de saber do
diagnostico. Para os dois grupos foi solicitado que graduassem algumas
justificativas que possivelmente os teriam levado a tomar tal posicionamento.

O objetivo foi comparar a valorizagdo das justificativas entre estes dois

grupos. A forma de graduag@o foi semelhante a solicitada na questdo 17.

- GRADUACAO DE ALGUMAS JUSTIFICATIVAS PARA OS
RESPONDENTES QUE AFIRMARAM QUE GOSTARIAM DE SER
INFORMADOS DO DIAGNOSTICO CASO CONTRAIAM UM CANCER.

Como seria o esperado, a maioria dos participantes deste grupo acredita em

conseqiiéncias mais favoraveis pelo fato de um paciente estar consciente do



118

fiagnostico. Por exemplo, a maioria (74%) dos respondentes considerou que o
paciente possa superar traumas emocionais como uma ameaca 2 propria vida; a

maioria (92 %) considerou valido o paciente estar consciente do diagndstico para

participar do tratamento. A maioria (83 %) também valorizou principios éticos,
tmo o respeito incondicional pela autonomia do paciente em tomar decisdes por si.
(ver tabela 20)

TABELA 20
GRADUACAO DE ALGUMAS JUSTIFICATIVAS PARA OS RESPONDENTES QUE
AFIRMARAM QUE GOSTARIAM DE SER INFORMADOS DO DIAGNOSTICO CASO

CONTRAIAM UM CANCER.
AFIRMACAO SEM OU POUCA RELATIVA OU MUITA
IMPORTANCIA IMPORTANCIA

ESTUD | RESID | TOTAL | ESTUD | RESID | TOTAL

N|%|[N|%| N|%|N|%|N|%| N |[%
01: “Estar consciente do 24 7 2 4 26 7 295 91 53 94 348 92
diagnostico permite participar da

escolha do tipo de tratamento.”

20.2: “Superar uma perspectiva de 74 22 13 24 87 23 242 75 4l 73 283 174
morte ou outras situagdes que

envolvam um grande trauma

emocional € uma das caracteristicas

do ser humano.”

20.3: “Estar consciente do 41 13 5 9 46 12 279 86 49 87 328 87
diagnostico possibilita rever

prioridades materiais, espirituais e

de relacionamento interpessoal

20.4: “No relacionamento médico- 28 8 7 13 35 9 289 89 29 83 338 89
paciente ¢ fundamental que a

verdade esteja presente em qualquer

ocasido.”

20.5: “O médico deve preservar 34 10 4 7 38 10 286 88 52 93 338 89
sempre um  sentimento  de

esperanca.”

20.6: “O médico deve respeitar a 44 14 11 20 55 13 271 83 44 79 315 83
autonomia do paciente em qualquer

situacdo.”
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- GRADUACAO DE ALGUMAS JUST{FICATIVAS PARA OS
SPONDENTES QUE AFIRMARAM QUE NAO GOSTARIAM DE SER
NFORMADOS DO DIAGNOSTICO CASO CONTRAIAM UM CANCER.

Ao contrario do grupo anterior, os participantes que ndo gostariam de saber
fo diagnéstico demonstram uma expectativa menos otimista pela reagéo do paciente
idoenga. Por exemplo, a grande maioria (93%) ndo cré na capacidade de superag@o
fo paciente ao diagnostico. A consideraggo por principios éticos também foi menos
ignificativa neste grupo, por exemplo, todos assinalaram que a autonomia do
rciente ¢ limitada ao tipo de doenga; 78 porcento considerou que os familiares e o

nédico tém condi¢des de melhor decidir pelo paciente. (ver tabela 21)



TABELA 21

GRADUACAO DE ALGUMAS JUSTIFICATIVAS PARA OS RESPONDENTES
QUE AFIRMARAM QUE NAO GOSTARIAM DE SER INFORMADOS DO

DIAGNOSTICO CASO CONTRAIAM UM CANCER.
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AFIRMACAO SEM OU POUCA RELATIVA OU MUITA
IMPORTANCIA IMPORTANCIA

ESTUD | RESID | TOTAL | ESTUD RESID TOTAL
N[{%|N| % | N|%| N |% % | N | %

I.1: “N@o h4a necessidade do 3 27 0 0 3 21 8 72 3 100 11 78

paciente saber o diagnostico pois o

médico e a familia tém condigdes de

fomar decisdes no seu lugar.”

21.2: “Muitas pessoas ndo tétma 0 O 1 33 1 7 11 100 2 67 13 93

wpacidlade de  superar uma

perspectiva de morte ou outras

stuagdes que envolvam um grande

frauma emocional.”

)1.3: “Ndo vale a pena saber do 1 9 1 33 2 14 10 91 2 67 12 86

fiagnostico pois o paciente vive

melhor sem que saiba que passa ou

passou por uma doenga grave.”

21.4: “E um direito do paciente se 3 27 1 33 4 28 8 72 2 67 10 T2

negar a saber toda a verdade.”

0.5: “O médico deve procurar 0 0 0 0 0 0 11 100 3 100 14 100

preservar sempre um sentimento de

gsperanga no paciente.”

21.6: “A autonomia do pacienteem 0 0 0 0 0 0 11 100 3 100 14 100

fomar decisGes € limitada, depende
da doenga e de fatores sodcio-
tulturais.”

Como seria esperado, a andlise destes dois grupos demonstrou que os

espondentes valorizaram as justificativas de uma forma exatamente oposta.

Enquanto no primeiro grupo, dos que gostariam de ser informados do diagnéstico,

notou-se uma valorizagdo da consciéncia do diagndstico por permitir uma maior

participagdo do paciente no tratamento, crenga na capacidade de superagdo do
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diagnostico pelo paciente, prevé vantagens emocionais ¢ materiais para o paciente
20 saber do diagnéstico, defende a verdade e a autonomia do paciente em qualquer
ocasido; o segundo grupo, dos que n3o gostariam de saber do diagndstico,
considerou que os familiares e o médico tém condi¢des de melhor decidir pelo
paciente, ndo cré na capacidade de superagdo do paciente ao diagndstico, acredita
que seria mais vantajoso ndo tomar consciéncia do diagnéstico, considerou também
vilido o direito em ndo saber do diagnostico, concebendo a autonomia do paciente
como algo limitado e dependente da doenga em questéo.

Uma valorizagdo semelhante dcorreu apenas quanto a importincia do médico

como mantenedor de um sentimento de esperanga por parte do paciente.



CAPITULO IV - DISCUSSAO




CAPITULO IV

DISCUSSAO

I- A posicio dos participantes.

Neste estudo, a maioria (86%) dos estudantes e médicos residentes demonstra
ser favoravel a que o diagnéstico de cancer seja revelado ao paciente (p<1%). Este
indice contudo, nfo corresponde em niveis percentuais ao comportamento dos mé-
dicos que estdo em atividade no Brasil. Pesquisas realizadas com médicos brasilei-
1os em atividade, apontam que apenas 36 a 50 porcento mantém como conduta pro-
fissional revelar ao paciente o diagndstico de cancer (SCHWARTSMANN, G. et
al, 1985; DELGADO, G. L. e ARAUJO, G. N., 1988). Este dado sugere que, ap6s
0 periodo de graduacdo, a disposi¢do inicial de estudantes e médicos residentes em
revelar o diagnostico de céncer seriam gradualmente influenciadas no sentido in-

verso, provavelmente motivadas por experiéncias profissionais.

2- Variagdes e contradigdes nos posicionamentos dos participantes.

Apesar de que a maioria dos respondentes se mostram convictos a principio

de que o médico deva revelar o diagnéstico de cincer ao paciente, no entanto,
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quando se adiciona algumas varidveis a serem consideradas na decisdo, hid uma

oscilagdo grande de opinides, com surgimento de algumas posi¢des contraditdrias.

21- A influéncia dos fatores demograficos dos pacientes na opinido dos
entrevistados.

Quando se considera a idade ou o nivel social e cultural do paciente, nota-se
uma grande variagdo com relagfo a intencdo em revelar o diagnéstico. Foram meno-
res os indices favordveis a que o diagnostico fosse revelado para criangas (18%) e
adolescentes (47%) quando comparados com a disposi¢do inicial em revelar o
diagnostico de 86 porcento (p<1%). No entanto, uma tentativa de poupar do
diagnostico pacientes nestas faixas etarias tem sido contestada. Alguns trabalhos
t##m demonstrado que seria mais correto e vantajoso estender o diagnéstico a estes
pacientes também. Além da impossibilidade de ocultar uma realidade 6bvia aos
olhos destes pacientes pelas implicagdes do tratamento (VERNICK, citados por
CHESLER, M. A. et al., 1986), ocultar o diagndstico poderia prejudicar o ajusta-
mento psicossocial (SLAVIN, L. A. et al., 1982) e promover mais fantasias acerca
da doenga que enfrentam (GOLDBERG, R. J., 1984; CHESLER, M. A. et al.,
1986).

Em pacientes acima de 65 anos, notou-se também uma menor tendéncia a re-

velar o diagnostico (56 %) p<1%. No entanto, alguns trabalhos demonstram que
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uma preocupa¢do com pacientes idosos também ndo seria necessdria j4 que se
adaptariam ao tratamento e ao ambiente hospitalar melhor do que os pacientes jo-
vens (GANZ, P., 1985; SMITH, D. H. e McCARTY, K., 1992).

Uma modifica¢do do posicionamento também foi observada quando se divi-
diu os pacientes quanto ao nivel social e cultural. Para os pacientes considerados de
baixo nivel social e cultural, a disposi¢io dos participantes em revelar o diagnéstico
foi menor quando comparado com pacientes considerados de elevado nivel social e
cultural, 61 porcento e 84 porcento respectivamente (p<1%). Este tipo de compor-
tamento, subentende que os participantes atribuem uma capacidade de compreensio
ou mesmo de superagdo da doenga, a um nivel socio cultural mais elevado. No en-
tanto, PENDLETON, D. e BOCHNER, S., 1980, citam que tanto os pacientes de
nivel social baixo como os de nivel alto, desejam se inteirar do diagnéstico. Alguns
trabalhos (WAITZKIN, H. e STOECKLE, J. D., 1972; WAITZKIN, H., 1985)
apontam que a inibigdo nos pacientes com nivel sdcio-econdmico mais baixo em

questionar os médicos € que daria a impressdo de desejarem menos informagdes.

2.2- A posicio dos participantes quanto as questdes éticas envolvidas.

Alguns dados também demonstram que ainda sdo grandes as duvidas tanto de

estudantes e médicos residentes quanto a valorizagdo de alguns posicionamentos

éticos. Apesar dos participantes valorizarem o direito do paciente a verdade, a
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preservacdo de sua autonomia e condenarem uma atitude médica que mantém o pa-
ciente ignorando a sua condi¢do com o intuito de manter o poder de decidir por ele,
por outro lado, igualmente valorizaram o direito do médico em omitir a verdade
quando julgar prejudicial ao paciente ou concordam que a autonomia do paciente
estaria limitada a gravidade da doenga e ndo sendo portanto, um direito incondicio-
nal.

A preferéncia da maioria dos participantes (72% - p<1%) para que o
diagnostico inicialmente nfo seja revelado ao paciente, mas a sua familia, também
poderia exemplificar dividas quanto a quem de fato deveria ser priorizado o direito
a verdade e a autonomia. Os participantes somente demonstraram serem mais favo-
raveis a que o médico revele o diagndstico diretamente ao paciente, quando este se
tratar de um parente direto. Nestes casos, cerca da metade (49%) dos respondentes

afirmaram que ndo condenariam o médico por tal atitude.

2.3- A visdo dos participantes com relac¢fio ao cincer como doenga.

Os participantes da pesquisa em muitas oportunidades demonstram uma ten-
déncia para acreditar em uma reagéo positiva na forma como os pacientes reagiriam
ao saber que padecem de um céncer. No entanto, algumas respostas sugerem que os

proprios participantes nutrem uma imagem negativa do céncer em si. Por exemplo, o
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sentimento mais citado apds um relacionamento com pacientes portadores de cén-
cer, foi o de impoténcia (59%) frente a doenga. Considerando que a pesquisa foi
realizada dentro de um grupo com nog¢des sobre a doenga suficientes que permitam
considerar muitas possibilidades para beneficiar um paciente, a maior freqiiéncia de
uma sensa¢do de que nada ha para se oferecer ao paciente, poderia ser motivada
mais por nogdes preconcebidas frente a doenga.

Quando questionados se eles proprios gostariam de saber caso um dia vierem
a contrair um céncer, curiosamente cerca de 10 por cento demonstraram-se indeci-
s0s ou citaram que ndo gostariam de saber do diagndstico. Este fato sugere que,
mesmo dentro de um grupo formado por estudantes de medicina e por médicos resi-
dentes, permanecem davidas quanto a propria reagdo frente ao cincer ou a uma
ameaca potencial s suas proprias vidas. Atitudes negativas em estudantes de medi-
cina e médicos residentes com relagdo a doenga e ao doente com céncer, também
foi citado por muitos autores (COHEN, R. E. et al.,, 1982; HALEY, J. B. et al,
1977; KAYE, J. et al., 1981; MARGOLIES, R. et al., 1983; CASSILETH, B. R. e
EGAN, T., 1979; KRACKOV, S. K. et al., 1990; REZLER, A. G., 1974). COO-
PER, S., 1980, cita que os estudantes por ndo terem tido um preparo emocional
adequado, sentem-se ameagados pela doenga e tenderiam a evitar pacientes com
cancer. KUBLER-ROSS, E. (1970) cita que uma possivel causa para que os médi-

cos ndo consigam tratar de assuntos que envolvam a morte ou 0 morrer sem uma
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excessiva ansiedade, seria por ndo serem levados a refletir previamente sobre suas

proprias atitudes frente & doenca e a morte.

2.4- O uso do termo “cancer” no relacionamento com o paciente.

A maioria dos participantes (71% - p<1%) citam que deveria ser evitado o
termo “céncer” para se referir a doenca diante do paciente, devendo ser empregado
eufemismos como ferida ou lesdo. Apesar de serem favordveis a que o paciente
esteja consciente do seu diagnostico, ainda se mostram receosos dos possiveis
efeitos negativos que o significado da palavra “céncer” possa ocasionar. Esta da-
vida obviamente devera determinar uma situag¢do desconfortdvel no relacionamento
com o paciente, visto que serdo obrigados a explicar a doenga e se relacionar com o

paciente sem utilizar a designagéo correta da sua enfermidade.

3- A diferenca de posicionamento entre estudantes e médicos residentes.

Apesar de uma diferenga pequena de tempo de formacdo ou de experiéncia
médica entre estudantes e médicos residentes, notou-se diferengas nitidas de posi-
cionamento entre estes dois grupos. Os médicos residentes em nosso estudo sempre
se posicionaram menos favoraveis a revelar o diagnostico em todas as situagdes

apresentadas. Por exemplo, os médicos residentes, em tese, sdo menos favoraveis a
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que se revele o diagnostico, quando comparado ao grupo dos estudantes, 67 por-
cento € 90 porcento respectivamente (p<1%). Mesmo levando-se em consideragdo
outras situagdes como a idade do paciente, o estagio da doenga ou niveis social e
cultural dos pacientes, a disposi¢do dos médicos residentes em revelar o diagnostico
foi inferior (p<5%). A opinido dos médicos residentes situou-se num estagio inter-
mediario entre a posicdo dos estudantes (90 porcento favoraveis a revelar o
diagndstico) e o comportamento dos médicos brasileiros verificado em pesquisas
nacionais (36 a 50 porcento favoraveis a revelar o diagndstico).

Uma diferenciagdo de comportamento entre estudantes e médicos recém for-

mados também foi citado por KAYE, J. et al. (1981), demonstrando também que os

|
estudantes de medicina tém atitudes mais positivas as doengas quando comparado

com os médicos residentes. Relatam como causa desta gradativa transformagio o
continuo contato com pacientes graves. COHEN, R. E. et al. (1982), citam que os
médicos residentes manteriam atitudes negativas sobre os pacientes com cancer de-
vido a heranga de um preconceito fatalista sobre a doenga. A excessiva jornada de
trabalho dos residentes, a competitividade e a falta de uma orientagio adequada,
contribuem para torna-los ainda mais insensiveis no relacionamento com os pa-
cientes (SPIRO, H., 1992). No entanto, uma preocupa¢do com o resgate de uma

formagdo mais humanista, com maior valorizagdo da vida nos programas de resi-
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déncia médica tem sido enaltecido (SUBCOMMITTEE ON EVALUATION OF
HUMANISTIC QUALITIES IN THE INTERNIST, 1983).
Como explicagdo para a atitude dos médicos residentes, além da possibili-

dade destas influéncias citadas acima, em nosso estudo verifica-se indicios de uma

orientagdo dirigida a estes no sentido de revelar menos o diagndstico de céncer,
apesar desta diferenca nfo ter se mostrado estatisticamente significativa. Por exem-
plo, os médicos residentes que citaram terem recebido alguma orientagdo sobre
como se portar diante de pacientes com céncer, esta repercutiu mais no sentido de
ndo revelarem o diagndstico (24%), em comparagdo com os estudantes (15%).

Uma formagdo médica que resulta numa incapacidade do médico de se rela-
cionar adequadamente com seus pacientes, no entanto, tem sido responsabilizada
por provocar insatisfagdes no paciente quanto a qualidade no atendimento médico,
além de contribuir para a manutengdo do mito, do sentimento fatalista em torno da
doenca e na reducéo do interesse pelos programas de prevencdo a doenca (DEWIS,
W., 1976; LYNCH, H. T. e KRUSH, A. J., 1968). Como um dos fatores que pode-
riam reduzir o mito do cancer estaria numa maior divulgacdo dos casos curados
(VERONESI, U., MARTINO, C.,1978; HOLLAND, J., 1977; FERSTER, C. B.,
1973), o que implicaria em revelar ao paciente o diagndstico, haveria razdes para
rever a adequacdo da atitude médica brasileira quanto a revelar ou ndo o diagnéstico

de céncer ao paciente.
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Considerando-se a diferenca de posicionamentos observados entre estudantes
e médicos residentes neste estudo, haveria indicios, portanto, de que a origem do
comportamento médico profissional ja estaria no periodo de formagéo médica.

Apesar de ter sido demonstrado nesta pesquisa e também em outros trabalhos
uma deficiéncia no curriculo de medicina de disciplinas que abordem o aspecto
emocional da relagdo médico-paciente (CASSORLA, R. M. S., 1991; REYNOLDS,
P. M. et al.,, 1981; TAYLOR, K. M., 1988), os participantes desta pesquisa de-
monstraram um nitido interesse em receberem um orientagdo formal sobre como se
relacionar com pacientes portadores de doengas potencialmente fatais.

As dificuldades dos estudantes e médicos residentes de se posicionarem
frente ao paciente com céncer revelam, em ultima andlise, uma deficiéncia no atual
paradigma da medicina, que mantém o estudo das doengas sem procurar considerar
0 paciente num contexto mais amplo. Muito se tem alertado para a necessidade de
se reintroduzir uma medicina mais centrada no individuo e com uma abordagem
mais humana e menos técnica. Apesar de contribuir inegavelmente ao seu desenvol-
vimento, a concepgdo reducionista proposta por Descartes favorece uma indesejavel
dissociagdo mente-corpo que, espera-se, seja superada por um novo paradigma que

se anuncia (CARDOSO, C. M, 1995; CAPRA, F., 1982).
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CAPITULO V

CONCLUSOES

Desde ha muito anos a imagem do céncer tem sido associada a sofrimento e a
incurabilidade. A medicina atual, apesar de se mostrar capaz de elevar os indices de
cura a niveis superiores as outras doengas menos temidas, os preconceitos ainda
persistem, gerando medo e interferindo desfavoravelmente no sucesso dos progra-
mas de prevencgdo a doenga. A literatura médica, no entanto, reafirma que o desco-
nhecimento sobre o real significado e comportamento da doenga é que seriam os
principais responsaveis pela manutengdo desta imagem. Logo, uma doenga domi-
nada por este estigma, exige do médico uma formagdo especial para promover um
relacionamento médico-paciente que corresponda as necessidades psicoldgicas do
paciente com cancer e, a0 mesmo tempo, atue no sentido de contribuir na redugéo
dos mitos existentes.

A medicina atualmente, por for¢a dos continuos desafios na busca da cura de
doengas como o cancer, tem privilegiado uma forma¢io médica mais técnica, vol-
tada mais para a doenga do que para o paciente. Isto tem contribuido para que cada
vez seja menor o tempo dispensado para uma parte importante da formag¢do médica:

o desenvolvimento de habilidades de relacionamento médico-paciente. No céncer,
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como Visto acima, o envolvimento emocional € grande, tanto por parte do paciente,
como pelo médico. Algo que simbolize uma potencial ameaga a continuidade da
vida, mobiliza uma gama grande de conflitos que o médico atendente devera saber
administrar. Além dos aspectos psicolégicos, o médico devera considerar questoes
éticas, interferéncias familiares e, como ja visto, até preocupacdes epidemioldgicas.
Isto obviamente exigiria uma postura médica segura, forjada previamente em sua
formacio.

Estes desafios para o médico que atende um paciente com céancer fatalmente
se iniciam logo apos a realizagdo do diagnostico, mais precisamente decidindo pela
comunicagdo ou nido do diagnostico. Em nosso meio, a decisdo do médico a este
respeito € influenciada por receios de que poderia haver mais prejuizos ao paciente
caso este venha a saber do seu diagnostico. A preferéncia por uma posigéo favora-
vel & comunicagdo do diagnéstico, no entanto, € tida atualmente como a decisdo que
melhor lograria satisfazer as necessidades psicoldgicas do paciente, além de respei-
tar os principios éticos e contribuir para a desmitificagcdo da doenga. Em nosso es-
tudo, observamos que os estudantes de medicina séo os que melhores se aproxima-
ram desta forma de pensamento, por preferirem em sua maioria, que o paciente
saiba de seu diagndstico. Este posicionamento inicial dos estudantes, contudo, de-
monstrou ser mais fruto de uma visdo pessoal e idealizada, mas carecendo de auto-

suficiéncia. Os proprios médicos residentes participantes do estudo, surpreendente-
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mente j4 apresentam uma diminui¢do na inteng@o em manter esta mesma concepgao,
tendendo a incorporar atitudes que se assemelham a média dos médicos brasileiros
em atividade, que preferem ndo revelar o diagnostico de cancer ao paciente. Esta
diferenga precoce entre estudantes e médicos recém formados que ainda mantém
lagos com a universidade, sinaliza que a formag¢do de uma posi¢do quanto a revelar
ou ndo o diagndstico de cancer, tem sua origem ja no periodo de formagido médica.
Por omisséo ou como um sub-produto de uma politica universitaria cuja prio-
ridade € a formag@o técnica, tanto o estudante de medicina como o médico residente
se mostram desorientados. Poucos recordam terem recebido uma orientagdo formal
sobre como se portar no relacionamento com pacientes com doengas potencialmente
fatais; a oscilagdo de opinides é grande quanto a revelar ou ndo o diagnéstico de
cancer quando da adi¢do de situagdes hipotéticas que envolvam aspectos demogra-
ficos dos pacientes ou o estagio que se encontra a doenga; sio nitidas as contradi-
¢Oes quanto aos valores éticos e morais envolvidos; uma parcela representativa de
estudantes de medicina e médicos residentes ainda admite davidas quanto ao pro-
prio desejo de saber do diagndstico caso um dia vierem a ter um cédncer. Sob este
contexto, ndo seria mesmo estranho que as opinides dos estudantes e médicos resi-
dentes se moldem mais as custas de experiéncias e interpreta¢des pessoais de situa-

cOes fortuitas por eles vividas. Em geral, as experiéncias com pacientes oncologicos
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internados, ou que padecem em hospitais escolas, proporcionam uma visdo parcial e
negativa da doenca.

Ao permitir que se forme um estudante ou médico residente sem que lhes
permita uma Otica mais abrangente, uma forma¢&o que desconsidera a individuali-
dade do paciente, corre-se o risco de prosseguir numa formagdo médica anacronica
€ pouco coerente com as exigéncias atuais quanto a qualidade e a fungédo social do

relacionamento médico-paciente, em particular, nos casos de cancer.



ANEXO: QUESTIONARIO
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PESQUISA PARA AVALIAR A POSI‘CAO DOS ESTUDANTES DE
MEDICINA COM REFERENCIA A COMUNICACAO DE UM
DIAGNOSTICO DE CANCER AO PACIENTE .

OBJETIVO DA PESQUISA:

Estabelecer a opinido do(a) estudante de medicina quanto a questdo se
um médico deveria revelar ou ndo o diagnostico de cancer a um paciente, avaliar a
sua posi¢do sobre temas correlacionados e analisar a participagdo da escola frente a
estes posicionamentos.

IDENTIFICACAO DO(A) ESTUDANTE:

Obs.: Ndo ha necessidade de se identificar nominalmente. Mas, por favor, nfo
deixe de preencher os outros campos. Caso queira receber a conclusdo do estudo,
preencha o enderego para onde enviaremos a correspondéncia.

Nome (opcional): Sexo:OM OF Idade:

Endereco:

Especialidade(s) médica(s) que pretende fazer:

Periodo ou ano que estuda: Institui¢io:

Observaciio: Nio tenha receio de expressar as suas reais opinibes sobre as
questdes formuladas. Somente assim obteremos conclusdes validas neste estudo.

Muito obrigado pela sua participagio!

Dr. Carlos Akio Sasaki
Departamento de Medicina da PUC-Pr.
Disciplina de Clinica Cirurgica.
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PESQUISA PARA AVALIAR A POSICAO DO(A) MEDICO(A)
RESIDENTE COM REFERENCIA A COMUNICACAO DE UM

DIAGNOSTICO DE CANCER AO PACIENTE .

OBJETIVO DA PESQUISA:

Estabelecer a opinido do(a) médico(a) residente quanto a questdo se
um médico deveria revelar ou ndo o diagnostico de cancer a um paciente, avaliar a
sua posi¢do sobre temas correlacionados e analisar a participacdo da escola frente a
estes posicionamentos.

IDENTIFICACAO DO(A) ESTUDANTE:

Obs.: Nio ha necessidade de se identificar nominalmente. Mas, por favor, ndo
deixe de preencher os outros campos. Caso queira receber a conclusio do estudo,
preencha o enderego para onde enviaremos a correspondéncia.

Nome (opcional): Sexo:OM OF Idade:

Endereco:

Residéncia Médica em:

Ano da Residéncia: Instituigdo:

Observacgido: Nio tenha receio de expressar as suas reais opinides sobre as
questdes formuladas. Somente assim obteremos conclusdes validas neste estudo.

Muito obrigado pela sua participacio!

Dr. Carlos Akio Sasaki
Departamento de Medicina da PUC-Pr.
Disciplina de Clinica Cirurgica.
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1- Em sua opinido, quando é realizado um diagndstico de céancer, como deveria
agir o médico com relagdo a comunicac¢io do diagndstico ao paciente?
Obs.: Considere um paciente adulto, licido e sem um distrbio psicoldégico grave.

[] Deveria revelar.
[ ] N3o deveria revelar.

[ ] N&o saberia dizer.

2- A que atribui o fato de ter optado por esta escolha?

[J Por opinidio ou experiéncia pessoal.
[J Por informagdes que obteve na sua formagao.

[] Por informagdes que obteve em outros locais. Onde?

3- Quanto a faixa etaria do paciente, qual deveria ser a posi¢do do médico quando
se tratar de criancas (6 a 12 anos), adolescentes (13 a 18 anos) e idosos (acima de
65 anos)?

Criangas (6 a 12 anos): | Adolescentes (13 a 18 anos) | Idosos (acima de 65 anos):

[ ] Deveria revelar [ 1 Deveria revelar [ | Deveria revelar
[ 1 N#o deveria revelar |[] N&o deveria revelar [] Ndo deveria revelar
[ ] Tem davidas [] Tem duvidas [] Tem davidas

4- Quanto ao estagio da doenga, qual deveria ser a posigdo do médico?

Lesdo precoce € com chance de cura: | Lesdo incuravel ou em fase terminal:

[] Deveria revelar [] Deveria revelar

[] Nao deveria revelar [] N3o deveria revelar

Tem duavidas [] Tem davidas
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3- Quanto ao nivel social ou educacional do paciente, como deveria agir o médico?

Baixo nivel social e educacional: Elevado nivel social e educacional:

[] Deveria revelar

[] Ndo deveria revelar [ ] N3o deveria revelar
[] Tem dtvidas

[ ] Deveria revelar

[J Tem duvidas

6- O médico deveria revelar o diagndstico inicialmente a familia do paciente?

[SIM
[1NAO

[ ] N&o saberia dizer.

7- Vocé tem ou ja teve um caso de cancer em um parente proximo?

(1 SIM

[1NAO

Esta experiéncia familiar influenciou-o(a) mais no sentido de:

[ Revelar mais o diagndstico aos pacientes.
[] No revelar o diagnostico aos pacientes.

] N3o teve influéncia neste aspecto.

8- Caso vocé fosse o parente mais proximo de uma pessoa que estivesse com
cancer, como reagiria se o médico revelasse ao paciente o diagndstico sem lhe

consultar?

[J N3o teria objegdes.

[J Acharia uma atitude errada do médico, pois ele deveria té-lo(a) consultado antes.

[] Nio saberia dizer.
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9- Quanto a utilizagéio da palavra “cancer” ao se relacionar com o seus pacientes:

[J Evitaria utilizar, pois no acha conveniente..

[J Procuraria utilizar eufemismos como ferida, lesdo, etc.
[J Utilizaria regularmente.

[] No saberia dizer.

10- Qual ou quais sentimentos foram despertados em vocé ao entrevistar ou se
relacionar com um paciente com cancer?

[ Satisfagdo em poder contribuir para o bem estar fisico e psicoldgico do paciente.
[1 Sensagdo de impoténcia.

L1 Desconforto, pois situagdes que envolvam a morte e o morrer lhe incomodam.
[] Constrangimento por ter que mentir ao responder as perguntas do paciente.

[] Inseguranca por nio poder corresponder as necessidades psicolégicas do
paciente.

[] Rejeigdio & doenga e desejou que estivesse lidando com outra patologia.
[] Surpresa ao ver que o paciente superou bem diagnostico.

L] Revolta, pois gostaria que o paciente estivesse consciente do seu diagnostico,
mas a orientagdo que recebeu foi para ndo revelar.

[J Sensibilizado ao ver o paciente deprimido psicologicamente pela doenga.
[J N#o teve nenhum sentimento especial.
[J Ainda ndo teve a oportunidade de cuidar de um paciente com céncer.

[] Outros sentimentos. Quais?

11- Vocé acharia 1til receber alguma orientacdo formal sobre como se portar diante
de um paciente com uma doenga potencialmente fatal?

[1spMm | Caso afirmativo, de que modo(s) deveria ser essa orientagéo:

[0 NAO | Aula teérica [] Aula pratica [] Cursos de extensdo

[] Reunibes clinicas
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12- Vocé teve alguma orienta¢do formal sobre o assunto?

1 spM |Caso afirmativo, esta orientagdo influenciou-o(a) mais no sentido de:

[J NAO |[J Revelar mais o diagnéstico aos pacientes.
[] Néo revelar o diagnéstico aos pacientes.

[] N3o teve influéncia na sua opinifo.

13- Abaixo estdo algumas justificativas descritas na literatura para que seja
revelado ou niao um diagnoéstico de cancer ao paciente. Analise cada uma e, logo
abaixo, atribua um valor que achar conveniente utilizando os seguintes critérios:

0 (zero):  quando a justificativa nio tiver fundamento para vocé.

1 (um): quando a justificativa for pouco importante para voce.
2 (dois): quando a justificativa tiver uma importancia relativa para voce.
3 (trés): quando a justificativa for muito importante para vocé.

Atenciio: Nio estd em julgamento o valor em si da afirmacdo, apenas a sua
utilizagdo como justificativa para que um diagnéstico de cancer seja revelado ou
omitido do paciente.

a) E um direito do paciente saber a verdade.

(10 01 12 3

b) O médico pode deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognostico, os
riscos e objetivos do tratamento, quando a comunicagdo direta a0 mesmo possa
provocar-lhe dano, devendo nesse caso, a comunicagdo ser feita ao seu responsavel
legal.

(10 (11 12 13

¢) A autonomia do paciente deve ser respeitada, pois compete apenas a ele decidir
sobre questdes referentes a sua vida ou morte.

o [11 ]2 3
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d) O médico tem autoridade e competéncia para decidir o que é melhor para o seu
paciente.

o 11 2 (] 3

e) A consciéncia do diagnéstico facilita o relacionamento com o paciente,
proporciona maior aderéncia e cooperagdo no tratamento; além disto, permite que
0 paciente participe ativamente da escolha do seu tratamento.

o 1 ]2 03

f) Revelar o diagndstico pode causar uma depressio profunda, abandono do
tratamento ou mesmo suicidio.

o (11 [12 13

g) Nao € possivel ocultar eternamente o diagndstico, pois o paciente geralmente
percebe a doenga que tem ao observar o tipo do tratamento médico ou uma
modificagdo no comportamento familiar.

(1o [11 [12 [l 3

h) Muitos pacientes apos receberem um diagnostico de céncer do médico, negam
sistematicamente a sua condigdo. Esta negacdo € util como forma de defesa e
superagdo psicologica da doenga. Este tipo de reagdo pode indicar que o paciente
nem sempre prefere ou se beneficia em estar consciente do seu diagndstico.

[10 01 []2 13

i) Muitos pacientes, ap6s passarem pelo trauma do diagnéstico e tratamento,
descobrem um novo sentido para as suas vidas familiar e espiritual, além de uma
chance para resolver problemas materiais, como partilha antecipada de bens, sem
recorrer a dispendiosos inventdrios.

[10 (1 [12 3
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j) A conscientiza¢do do paciente de que € portador de um céncer pode propiciar
uma progressdo mais rapida da doenga.

o (11 [12 13

k) Além de muitos pacientes ignorarem a sua condi¢do, o cincer ¢ mantido em
sigilo dentro dos limites da familia. Este fato ndo permite que se torne publico os
casos de cura. No entanto, uma comunicagdo aberta poderia ajudar a desmistificar a
doenca e contribuir com os programas de preven¢do, ao reduzir o nivel do medo
sobre a doenga.

o (1 [12 3

I) O cancer mantém uma conota¢do de doenca mortal ou mutilante, estigmatizada
pelos meios de comunicagio, perpetuada por fatores culturais e sécio-econémicos, 0
que inviabiliza uma tentativa isolada dos médicos em reverterem esta imagem.

[0 (11 12 13

m) Manter os pacientes em duvida com relacdo ao diagndstico € ao tratamento,
deixa o poder de decisdo com o médico, permitindo que aja com mais liberdade na
condugdo do caso e evitando que o paciente opte por alternativas de tratamento
inadequadas.

10 11 12 L1 8

n) A opcdo por uma postura passiva por parte dos pacientes diante do médico €,
muitas vezes, uma op¢do dos proprios pacientes. Quanto maior a gravidade da
doenga, maior € esta tendéncia.

(10 1 ]2 [ 3

0) Pelas caracteristicas culturais e sociais da média do povo brasileiro, a maioria dos
pacientes ndo estd preparada para o diagnostico.

1o (11 [12 13



143

p) Os médicos no Brasil ndo estio preparados para revelar o diagndstico de doengas
graves.

[Jo (1 12 U3

q) No atual sistema de saide publica ndo ha condi¢des de oferecer um suporte
psicossocial profissional adequado ao paciente, além do que, os médicos estdo
desmotivados em oferecer um relacionamento médico-paciente mais humano nos
pacientes previdenciarios.

(10 (11 ]2 [ 3

r) Revelar o diagndstico pode destruir qualquer perspectiva de esperanca do
paciente.

[0 (11 12 03

14- Entre as justificativas acima assinale a que considerou a mais significativa para
voce.

a-L; b-L]; ol d-0; el £00; g-[0; b-00; i-00; j-0O; k-0J; 1FO; m-0;
n-[1; o-0J; p-U; q-1J; r-[J

15- Vocé proprio gostaria de saber se estivesse com céancer?

[J SIM
[1NAO

[] Tem duvidas ainda.

As duas questdes seguintes estardo baseadas na sua resposta anterior. Caso
queira saber o diagnoéstico, dirija-se & pergunta 16. Caso niio_queira saber o
diagnéstico, dirija-se a pergunta 17.
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Para responder as questdes utilize os seguintes critérios:

0 (zero):  quando a justificativa néo tiver fundamento para vocé.

1 (um): quando a justificativa for pouco importante para vocé.

2 (dois):  quando a justificativa tiver uma importancia relativa para vocé.
3 (trés): quando a justificativa for muito importante para vocé.

Atencdo: Nio estd em julgamento o valor em si da afirmagio, apenas a sua
utilizagdo como justificativa para a sua posi¢io em querer saber ou nio o
diagnéstico.

16- Abaixo estdo provavelmente alguns dos motivos pelos quais prefere saber o
diagndstico. Qual a importéncia que daria como fator de decisdo na sua escolha?

a) Estar consciente do diagnéstico possibilita participar com a equipe médica na
escolha do tipo de tratamento.

Lo 01 02 03

b) Superar uma perspectiva de morte ou outras situagdes que envolvam um grande
trauma emocional € uma das caracteristicas do ser humano.

o 01 []2 [13

c) Estar consciente do diagnostico possibilita rever algumas prioridades materiais,
espirituais ou de relacionamento interpessoal antes de uma possivel morte.

(10 11 ]2 [13

d) No relacionamento médico-paciente € fundamental que a verdade esteja presente
em qualquer ocasido.

Jo 1 ]2 (13

e) O médico deve preservar sempre um sentimento de esperanga no paciente.

10 01 2 13
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f) O médico deve respeitar a autonomia do paciente em qualquer situagéo.

[0 11 [12 [13

17- Abaixo estdo provavelmente alguns dos motivos pelos quais prefere néio saber o
diagnostico. Qual a importancia que daria como fator de decisdo na sua escolha?

a) Ndo ha necessidade do paciente saber o diagnéstico, pois 0 médico e a familia
tém condicdes de tomar decisdes no seu lugar.

[0 []1 [12 [13

b) Muitas pessoas ndo t€m capacidade de superar uma perspectiva de morte ou
outras situagdes que envolvam um grande trauma emocional.

Lo 11 12 13

c) Nzo vale a pena saber o diagnéstico, pois o paciente vive melhor sem que saiba
que passa ou passou por uma doenga grave.

o 1 02 03

d) E um direito do paciente se negar a saber toda a verdade.

10 L1 02 [13

e) O médico deve procurar preservar sempre um sentimento de esperan¢a no
paciente.

10 []1 12 03

f) A autonomia do paciente em tomar decisdes € limitada, depende da doenca e de
fatores socio-culturais.

o U1 02 [13
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