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" Verdadeiro eu chamo aguele que entra nos deserw
tos vazios de deuses ... Nas areias amarelas,quel
hadas de sol, sedento, ele qé as ilhas cheias de
fontes, onde coisas vivas descansam debaixo de ar
vores. Nao obstante, a sua sede nao o convence a
tornar—-se como um destes, habitantes do confor -
to; pois onde ha oasis ai tambem se encontram os

idolos ".

Nietzsche
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" Dizem-nos que a morte nega ocu destroi todos os valores
que desenvolvemos no decursc de nossas vidas. E nos di -
zZem qué a morte transfigura nossos valores, alcando-nos

a um nivel mais alto do ser ".

" Dizem~nos que ¢ medo de morrer e instintivo, profunda-
mente enraizado na natureza humana. E nos dizem que nas
profundezas de nossa psigue nenhum de nos pode verdadei-
ramente aceitar ou mesmo entender a afirmativa de que 80

mos mortais ',
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RESUMNGOC

Pacientes portadores de cancer em fase avangada foram es
tudados atraves do metodo clinico, para se pesgquisar o conhecimen-
to, algumas fantasias e algumas atitudes que eles apresentavam em
relagac a sua doenca e para se detectar a infludncia que o cancer
estava exercendo sobre o relacionamento medico-paciente e familia-
paciente.

Os resultados obtidos revelaram que a maioria dos doen -
tes, provavelmente, éstava negando o seu diagnostico, nao se refe-
rindo a sua doenga como sendo cancer. Desconheciam a sua causa,mas
procuravam relaciona-la com traumas, infeccoes ou agentes téxicos
e nao acreditavam na sua contagiosidade,

A maioria procurou o medico logo apos o inicio dos si -
nais e sintomas e, apesar de receber pouca ou nenhuma informagao -
sobre o diagnostico, aceitou, sem questionamento, as condutas pres
critas. Mesmo quando a doenga progrediu nao procuraram outros me-
dicos.

A maioria dos pacientes estava consciente da gravidade
da sua doenga e do mau progndstico.

A comunicagao médico-paciente nao se mostrou adequada.Se
gundo o doente, o medico nao se mostrava disponivel para o dialogo
e ele, doente, nao se sentia com liberdade para expressar seus te-
mores e duvidas.

0 relacionamento familiar permaneceu o mesmo ow, em mui-
tos casos, o trato dos membros da familia para com o doente passou

a ger mais afetuoso.



ABSTRACTS

Patients with advanced cancer were studied with the
clinic method to detect knowledge, fantasies and attitudes they
had in relation to their disease and the influence cancer had over
doctor-patient and family-patient relationship.

The results showed that the majority of patients,.
probably, deny diagnosis and do not refer to their disease as
cancer. They also do not know the etiology of their disease, but
related them to traumas, infections or toxic agents. None of them
believed in the contagiosity to other people.

The majority of patients went to the doctor soon after
the beginning of symptoms. Although they received little
information about their diagnbsis, they accepted what the doctor
prescribed. Moreover, they did not look for other doctors when
the disease progressed. They were also conscious about the
seriousness of their disease and the bad prognosis,

The communication doctor-patient did not reveal adequate,
According to the patient the doctor did not feel like talking
about the disease; on the other hand, he, the patient,did not
feel like expressing his doubts and fears either,

The family relationship kept the same or in many cases,

the members of the family showed to be more affectionate.

*



I - CONSIDERACOES PRELIMINARES

Quando me dispus a estudar este tema tinha consciéncia
apenas superficial dos motives que me inquietavam. Sempre que me
perguntava o porquée deste interesse encontrava como Justificativa
racional ¢ contato gue mantinhas com os meus préprios pacientes, a
maioria deles cancerosos e a necessidade de conhecé-los com maior
profundidade. No entanto, isto nac me convencia totalmente e, ao
lado da fascinagao pelo campo desconhecido em que estava penetran
do, sentia incomodidade e estranheza, Nao compreendia bem pocrque
sendo medica tentava estudar a morte, a prépria negacao do ato
médiCO, gque implica curar, que implica perpetuar a vida.

Em conversas com colegas sobre o assunto da minha tese,

percebia neles a perplexidade pela escolha do tema, A maioria
achava muito bonito, interéssante, mas rapidamente encerrava a
conversa,

Aos poucos,ful associando mais conscientemente que a

morte foi sempre uma entidade que conviveu comigo de maneira mar-
cante desde a infancia. Ela estava presente na lembranga dos fami
liares falecidos e em duas pessoas muito queridas que, idosas e
doentes, me deixavam constantemente sobressaltada com a idéia de
que logo iria perdé-las.

A decisdo de estudar Medicina provavelmente esteja rela
cionada com estes fatos. A partir do momento que comecei a fre -—
quentar o curso, o contato com a morte passou a ser mais frequen-
te e diversificado. Logo que comecei o estagio em enfermaria mé
recordo de uma senhora, ainda jovem, com cancer de reto, que numa
das conversas agarrou ¢ meu brago e nao queria me largar, dizendo
desesperada que eu fizesse alguma coisa porque ela nao queria mor
rer. Fiqueil apavorada no momento e ate hoje tenho viva na memoria

esta cena.



Em outra ocasifo, quando ja era residente de Clinica Me
dica, acompanhei um senhor idoso com cancer de pulmao. Era uma
pessoa de nivel cultural superior ao dos outros doentes, mas sem
condigao economica e sem familiares. Este paciente ficou muito de
pendente dos medicos e de todo o esquema hospitalar. Numa das in-
ternacoes se revoltou e criou problemas no hospital porque nao
foi internade no leito que eu supervisionava juntamente com cutra
residente. E que sem familia nenhuma, se apegou a nos duas e acha
va que somente com 05 nossos culdados poderia melhorar,

A nao aceitacao da morte, o desespero, a necessidade de
se "agarrar" a alguém, a dependéncia do médico, foram  situagoes
vivenciadas inumeras vezes e que me despertaram para a necessida-
de de entender o que se passava com o doente com cancer e, princi
palmente, com o meu papel de medica frente a morte.

Escolhi trabalhar numa especialidade que me manteve den
tro do mesmo circulo onde a morte era uma presenga palpével. Na
especialidade escolhida, a Hematologia, lida-se com diversos ti -
pos de cancer de prognéstico muito desfavoravel e também com ou -
tras doengas que, embora nao sendo malignas, podem levar o doente
a morte rapidamente.

Na equipe médica em gue passei a trabalhar, uma vez es-
tabelecido um destes diagnésticos, eu sentia que passava a exis -
tir uma tensao muito grande entre alguns profissionais porque, Ta
ce a sua impoténcia, se exacerbava neles o sentimento de onipotgp_
cia. Assim, eles se dispunham a nao se deixar vencer pela doenga,
mesmo que para isto tivessem que tomar medidas heroicas e, quein
sabe, desprovidas de sentido naquele caso.

0O medico raramente levava em conta que o "inimigo' fa -
zia parte de alguém que tinha duvidas, anseios, anglstias, toda
sorte de sentimentos em relagao a sua condigao de saude e, ainda,
que este ser humano tinha toda uma historia de vida e um meio fa-
miliar que deveriam necessiariamente ser valcorizados na abordagem
terapéutica.

Existia sempre a duvida se era oportunc falar francamen

te ao paciente sobre a gravidade do seu estado. Nao se conhecia a

L
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sua personalidade, na grande maioria das vezes, a familia pedia
que nao o colocasse a par da situagdo, ou a equipe médica naoc se
sentia preparada para as reagoes que pudessem advir com o conheci
mento da verdade. Por isto, ela se colocava numa posigao meramen-
te tecnica, na qual os seus componentes tratavam da doenga e nao
do doente. Esta conduta produzia muitos conflitos, principalmente
a medida que as solugoOes adotadas nfo mais surtiam o efeito dese-
jado e a doenga progredia.

0 relacionamento médico—paciente nao cumpria totalmente
0 seu papel primordial que & o de colaborar no tratamento e assim
aliviar os males apresentados. O doente,mesmo suspeitando do seu
diagnéstico,quase nunca se abria com o médico porque este raramen
te lhe dava esta oportunidade. Por sua vez, o médico tinha quasge
certeza gque o doente conhecia o que se passava mas como nunca ha-
via ocorrido um dialogo franco, ele também se limitava a fazer o
Jogo do esconde-esconde. Era o primeiro a dizer que estava tudo
bem, que com aquele novo esquema de tratamento ele melhoraria .
quando sabia gue as oportuniaades estavam diminuindo em ritmo ace
lerado. O doente percebia que a situagéo.estava fugindo ao contro
le, mas se sentia proibido de tocar no assunto. Ele ouvia que es-
tava tudo bem quando, talvez, gostaria de ter outras explicagdes
e, quem sabe, sSe preparar para aceitar ¢ seu fim.

Quando a equipe médica constatava gue estavam esgotados
08 recurscs técnicos naquele caso, ocorria um gradativo abandono
do paciente. Era o médico que diminuia as visitas ao leito, era a
enfermeira que preferia cuidar de pacientes mais recuperéveis.TeE
minava assim uma portunidade valiosa para o paciente lidar com
alguns problemas emocionais e chegar a uma certa paz interior an-
tes da morte. Para o médico também fugia mais uma vez a ocasifio -
para ele lidar com uma sensagao conhecida de fracasso e impotén -
cia, que resolvida poderia lhe trazer grandes beneficios no seu re
laciconamento com o paciente.

A equipe ha muito conhecia estes problemas, entretanto,
levou certo tempo até que tivesse uma conscieéncia maior da neces-
sidade do médico se preparar melhor para atender este tipo de en
fermo. Somente apés a formagao de um grupo de estudo orientado -~

por um psiquiatra e que envolvia os paci¥ntes, a equipe de salde



e um psicélogo, ela pade entender um pouco mais o que se passava
no relacionamento medico-paciente canceroso (13).

Posso me reccordar, ainda que com falhas, devido ao tem-
po jé transcorrido, de determinados pacientes, todos jovens, com
os quals me envelvi mais intensamente:

Acompanhei uma paciente de 18 anos, casada, mae de uma
menina de um ano, que estava com leucemia mielGide aguda. Esta mo
ga sabia da sua doenga, mas em hipdtese alguma queria fazer o tra
tamento internada, que era como podiamos atende-la, Varias vezes
veio a consulta com o marido para fazer a qﬁimioterapia, mas no
consultorio ambos comegavam a discutir os problemas familiares |,
agredindo-se mutuamente e depocis iam embora, sem cumprir o trata-
mento programado. Ela o acusava de que ele queria deixa-la inter-
nada para nao ter trabalho com ela em casa € se lamentava muito
porque a sogra passara a tomar conta da sua filha e ela quase nao
podia ve-la. A paciente fez um tratamento mulito irregular ¢ fale-
ceu em pouco tempo. .

Qutra doente,de 26 anos, portadora de leucemia mieloide
cronica, estava em tratamento quando ficou gravida. Teve muitos -
problemas durante o partoc e puerpério e demorou para reiniciar o
tratamento. A doenga progrediu para uma fase mais maligna, quando
se tornou necessario introduzir uma medicacdo mais agressiva, mas
a paciente se recusou. Sabia que a sua doenga era grave, achava
que ia sofrer muito com o tratamento e dizia que preferia conti -
nuar como estava porgue ia morrer de qualquer jeito. Neste inte-
rim, houve a suspeita de uma nova gestagac e a paciente ficou -
transtornada, acusando os médicos de incompeténcia, ja que lhe ha
viam assegurado que ela estava com as trompas laqueadas. Era mui-
to doloroso ver ¢ seu desespero pelo fato de saber que ia morrer
e ter que suportar a suspeita de que trazia uma vida apenas se
iniciando dentro do seu corpo. Felizmente ela nao estava grévida,
mas em pouco tempo piorou sensivelmente e faleceu.

D.B. era uma jovem de 24 anos, casada, portadora de um
cancer de intestino grosso jé em fase avangada. Havia perdido um
filho de 2 meses no inicio da sua doenga e, segundo a familia,pig

rara depois deste episédio. Percebia-gse que isto a afetara muito
i



e numa ocasiao disse: )
" A coisa que mais desejava na vida era ser chamada de mae",

Era uma pessca agradével gque passava por periodos de de
pressao, de raiva, de esperanca e otimismo. Nos dias que precede-
ram a sua morte, quase nao conversava mas manifestava o desejo de
companhia ainda que silenciosa. Ja quase no final estava conscien
te mas nao falava nada, apenas gemia ou emitia algum som quando
sentia dor.

A minha vivéencia do assunto nos padroes expostos e a mi
nha necessidade de continuar tentando compreender melhor estas si

tuagoes e que constituem os motivos que me levaram a planejar a

execugao deste trabalho.

&7



II - REVISAQ DA LITERATURA E CONSIDER&Q@ES GERALS

2.1. HISTORICO

A morte fol considerada durante muitos anos um aconteci
mente familiar. Desde a antiguidade ag pessoas a encaravam Como -
um fato natural, pressentiam quando era chegado 0 seu momento é
tinham um comportamento que era comum a todos os integrantes da
sociedade. Desempehhavam o0 papel que era esperado, ou Seja, manti
nham o controle sobre o cerimonial da propria morte e aguardavam
a hora final no leito, rodeados pelos familiares e amigos, inclu-
sive as criangas, Mantinham os ultimos contatos nos quais expres-
savam os desejos, pediam e recebiam o perdao e se despediam.

A morte era, portanto, um acontecimento esperado, que
nao perturbava o desenrolar da vida quotidiana. C temido era a
morte inesperada porque privava o individuo de tomar consciéncia
e de se preparar para o desenlace ( 5). A morte subita era vista
pelo povo como desonrosa. O proprio cristianismo se dividia quan-
to a este conceito popular e, alguns religiosos chegavam a consi-
derar que aqueles que morriam repentinamente, quando estavam se
dedicando a divertimentos mundanos, nao deviam ter direitoc a rece
ber as cerimonias prestadas aos mortos (6 ).

Estas idéias sobre a morte foram sendo moldadas por di-
versos fatores, tais como:

- A reduzida expectativa de vida que existia entao, quando uma
parcela muito grande da populacgao morria antes de chegar a ida-

de adulta.

A presenga constante da morte a cujo contato intenso todos esta
vam expostos, em varias ocasioes, no decorrer da vida.

A impotencia do ser humano de controlar as forgas da natureza,o

que ¢ tornava presa facil das catastrofes.

1

0 sentimento pouco desenvolvido da individualidade.

2



Assim, todas ag sociedades, mesmo as mais primitivas,ti
nham um ou mais sistemas funebres pelos guais se entendiam com a
morte em seus aspectos pessoais e sociais. Um exemplo deste fato
pode ser encontrado nes antigos egipcios gue peossuiam o " Livro
dos Mortos", destinado a ensinar como pensar, agir e sentir em re
lacao a morte, de maneira apropriada (35). .

Até o seculo XI e XII a morte era entendida como o des-
tino coletivo da humanidade e o homem nac cogitava evita-la ou
exalté—la, apenas a aceitava. A partir desta época, entretanto, fo
ram se introduzindo elementos que mostram o inicio de uma preocu-
pagao individualista com a morte. Até entao se acreditava que as
pessoas que seguiam o cristianismeo, ao morrer dormiriam ate o dia
do Juizo Final, quando entao ressuscitariam no paraiso celeste,Os
outros, que nao possuiam a fé religiosa, nao despertariam e se -~
riam abandonados ao "n&ao ser'. No dia do Juizo nao haveria nenhum
julgamento e ninguém precisava se preoccupar com os atos realiza -
dos em vida, porque bastava tér vivido na fé para se salvar e con
seguir a vida eterna.

No seculo XII,entretanto, as crengas comegaram a mudar.
Inspirada em Matheus, apareceu uma nova descrigéo do Apocalipse :
fio dia do Juizo Final as pessoas seriam julgadas por uma corte ce
lestial que pesaria os seus méritos. Era uma iconografia que re--
produzia essencialmente trés imagens:a ressurreicao dos corpos,os
atos do julgamento e a separacao dos justos, que vao para o ceu ,
dos malditos que sac precipitados no fogo eterno. A colocagao des
te grande drama fez-se lentamente, tornando-se uma idéia classica
nos seculso XII e XIII ( 7).

Em meados do seculo XV comegou a crenga que este julga-
mento se¢ daria na hora da morte, na cabeceira do leito e nao mais
no final dos tempos como se pensava antes. Mas, ainda era dada
uma ultima oportunidade ao moribundo de se arrepender de suas fal
tas, repudiando assim toda a sua vida passada e se livrando da
condenagao eterna., Agora dependia unicamente do individuo e nao
mais da Igreja a sua salvagao. Por isto, aquele que, muitas vezes
acumulara riquezas de forma ilicita, ao chegar a velhice, ou pres

sentir a propria morte, passou a repartir 08 seus bens materiais,
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deixando estabelecido em testamento legados a Igreja e aos pobres,

contratando com 0s padres solenidades religicsas para serem reali

zadas depois da sua morte e que deveriam se perpetuar por muito
tempo, a fim de que a sua alma alcangasse a salvagao {5 ).

Esta mudanga de mentalidade, com maior individualizagao
da morte e maior preocupagac com o destino da alma foi acentua -
da no fim da Idade Média, guando oS povos eurbpeus eram constante
mente dizimados pelas epidemias, como a peste negra e viviam ater
rorizados pela visao crista de que a morte era o castigo para o
pecado do homem. Entre os séculos XIV e XVI, a preocupagac com a
morte era tac importante que passou a ser o principal tema das ar
tes.

0 sistema mortuarioc da Idade Media aumentou a ansiedade
dos individuos em relagao a este tema, mas também contribuiu posi
tivamente para uma maior aceita@éo psicolégica da morte, por di -
versas razoes (35):

a) Esta deixou de ser um ente abstrato para se transformar num
corpo humano de aspecto horrendo, com o qual se podia concreta
mente lutar.

b) Ela era tao representada que se tinha a ilusao de controla-la
parcialmente,

c) A sua presencga nos meios de comunicagao era tao forte e durou
tanto tempo que se perdeu muito do impacto inicial.

d) A preocupagao com a morte continuou sendo um fato assumido por
toda a sociedade e nao isoladamente pelo individuo.

Até o século XVIII o individuo morria cercado de fami -
liares e amigos, sem entretanto confiar neles para que executas -
sem 0s seus desejos e, por isto, incluia no testamento todas as
suas vontades, inclusive aquelas que diziam respeito as solenida-
des religiosas'que deviam ser realizadas para a salvagao da sua
alma. A partir desta epoca, notou-se um sentimento familiar cres-
cente que fol aos poucos mudando o tipo de relaciconamento descri-
to anteriormente. 0 testamento passou a se limitar apenas a divi-
sao de bens materiais e os sobreviventes passaram a cultﬁar as se
pulturas dos seus mortos, enterrando-os em lugar préprio, para

que pudessem visita-los, o que nao era comum até este tempo.
&
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0 desenvolvimento do sentimento familiar prosseguiu e
levou a uma dificuldade cada vez maior em se aceitar a morte do
outre. A familia,que antes compartilhava com o moribundo da sua
consciéncia da morte, ja nao se sente tac a vontade nesta funcao
€ passa a negar 08 seus conhecimentos sobre a gravidade deste fa-
to. *

Todas estas mudangas que se operaram lentamente durante
seculos e outras que continuém occorrendo nos nossos tempos e que,
muitas vezes, nos sao imperceptiveis, mudaram e estao dinamicamen
te mudando o contexto cultural da morte hoje. Os fatores que jé
conseguem ser ldentificados como importantes causas da nova menta
lidade sao:

1. O aumento do sentimento familiar e a dificuldade de aceitar a
morte do outro. Os familiares ja nao tém coragem de dizer a
verdade ao moribundo e delegam esta fungao ao médico.

2. A busca incondicional da felicidade e do prazer que € uma das
caracteristicas da sociedade ocidental hoje e que leva a ex -
cluir a morte dos seus planos e a proteger os individuos da
tristeza e da emocao que a agonia desencadeia.

3. O desenvolvimento da Medicina,que com sua tecnologia cada vez
mais avangada tenta vencer a morte a qualquer custo e quase -
tornar o homem imortal.

4, A transferéncia do local da morte da casa para o hospital, on-
de ja nao & mais permitida a reunido familiar em volta do mo -
ribundo. Assim, quase naoc entramos em contato com os doentes -
graves, moribundos ou mortos. Este contato fica restrito aos
especialistas, em geral, dentro de instituigoes tais como oF
hospitais. Frequentemente se chega a idade adulta sem nunca -
ter presenciado a morte de alguém ou viste um corpo morto, Mes
mo nos hospitais se procura ocultar ao maximo a morte. Parece
ser imperioso que o doente grave nao tenha a deselegﬁncia de
morrer em quaiquer local inesperadamenfe, para nao assustar os
demais pacientes e tambem os funcionarios. Uma vez morto, ele
saira do hospital pela porta dos fundos.

5. Ao contrario de antigamente, hoje nos acostumamos a pensar na

morte como um evento que ocorre para os:mais idosos. Os jovens
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estariam isentos e as estatisticas, que nas sociedades indus -
triais avangadas mostram que a maioria da populagac morre a
partir dos 50 anos, nos encorajam a cada vez mais pensar assim.

6. Hoje o contato com a morte individualizou-se. Nao existem fe -
gras a seguir para saber como comportar-se nestas ocasioces. Ja
nac existe a estrutura social fortemente reforgada, segura,que
permitia ac antigo egipcio, por exemplo, saber que ele estava
agindo corretamente,

Todos estes elementos esvaziaram a morte e levaram a
mudangas também nos ritos funerarios. As manifestagdes de luto
sao condenadas e evita-se o contato com o morto. Em muitos locais
comega a cair em desuso a utilizagao da sepultura e aumenta o nu-
mero de cremagoes, como na Inglaterra (5,35).

No Brasil, o estudo da morte do ponto de vista histori-
co esta praticamente inexplorado, Nossos historiadores pouco se
voltaram para o assunto. Estudando-se os registros eclesiasticos
de Obitos e os testamentos, pode-se ter uma idéia das atitudes co
letivas ante a morte no nosso passado.

Cs registros de obitos revelam as épocas das epidemias
e tambem mostram uma geografia diferencial da morte: mais inten -
sas nos grandes centros urbanos do que no campo; frequente no 1li-
toral devido ao "contagio" trazido pelos navios negreiros e euro-
peus e uma taxa altissima de mortalidade infantil, gue em 1798 na
Vila de Sao Paulo era de 28,8%. Tambem metade da populacao ou até
mais morria antes de chegar aos 21 anos. Por estes fatos, a morte
era uma constante na vida de nossos ancestrais, familiarizados --
desde cedo com cortejos funebres e moribundos.

Nos registros de obito do século XIX o paroco anotava -
as caracteristicas sociais inerentes ao morto: pobre, escravo, es
tado civil, idade, se era filho legitimo ou ilegitimo. Indicava -
-se tambem o tipo de cortejo funebre a ser realizado e os ritos
pos morte.

Os testamentos tambem sao documentos importantes para o
estudo da morte no passado. No Brasil se dispoe de belas colegoes
de testamentos desde a primeira época colonial. Estes testamentos,
como 08 europeus, tinham duas clausulas: uma religiosa e outra ma
terial, sendo que a primeira dispunha das vontades do individuo -

quanto aos rituais pos morte e a segunda tratava da distribuigao
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dos seus bens materiais.
Pouco a pouco a sociedade hrasileira foi também desa -

prendendo a lidar com a morte e com o morto, com o moribundo e a

agonia. O tema da morte e hoje um tema proibido, embora esta in
terdigéo seja recente. No passado e ainda hoje no nosggo mundo ser
tanejo o assunto da morte sempre despertou grande temor e esteve
sempre associado a um siléncic significativo..Mas este siléncio
nao representava nem representa o desconhecimento e a nao aceita-
cao da morte, mas, ao contrério, era e ainda € parte dos elabora-
dos rituais por meio dos quais as familias e os vizinhos lidavam
com a morte e tentavam proteger-se contra ela. Aquele siléncio an-
tigo e sertanejo era a forma cultural de reconhecimento da morte.
0 siléncio de agora € de natureza completamente diferente. E o si
lencio que expressa o inteiro desconhecimento do problema da mor-
te e a completa falta de habilidade em lidar com ela (53}.

A nossa sociedade nega a morte e 0 paciente terminal ne
cessita de ajuda para enfrenta-la. Este auxilio deve ser algo -
mais do gque a boa vontade de‘algumas pessoas. Este assunto tao te
mido e gue mobiliza emogoes muito fortes € um tabu ndoc somente pa
ra o paciente mas tambeém para todos aqueles que o rodeiam, princi
palmente os que tém uma ligagao emocional com o doente.

Para ajudar adequadamente o paciente ¢ necessario com -
preender o que significa a doenga e a morte para o paciente, para

o medico e para a familia,
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2.2. O PACIENTE FRENTE A DOENCA E A MORTE

Em epocas passadas era a tuberculose, hoje em dia e o
cancer que representa a morte, Morrer de tuberculose era romanti-
co, belo, indoleor. Morrer de cancer € muito triste. Como a tuber-
culose antes, o cancer é usado de maneira simbolica para designar
morte certa. Do ponto de vista social, ele serve para julgar a so
ciedade moderna com sua tecnologia poluidora e responsabiliza-la
pelo seu aparecimento. Tudo que acontece de ruim € um cancer que
esta crescendo na sociedade. Como antes, que se admitia um tipo
caracteristico de tuberculoso, que era aquele individuo sensivel,
frégii e dominado pelas emogaes, hoje em dia se considera como ti
po caracteristico de canceroso o individuo sem emogao, inibido e
reprimido (786),

0 cancer converteu-se nesta figura horrenda porque re -
presenta ameaga de dor insuportavel, de agonia prolongada, de mu-
tilagéo e de morte propriamente, porque mesmo que se extirpe o tu
moer, ha sempre o perigo da recorrgncia, da metastase (61),

Varios trabalhos mostram que muiteos pacientes portado -
res de cancer levam um consideravel periodo de tempo, desde o
inicio dos sintomas até a primeira consulta com o medico. A ansie
dade e o medo anormal da doenca provavelmente sao as causas mais
importantes para explicar este fato.

Por convengao, na maioria dos trabalhos publicados, se
considera trés meses como periodo de tempo limite para diger se
um paciente demorcu ou nao para procurar o medico apés ¢ apareci-
mento dos sintomas. Assim, em um estudo realizado com 50 pacien -
tes, a maioria portadora de cancer ginecolégico, 76% demoraram -
mais do que trés meses para procurar ajuda medica. Esta atitude
foi relacionada com uma historia anterior de contato com casos de
cancer na familia ou no grupo social préximo e tambem com uma es-
trutura de personalidade que se utilizava de mecanismos de nega -
gao e repressac. Nos pacientes que procuraram rapidamente o médi-

co, um fato que chamou a atengao foi o bom relacionamento que

eles mantinham com o medico da familia (30).
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Os trabalhos cientificos que estudam este assunto, no
entanto, na sua maioria, saoc retrospectivos e nao levam em - conta
outras variaveis importantes como o local do tumor, o conhecimen-—
to sobre o cﬁncer, a experiéncia antericr com a doenga e as condi
gaes socio-culturais determinando padrSes de prevengéo € cuidados
médicos. Nao esquecendo estas ressalvas, se. pode deduzir pelos
trabalhos analisados, que em torno de 30 a 50% dos pacientes demo
raram mais do que 3 meses para procurar o medico apés O apareci -
mento dos sintomas (4,23)., Todos os trabalhos revistos sobre o]
assunto sao, entretanto, estrangeiros, porque ate agora nao temos
dados sobre o que acontece no nosso Pais.

Uma vez'feito 0 diagnéstico, no nossc meio ele ainda -
nao & comunicado rotineiramente ao paciente, em primeiro lugar -
porque os proprios familiares pedem ao médico para preservar 0
doente e tambem porque aquele profissional fica em duvida se a me
lhor conduta ¢ dizer a verdade, uma vez que teme que o paciente
tome atitudes drasticas, tais como tentar o suicidio ou abandonar
0 tratamento.

Individuos saudaveis entrevistados sobre se gostariam
de ser informados ou nao se tivessem uma doenga fatal, responde -
ram afirmativamente numa proporcgac global em torno de 90%. O dese
jo de saber a verdade era significativamente maior naqueles indi-
viduos com nivel educacional e socio-econdmico mais elevado (11 ).
Fica claro que & um direito de todo o individuo saber o seu diag-
nostico, mas parece que existe uma mudanga no desejo de saber a
verdade quando este mesmo individuoc se torna doente (73 ). Alguns
trabalhos, no entanto, que estudaram as respostas e atitudes do
paciente terminal com oéﬁcer, revelam que a maioria dos doentes
gostariam de ser informados da doenga logo apos o diagnostico (46 )

De qualquer maneira, mesmo que O diagnéstico nao seja
revelado diretamente, a maioria dos pacientes se intera, conscien
te ou incoscientemente, com a evolugao da doenga. Pertanto, dizer
ou nao, muitas vezes & uma pseudo-questao. Assim, em um estudo -
realizado com 17 pacientes cancerosos, concluiu-se que todos sa -
biam qual era o seu problema (70),

Nas observagoes realizadas nqﬁclinica diéria, tambem

existem evidéncias que vém confirmar este fato: os pacientes per-
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—ceﬁem as confusoes que se instalam na sua familia, as explica -
¢oes mal dadas, as defasagens entre o que se diz e o que se esta
fazendo na pratica. Por exemplo, o medico diz ao seu paciente que
0 seu problema é anemia, mas o encaminha para fazer quimiotera -~
pias peridodicas com as quais o paciente tem uma porgao de efeitos
colaterais. Qu entao, como disse uma portadora de neoplasia de
pulmao; .

" Os medicos dizem que eu tenho bronquite, mas & so olhar para a
cara deles para ver que nao e verdade ".

0 principio geral sobre a maneira de dizer ao paciente
o seu diagnostico, € que ele s0 deve saber o que ¢ capaz de supor
tar emocionalmente e, que a comunicagao deve ir se ampliando tan-
to quanto possivel (9 ), Saber se o paciente esta emocionalmente
capacitadeo para isto & uma tarefa nem sempre fécil, que requer do
medico muita disposicf@o e paciénecia para ir colhendo dados sobre
a vida pregressa do doente, suas reagoes frente a crises importan
tes pelas quais passou, sua filosofia de vida, suas crengas reli-
giosas, sua crenga em uma Gida eterna, suas expectativas atuais e
geus mecanismos mentais na relagao com o medico.

As reagoes podem ser as mais variadas: uma paciente que
eu atendi, portadora de mieloma mﬁltiplo, dese java ansiosamente
saber gual a sua doenga porque ouvira dizer que a sua enfermidade
"comia os ossos", Entretanto, na sua historia de vida haviz uma
tentativa de suicidio e concluiu-se entao que ¢ mais prudente era
explicar a ela como se comporta a doenga, qual a sua gravidade e
qual o tratamento e prognostico, sem, no entanto, esgpecificar 0
nome da doenga., Outra paciente que tive, uma senhora portadora de
linfoma me foi encaminhada ja sabendo que tinha cancer. Ela, que
era viuva e tinha pouco relacionamento com os dois unicos filhos,
apresentou entao sintomas de ansiédade, depressao e dores inten -
sas, que foram pesquisadassmmse encontrar nenhuma causa organica R
evoluinde para Obito muito mais rapldamente do gque © esperado.Pro
vavelmente, eu e os outros medicos que a atendiamos, nao soubemos
compreender a problematica desta paciente, que o impacto da doen-
¢a fez eclodir e, por isto mesmo, nos detivemos exaustivamente -
quase dque apenas na procura das causas.organicas da dor que ela

apresentava. *



17

Og pacientes raramente perguntam sobre o seu diagnésti—
co e prognostico de uma maneira direta, mas obtem o que querem sa
ber através das reacdes e respostas dos médicos e da equipe de
saude. Nao se deve esquecer tambem que os pacientes e seus fami -
liares so escutam o gue querem ou desejam escutar. Ou seja, as
pesscas pessuem mecanismos de protegéo que péo lhes permitem acei
tar o que nao estao sendo dispostas, ainda que as verdades se di-
gam de maneira direta (9 ).

O conhecimento da sua situagao real de sande permite ao
paciente participar da decisao terapéutica, principalmente, quan-
do ele se defronta com a progressao da doenga e a falta de dispo-
nibilidade de tratamento adequadc. NITSCHKE (59) relata sua exXpe
riencia com um grupo de criancas cancerosas cuja doenca estava a-
tiva apesar do tratamentoc convencional. As criancas entao partici
pavam junto com seus familiares de uma entrevista na qual ficavam
a par de sua situagao, da probabilidade de morte iminente, e deci
diam se gostariam de continuar apenas com o tratamento de suporte
ou utilizar drogas experimentais. Aquelas gue optavam por trata -~
mento de suporte, a maioria severamente doente, permanecia em ca-
sa participando de atividades socializantes e, raramente apresen-
tavam problemas sérios de comportamento. Também muitas destas -
criangas e suas familias foram capazes de conversar sobre as suas
idéias a respeito da morte.

0 paciente com céncer, na tentativa de buscar a causa
da sua doenga ou culpa a si mesmo, ou projeta a culpa em outras
pessocas, ou algum poder sobrenatural, Diferentemente do individuo
nao cancereso, que se detem nas causas estatisticas do céncer, pa
ra o individuo pertador da doenga fica mais complexo buscar estas
mesmas causas e, talvez, mals facil ir ao encontro de razoes alem
do seu préprio controle ou entendimento. Assim, a um paciente por
tador de cancer de pulmao,que é fumante e sabe que o fumo e um fa
tor etiolégico importante, fica mais dificil entender porqgue o]
geu vizinho que fumava muito mais do que ele nao contraiu a doen—
¢a. Achar que fol a vontade de Deus ou outro fator como a heranga

genética, pode diminuir o seu sentimento de culpa {(48).
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2.2.1. Fatores Psicossociais na Etiologia do Cancer

Muitos fatores sao considerados importantes no apareci-
mento do cancer: os fatores toxicos, tais como: fumo, alcool, dro
gas, dieta; o estado emocional e a personalidade do individuo.

Através da observagao ciinica se nota que pacientes can
Cerosos que estao deprimidos ou muito ansiosos, se recuperam me -
nos facilmente da doenga do que o©os pacientes que se apresentam
emocionalmente mais equilibrados. Por outro lado, pacientes muito
confiantes, com fé e crenga na cura,sao relatados como apresentan
do regressao espontanea ou crescimento estacionario do tumor. E
até certo ponto facil supor que ¢ estado psicolégico influencia o
sistema endocrino e, por conseguinte, os hormonios dos quais de -
pende o tumor para crescer, 0 stress libera ACTH, Prolactina e
Hormonio do Crescimento. Entretanto, outros mecanismos entram em
jegoc e um destes € o sistema imunolégico que, frente a uma reagéo
de stress, € suprimido pela liberagao de glicocorticéides e adre-
nalina. Em animais de experiméntagéo submetidos a stress, ja se
demonstrou o crescimento tumoral atraveés da liberagao destes hor-
monios (23,77,78).

Muitos estudos indicam que existe uma relacao entre uma
situagao de perda ou separagao provocando sentimentos de depres -
sao, ansiedade e desesperanca, € o aparecimento ou exarcebamento
de uma neoplasia (55). GREENE (26) estudou pacientes com leucemia
e linfoma, e verificou que nos quatro primeiros ancs gue antece -
diam o inicio aparente da doenga, a maicria dos pacientes tinha
historias de perdas. Nas mulheres, os eventos mais encontrados fg
ram morte, ameaga de morte ou separagao da mae, menopausa e mudan
ga de moradia, Ja nos homens, ameaga de incapacidade organica ,
ameaga ou perda de emprego € aposentadoria, foram os eventos mais
frequentes. A media dos eventos ocorreu nos doze meses que prece-
deram © diagnéstico aparente da doenca.

Estudando-se a presenga de sentimentos de desesperanga
secundarios a um evento de vida stressante nos seis meses que pre
cederam o resultado do exame de Papanicolau positivo em cinquenta
e uma mulheres, se pode prever de maneira estatisticamente signi-

ficativa quais as mulheres que apresentariam neoplasia na biépsia

(33).
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Outros estudos, entretanto, nao corroboram estasg conclu
saes, como o realizado com gémeos monozigéticos, sendo um deles
portador de leucemia. Este trabalho nao encontrou um aumento de
eventos stressantes no periodo que precedeu o diagnéstico (74).

5e por um lado sabemos que os fatores psicossociais in-
fluenciam o crescimento de tumor, tambeém sapemos que o cancer em
si altera o estado emocional do individuo e, quanto mais avancado
ele esta, maior alteragao psicologica ele provoca.

O tipo de personalidade do individuo tem sido multas ve
zes relacionado com a causa do cancer. HAGNELL {28) realizou um
trabalho prospectivo em cidadaos suecos pelo periodo de 10 anos |,
correlacionando o tipo de personalidade com o aparecimento de cag
cer, e demonstrou que o0s pacientes que desenvolveram a doencga, com
maior frequéncia, eram mulheres que apresentavam uma personalida-
de caracterizada como "subestavel", ou seja, mulheres emotivas e
que procuram relagoes interpessoais.

Outros trabalhos, no entanto, demonstram que pacientes
com cancer de pulmao apresentam em numero estatisticamente signi-
ficativo uma personalidade reprimida, ou seja, com liberagéo emo—
cional pobre (39). A favor do anterior, ABSE et al. (2 ) encontra
ram mecanismos de defesa e repressao nos pacientes jovens com cag
cer.

Resumindo, se pode dizer que os fatores psicossociais -
envolvidos na eticlogia das neoplasias sao muito estudados, sen-
do que alguns autores tentam demonstrar a importancia de certas
caracteristicas de personalidade e outros de eventos de vida ocor
ridos anteriormente ao aparecimento da doencga. Assim, GREENE ( 26)
e MENINGER (56) tentaram provar que o cancer ¢ devido & perda
de objetos queridos em individuos predipostos a solidao e a deseg
peranca. KISSEN (39) referiu que o cancer aparece em individuos
com menor expressac emocional. ABSE et al. ( 2 ) demonstraram que
os individuos com cancer se apresentam como mais responsaveis
no seu trabalho, liberando menos suas emogoes e tendo um menor ni
vel de satisfagao sexual. BAHNSON e BAHNSON ( 8) mostraram gue o3
pacientes cancerosocs tém evidéncias de negacao, repressao e auto-
ritarismo nas suas respostas. MEDEIROSL§t al. (54) invocaram a

presenga de depressao previa ao aparecimento do c¢ancer.
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Os dados obtidos nestes trabalhos, no entanto, nao per-
mitem concluir com certeza sobre a influéncia dos fatores psicolé
gicos na etiologia das neoplasias porque muitos estudos nao utili
zam grupos controle adequados e sao retrospectivos, utilizando pa
cientes com cancer e estudando-se o seu passgdo, sem levar em con
ta que a deoenga pode estar influenciando a percepgao destes indi-
viduos (24, 25).

No trabalho de WATSON e SCHULD (82) que estudcu prospec
tivamente pacientes psiquiétricos que desenvolveram cancer e tu -
mor benigno nao foi encontrado suporte para se concluir que algu-
ma psicopatologia'esté na genese das neoplasias. Também as carac-
teristicas de personalidade ndo foram diferentes no grupo de can-

Ceroses e no grupo controle.

2.2.2. Adaptagao ao Cancer -

Ao tomar conhecimento do gue se trata a sua doenga, o

paciente pode reagir de maneira variada:

Desenvolve uma ansiedade muito grande,

Desenvolve excessiva dependencia do médico.

Reage com muita raiva.

Entra em depressao.

Influi sobremaneira no tipo de reagao que o individuo -
val desenvolver os aspectos realcionados diretamente com a doenca
e o seu tratamento. Ou seja, se o tumor esta localizado em regiao
exposta, como a face, ele'pode alterar muito a comunicagao do pa-
ciente com outras pessoas, porque este se sente envergonhado e te
me ser alvo da repulsa social., 3Se exisfe a necessidade de ressec-
gao com mutilagao de orgaos ou parte deles, isto também pode de -
sencadear reacoes psicolégicas muito intensas. Se a ressecgao for
de Orgaos sexuais, estas reacgoes podem ser até mais graves. A ex-
ternalizagao do trato intestinal, por exemplo, €& muito dificil de
ser aceita, pelo medo ao mau cheiro, a sujeira, a incontinéncia e

a situagoes pessoais e sociais embaracosas (9).
o
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Na mastectomia, por exemplo, a mulher sente afetada a
sua fungao procriativa de alimentagao do filho e também a sua par
ticipagao ativa na estimulagao e prazer sexual genital (41).

A idade do paciente tambem € um fator importante nas
reacoes que ele desenvolve. Assim, a crianca que contrai um can -
cer val necessitar muito mais cuidados assistenciads,como prote-
¢ao maior, nutrigao, atengao da mae, etc. Ja o individuo jovem na
mesma situacgac, pode ver a doenca como um final para todos o}z
seus projetos futuros. E o fim dos sonhos de se desenvolver numa
profigssao, de constituir uma familia, de expressar a sua criativi
dade e de contribuir para mudangas no seu meio, O paciente adulto
se preocupa, principalmente, com as responsabilidades que adqui -
riu no decorrer da vida e que nao podera mais cumprir; o canjuge
os filhos e os demais familiares nao poderac mais contar com
ele. As pessoas idosas, como as criangas, necessitam sobretudo de
protegao e cuidados gerais. O paciente de meia idade coopera me -
lhor com as mudangas de estilo de vida e mostra maior compreensao

da doenga do que as criangas e 0s mais idosos (46). QOutros estu

H

dos, no entanto, sugerem que o idoso se adapta melhor do que pa -
cientes de outras idades (29, 60)

As mulheres parece que convivem melhor do que os ho -
mens com a doenca. O paclente casado que tem uma situagao socio —
—economica razoével, religioso, e que desenvolve um trabalho agra
dével, tem maiores chances de se adaptar. Fatores sociais tambem
atuam neste ajustamento, ou seja, os pacientes que tém na familia
ou nos contatos extra familiares um bom suporte nesta hora, ten -
dem a se sentir melhor (60).

0 tipo de personalidade pré-morbida € importante nesta
adaptagac. Pacientes com tracos obsessivos requerem que o diagnég
tico e o planejamento terapeutico sejam colocados detalhadamente .
Pacientes que durante a sua vida nao conseguiram conviver com 0S
problemas,ou nunca se sentiram satisfeitos, tém chance de apresen
tar mais disturbios emocionais e, consequentemente, de se adapta-
rem com maior dificuldade (50).

Os pacientes nao ajustados podem apresentar dificulda -
des em procurar o tratamento ou mesmo cooperar com ele e tambem
podem apresentar reagoes emocionais que géusam mais dor e stress

do que a prépria doencga.



22

A medida gue a doenca evolui, o paciente pode passar -
por distintas fases de estado de Znimo que parecem ocorrer com
certa freqgiiéncia e obedecendo a determinada ordem: Negagao, Rai -
va, Barganha, Depressao € Aceitacgdo. Estas fases foram descritas
por KUBLER-ROSS (44) para o paciente terminal, mas, acredito, po
dem valer para qualquer doenga grave. Nem tpdos 0s pacientes pas-
sam por todas as fases,e¢ estas, uma vez superadas, podem retornar

em situacoes desfavoraveis.
Negacao

" Nao, nao pode ser comigo '.

A negagao da prépria doenga e um comportamentoc que o pa
ciente pode exibir logo no inicio e, em periodos, durante toda a
evolugao. Raramente ela ocorre ate o final da doenga. A maioria -
gse serve da negacao por muito tempo, pode conversar rapidamente -
sobre a realidade do seu estado e, de repente, demonstrar incapa-
cidade de encarar este fato. Ela pode se tornar um mecanismo pro
tetor em alguma época do curso da doencga,e se nao esta interfe -
rindo com o tratamento, e ateé esta ajudando o paciente a suportar
a situagao, ela nao deve ser rechagada.

A negacao leva o doente a se fixar em alguns sintomas
como prova de que a sua situagao de saude nao € grave. Segundo
ROSIN et al. (67), os pacientes com dor por eles estudados tinham
mais consciencia de serem portadores de doenga maligna do que os
doentes com outros sintomas. Mas, surpreendemente, eles observa -
ram que aqueles pacientes que estavam totalmente incapacitados pe
la doenga, permanecendo Sempre na cama e que, portanto, seria es-~
perado que tivessem malor conhecimento da gravidade do seu esta -

do, nao o demonstraram.
Raiva

" Por que eua 7 ¥
Esta pergunta pode suceder ao estégio de negacgao. E a
raiva que o paciente exibe contra a sua doenga, e ela pode se di-
o4

rigir indistintamente a qualgquer pessoé gque o cerque, tanto da fa
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-milia quanto da equipe hospitalar. Nesta fase, o doente demons -
tra que nada esta bom., Volta-se contra o medico, que nao consegue
tira-lo desta situagao, os enfermeiros que sao incapazes de cum -
prir os horariocs e atende-lo gquando necessita, e a familia que |,
com saude, pode desfrutar tude que lhe foil retirado., Nesta fase ,
ele exige, se queixa e reclama atencao de uma maneira muito inten

sa.
Barganha

" Se Deus decidiu levar-me deste munde e nao atendeu aos meus ape-
los cheigs de ira, talvez seja mais condescendente se eu apelar com calma “.

0 paciente em fase terminal sabe, por experiéncias ante
riores, que existe uma pequena chance dele ser recompensado por
um bom comportamento. Assim, como quase sSempre ele deseja um pro-
longamento da vida, ou deseja alguns dias sem dor, ele faz promes

sas a Deus para que Ele lhe conceda o que ardentemente deseja.
Depressio

A depressao pode ser reativa devido a perdas jé consuma
das. E a paclente que faz extragéo da mama e sente perdida parte
da sua feminilidade, ou entao, o pai, que doente, tem que abando-
nar o emprego e com isto ve surgir problemas financeiros para a
sua familia. Este tipo de depressaoc deve ser combatido atraves do
estimulo a idéias criativas que resolvam o problema imediato. As-
sim, deve ser enfatizado a mulher gue a sua feminilidade & um con
junto de fatores e que a extracao da mama nac lhe retirou esta ca
racteristica. Além do mais, deve-se tentar encontrar solugdes con
cretas para melhorar o problema da estética. Para que o pai de fa
milia se sinta mais tranquilo, pode-se tentar conseguir um empre-
g0 para a sua esposa, para que ¢ orgamento familiar continue a
gser semelhante.

No entanto, existe um outro tipo de depresséolque ocor-
re devido as perdas iminentes que estao para ocorrer. Ela e ate
necessaria para gue o paclente possa aceitar a realidade da sua

prépria meorte. Neste estado, o doente ngb deve ser encorajado a ter
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esperangas, deve-se deixa-lo exteriorizar o seu pesar, sem contra
por os mesmos estimulos que sao necessarios no periodo de depres-
sao reativa. Aqui, o paciente esta se preparando para desinvestir

e nao & justo querer mostrar-lhe o lado risonho da vida.

Aceitagao

L

Ao paciente que fol dada a oportunidade de exprimir 1i-
vremente 05 seus sentimentos e viver todas estas fases plenamente
pode ocorrer que atinja o estado de aceitagao da morte iminente .,
Em geral, esta aceitagao ocorre jé muito préxima do desfecho fi -
nal, quando entao ele vai aos poucos perdendo o interesse pelas
coisas da vida, pelas noticias e problemas do munde exterior, pe-
la visita de amigos e inclusive de familiares. Por mais que ele
ame a vida e queira viver, ha um momento no qual ele sucumbe e se
entrega. Deixa de esperar e aceita com serenidade o veredito da
enfermidade. As palavras de Fernando Pessoa talvez exprimam, de
certa forma, este estado de animo: "Gozo a paz absoluta dagueles
que perderam todas as esperangas'.

E nesta fase que a familia do paclente necessita mais
de apoio e de compreensao. Ela se sente excluida por aquele que
esta se preparando para partir.

Em relagac a todos estes estagios, & importante lembrar
que o médico e os familiares tém influéncia direta sobre o compor
tamento do doente e a sua evolugao, da fase de negagao a de acei-
tagao.

0 médico, de uma maneira geral, tem necessidade de pro-
longar a vida do paciente porque para ele a morte & entendida co-
mo um fracasso. Agindo aésim, ele pode provocar naguele que jé
aceitou a sua morte, uma regressao a estégios de raiva e depres -
sa0, 0 que pode torna-lo incapaz de morrer em paz.

A familia, que nao pode viver sem aquele individuo, ou
nao pode "deixa-10 partir", tambem impede que o paciente morra se
reno (43,44 ), Uma paciente minha, portadora de leucemia mieloide
cronica em fase de agudizagao,estava consciente da sua doenga e in
teirada do prognostico, mas se recusava a fazer o tratamento indi

cado. Dizia que estava tranquila ¢ que a morte iminente nao a
£
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perturbava. No entanto, punha-se muito nervosa guando explicava a
seu filho de seis anos, que " a mae logo vail embora porque Jesus vem bus
ca-la " e ele entl3o respondia que nao era verdade, que entao ele
também ia com ela.

Os padroes de comunicagdo do doente portador de cancer
tambem variam nos diversos periodos da doenga. Na fase inicial, o
paciente ao saber o diagnostico deposita toda a confianga no médi
co e vé com otimismo o tratamento. A conversa em geral € franca e
somente'mais tarde € que ele comega a negar a sua doenga.

Na fase adiantada, ele jé percebeu que a doenga esta e-
voluindo e sente medo que o medico o abandone. Muda entao a rela-
gao médioo—paciente. Este Ultimo torna-se passivo, nao questiona
o médico porque tem medo que ele o deixe. Quase nunca fala da sua
verdadeira doenga, mas sempre dos sintomas, como se possuisse ou-
tra enfermidade, .

Na fase final, o siléncio ¢ o meio de comunicagao. O pa
ciente sente falta da companhia de algumas pessoas que sao impor-~
tantes para ele e que fazem com que ele se sinta menos abandona -
do. Parece que o abandono é mais dificil de ser encarado do que o
medo da morte e do morrer (1).

Sabe-se que a maioria dos pacientes terminais tem cons-
ciéncia de que a sua doenga pode ser fatal (31). Entretanto, a
equipe de salhde e os familiares observam que raramente eles falam
sobre a morte. Egta discrepancia pode ser devida a um contato in-
suficiente com os pacientes, Jja que eles oscilam entre um estado
de conhecimento completo da sua situagao e um estado de negacao
(63, 72), ou entao a uma dificuldade de comunicagao com og médi -
cos e os familiares.,

Em estudo realizado com 80 portadores de cancer em fase
adiantada, verificou-se que 70% tinham consciéncia da morte préxi
ma e discutiam mais esta situag@o, quanto mais certos estavam da
morte. Isto era feito mais frequentemente com aquelas pesscas que
08 colocavam a vontade e nas quais eles notavam disposigao e pre
paro para discutir o assunto. Assim, alguns pacientes conseguiram
S€ expressar com o entrevistador, mas nao com os seus familiares

ou a equipe de satde (32),.
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0 estado da mente e o humor dos moribundos mudam cons--
tantemente. Apesar da sua consciéncia da morte préxima, o pacien-
te passa por altos e baixos, ou seja, o encontramos, as vezes,mul
to deprimido, sem esperangas e, outras vezes, como se a sua doen-
ca fosse algo passageiro, fazendo entao planos concretos para uma
vida futura. Este estado de espirito e o resultado de duas forgas
opostas: a realidade da situagao como foi dita ou percebida pelo
paciente e o seu desejo de negar esta informagao. Em alguns dias,
estas forgas est@o em equilibrio, e em outros, uma delas esta em
ascencgao (27),

0 paciente terminal fem medo nao somente da morte,ou se
ja, da impossibilidade de existir mais como individuo, mas sente
medo do processo de morrer que, muitas vezes, traz dor fisica, se
paracaoc dos entes queridos e a realizacao de tratamentos agressi-
vos e mutilantes (16). Tambem as perdas das fungoes do seu corpo
causadas pela doenga desintegramo seu ego e o levam a graus dife-
rentes de dependéncia, que bodem trazer humilhagao e inseguranga.

0 comportamento psicolégico do paciente com cancer avan
gado pode ainda ser decorrente dos problemas fisicos acarretados
pela disseminagao da doenga, ou tambem por danos cerebrais, ou
ainda por ambos. ‘

DAVIES et al. (17) encontraram que as alteragoes fisi -
cas associadas com doenga avangada podem influenciar o ajustamen
to psicolégico do paciente. No entanto, tem-se que isclar outros
fatores que podem estar contribuindo para estes resultados:idade,
tipo de tumor, agao do tratamento ou de substancias toxicas libe-
radas pelo tumor sobre o cerebro. Eles encontraram gue o8 pacien-
tes apaticos, sem egperangas, com pouca motivacac para ficarem -
bons, morriam antes, mas, tambeém, eram os que apresentavam grau
maior da doenga. Assim, a correlagaoc entre estado psicolégico,gre
vidade da doenga e morte prematura nao & alge simples, direto,mas
envolve inUmeras variaveis. Este trabalho sugere que o estado psil
cologico nao facilitaria a doenga € a morte, como defendem alguns
‘autores, mas que a doenga favoreceria o aparecimento de determina
das caracteristicas psicolégicas que poederiam ser positivas ou ne

gativas para evolugao da doenga. Assim,¥paradoxalmente, o dano ce
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-rebral levando a alteragao do sentido do tempo e diminuicao dos
interesses externos, estava associado com pacientes mais adaptati
vos, com melhor sobrevida e menos dependentes. Talvez, a diminui-
géo da ansiedade e o menor desespero com as dificuldades futuras,
nestes pacientes, seja a causa destes resultados.

Alguns estudiosos, entretanto, sugerem que existe uma
relagao entre uma evolugio rapida da doenga neoplasica e alguns as
pectos psicolégicos do paciente, Eles observaram que os pacientes
com evolugao rapida eram mais sérios, cooperativos, ansiosos, sen
siveis e depressivos, ou, baseados em experiéncias psicoterapeu -
ticas, mostraram que o aparecimento de problemas emocionais nao
resolvidos esta relacionado com um crescimento mais répido do tu-
mor. Entretanto, deve-se levar em conta que aparecem muitos pro -
blemas metodoldgicos para se estudar os fatores que influenciam o
prognostico. Muitos estudos sao apenas de observacao clinica e
servem para oferecer hipdteses, mas n3o para provi-las. A maioria
dos trabalhos e retrospectiva, ou seja, realizada quando a doenga
jé se instalou e, portanto, nao podemes mais excluir o efeito que
ela exerce sobre o estado psicolégico do paciente. Neste estudo N
0 entrevistador pode ser influenciado porque conhece o prognosti-
co. Também a propriedade citocinética dos tumores & variavel,exis
tindo aqueles de crescimento continuo e outros que tém periodos

de aceleracao, desaleceragap e parada (57),
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2.3. 0 MEDICO FRENTE A DOENCA E A MORTE

A Medicina, embora com pecularidades diferentes, sem -
pre caminhou junto com as cieéncias naturais e se utilizou para o
seu progresso do meétodo cientifico natural. Assim, por muito tem-
po, 0 seu objetivo foi o de buscar relacoes de causa e efeito, de
tentar explicar o compertamento humano tanto fisico como mental |,
com base nas leis da natureza,

0 médico, como nao poderia ser de outra maneira, foi e
ainda e educado principalmente com esta visao. Ele aprende desde
cedo a buscar as causas de determinado disturbio, as explanagoes
matematicas para os fenomenos e, mais do que compreender o doen -
te, ele se empenha em estudar com detalhes a doenga, em classifi=-
ca-la, em saber a sua etiopatogenia e a sua fisiopatologia.

Ele nao conversa com ¢ paciente, ele o interroga, ainda
mais, o faz de uma maneira dirigida, buscando somente as respos -
‘tas para as perguntas formﬁladas, 86 ouvindo o que deseja ouvir.
0 doente €& transformado em " objeto" de um estudo especifico e o
medico se coloca numa posicao rigida, sem dar oportunidade a si
mesmo de criar, de investigar, de fazer uma relagéo de empatia -
com o paciente.

Esse modo de proceder leva a um relacionamento medico-
paciente precario e nao utiliza a potencialidade da figura do mé-
dico, ela propria de conhecidos efeitos terapéuticos. Citando
PERESTRELLO (62):

" A verdade € gue o "segredo" num bom relacionamento mé
dico~-paciente reside na personalidade do médico, no seu modo de
ser, no encaixe que ele carrega consigo € lhe permite encaixar-se
bem com os seus clientes. Ainda que estes médicos nao se aperce -
bam, possuem possibilidades pessoals de inspirar aos doentes segu
ranga ou confiianga ou egperanga ou seja o que for de positivo ",

Para que o médico “se encaixe" bem ao doente, além da
sua personalidade, creio que outros fatores sao relevantes, como
a sua formagao humanistica e as préprias motivagoes que o levaram
a escolher profissao tao complexa e, as vezes, especialidades que

sobrepoem outros desafios, como o contato constante com a morte.
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Muitos estudos sugerem que os médicos escolheram esta
ocupacao porque a morte para eles era um problema,e assim prefe -
riram enfrenta-la, norteados pelo seguinte pensamento: "Estou pro
tegendo outras pessoas da morte, portanto, eu mesmoc devo ser in -
vulneravel! ( 36).

A escolha da profissao de medico,. pode estar relaciona-
da com a esperanga € a necessidade de curar e trazer de volta peg
soas queridas que, consciente ou inconscientemente, ele perdeu .
Assim, seus enfermos podem confundir-se com seus familiares, ou
mesmo com ele proprio. Para poder trabalhar adequadamente, sem S0
brecarga de tensao, onipoténcia ou culpa, o médico necessita dis-
tanciar-se desta fantasia primitiva e elabora-la . Deve adquirir
naturalidade e capacidade de aceitar as limitacoes impostas pela
realidade e poder tolerar a frustagao do fracasso, da incurabili-
dade e da morte do paciente.

) Entretanto, na vida real o medico &, acredito, educado
falsa e onipotentemente na crenga de que pode sempre proporcionar
curas, Assim, gquande ele se depara com um paciente gravemente en-
fermo, Como nao pode curé—lo, naoc sabe o que fazer. Se refugia
compulsivamente na utilizagao de recursos técnicos para diminuir
a sua ansiedade e, como ele, na maioria das vezes, nao encarou -
ainda a sua propria mortalidade, considera como um fracasso pes -
soal a morte do paciente. Paradoxalmente, ao tratar de um deente
assim, o médico,com fregiiéncia, deseja a morte deste paciente .
porque a sua presenga lhe €& emocionalmente perturbadora, porquan-—
to esta sempre lhe fazendo ver a .sua" impoténcia para cura-lo{ 70).

0 medico esta desempenhando na atualidade o papel que
cabia ao padre antigamente, porque.as pessoas trocdram o ideal de morta -
tidade do espirito pela imortalidade terrena, Para esta mudanga
muito contribuiu ¢ desenveolvimento da tecnologia que promete um
aumento da sobrevida as custas, muitas vezes, de uma piora na
qualidade de vida. No entanto, enguanto o padre era sempre bem su
cedido na sua missao de introduzir o espirito do paciente na vida
alem da morte, ja que nao pode haver nenhum tipo de contestagao ,
o .. médico, no final, sempre falhg em curar o paciente desen-

ganado (34). : »
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Em nossos dias, a responsabilidade principal da morte
passou da familia para a equipe hospitalar. E ela que, muitas ve
zes, decide quando o doente vai morrer, ou seja, guando vao ces-
sar as medidas heréicas, e 1sto depende de fatores tais como, re
cursos tecnicos, condigoes economicas, vontade do medico.

Umn paciente com uma doenga grave ao ser internado em
um hospital ¢ avaliado, e feito um prognés&ico do tempoc da sua
sobrevida e a equipe de saude planeja a sua estratégia em fungao
disto. Quando, por algum motive relétivo ao paciente ou a fato -
res externos, a morte nao ocorre naqueie periodo prognosticado
pelos médicos, ou entao o doente nao se comporta de maneira dis-
creta, aceitando tudo que foi decidido, a ordem é perturbada pe-
la emogac que isto desencadeia e o paciente é encarado como um
caso dificil dentro do esquema hospitalar (5 ).

0O papel que o médicd adota frente ao doente com cancer
parece ser fundamental na boa evolugao da doenca. A comunicacao
franca que ele estabelece,, a sua disponibilidade para esclarecer
e apoiar o paciente, o otimismo e a esperanca que ele transmite
pede mudar o estado psicologico do paciente e contribuir para
uma melhor evolugao.

Dizer ou nao o diagnostico ao paciente ainda gera uma
certa polémica, mas parece que a tendéncia atual € de informar |,
sempre gue possivel. Alguns autores sugerem que o diagnéstico de
ve ser dite, baseando-se em trabalhos que mostram que o paciente
que foi colocado a par da sua situagéo se mantém emocionalmente
melhor durante o curso da doenga. Estes autores tambem invocam o
principio ético de direito do individuo e o fato de que mais ce-
do ou mais tarde os pacientes se conscientizam do que esta se
passando atraves das atitudes dos proprios médicos e familiares
(65).

Outros, entretante, acham que para o médico revelar 0
diagnostico ao paciente ele deve levar em conta alguns fatores
tais como: a) grau de instrucao que ele préprio tem em oncolo -
gia, para estar atualizado com as reais chances de sobrevida, os
tratamentos mais modernos e a atual evolucao da doenga; b)
o grau de instrugao e cultura do paciente e a sua personalidade.

a9
RAMOS JR. (64) sugere que nao se deve revelar o diagndstico  de
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deoengas para as quais nao existe cura ou possibilidade de contro
le., Deve-se falar claramente para alguns pacientes que tem muita
forga interior, ou entao para aqueles cuja chance de cura & mui-
to grande, para que ajudem no planejamento terapeutico. O mals
importante, entretanto, nao € revelar o diagndstico, mas é a ma-
neira de dizer e proceder do médico. A seriedade, o respeito, a
consideragao, o carinho e a dedicacao sao as principais atitudes
que o médico deve ter no contato com este tipo de paciente.

Quando se lida com o paciente cancercso em fase adian-
tada ou terminal, o problema de dizer ou nao o diagnéstico se
torna irrelevante e a comunicagéo honesta scobre o que esta se
passando & o que importa. Entretanto, & dificil para o médico e
a equipe de saude conversar com estes pacientes por varias ra -
zoes: eles foram preparados para curar, desenvolvem uma certa au
to-protegéo, passando a acreditar na morte para os outros, mas
nao para eles e, alem disto, receberam pouca preparagéo para tra
tar do assunto. Apesar disto, algumas mudangas neste comportamen
to jé podem ser vislumbradas. Em-pesquisa realizada recentemente
envolvendo medicos, pesscal de enfermagem, residentes e estagia-
rios, observoun-se que em torno de 70% dos entrevistados acha im-
portante dizer o prognostico ao paciente terminal. A maioria sen
te que as necessidades bsicolégicas destes pacientes nao estao
sendo atendidas. Cada um destes grupos de profissionais ve o pro
blema de um determinado angulo: o pessoal de enfermagem ressalta
a deficiencia de pessoas especializadas, a dificuldade de comuni
cagao do medico com a enfermagem e a falta de tempo suficiente ;
oS estagiérios salientam o isclamento a que & submetido o paci -
ente e 0s médicos, 0s con:litos na hora de decidir entre um tra-
tamento agressivo buscando de qualquer maneira a cura e outro pa
liativo (38)

0 médico deve ter uma comunicagao honesta com o pacien
te e sempre se lembrar da importancia da esperanga, que nem Sem-
pre tem que ser de uma vida mais longa, mas pode ser do controle
dos sintomas e também de uma morte tranquila (37). Ele deve de -
sempenhar o papel de auxiliar o paciente terminal e a sua fami -
lia a manterem um relacionamento aberto, demonstrando os seus

sentimentos e discutindo problemas pendentes (15 ).
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Ao médico cabe procurar entender as etapas emocionais
pelas quais passa o paciente e ajudé-lo a aceitar a morte con
dignidade guando esta e inevitavel. Entretante, © que se observa
com freqiiencia, € que ele tenta prolongar a vida desnecessaria -
mente em pacientes que, as vezes, jé estavam preparados para mor
rer e que, por isto, regridem a cutros estégiQS emocionais, comoc
de raiva e depressao, sendo incapazes de morrer em paz (43).

BOEMER (12),em seu bonito trabalho sobre o paciente -
terminal sugere que a equipe de saude quando diz ao paciente "Vo
cé esta melhorando, este remédio faz efeito lentamente', ou
"Seus exames estao melhorando", contribui para o paciente negar
a gravidade da sua doenga. Quando o doente ja percebeu o seu es-
tado e entra numa fase de siléencio e reflexao sobre a sua termi-
nalidade, e comum ver a equipe de saude tentar trazé-lo novamen-
te a vida e a esperanga, o que, .8¢ por um lado, e benéfico, por
outro retarda o momentc do paciente compreender e aceitar a rea-
lidade. ' .

A adogéo de medidas impositivas pelo médico, como a so
licitagao de exames, prescrigoes, altas, aliena o paciente, cer-
cea a sua vontade e o seu espirito criativo, levando-o a ficar

agressivo e "fechar-se em si mesmo". Muitas vezes, ele sO recupe

ra a sua identidade Ja na fase final, quando se isola do meio
externoc e mergulha no silencio, onde constuma recuperar o seu
querer,

Existe uma lacuna na formagaoc do medico quanto aos re-
quisitos necessarios para que ele faga um atendimento adequado -
a0 paciente terminal. O seu curso de graduagao esta muito volta-
do para uma visao organiciéta do ser humano e nao o prepara para
atingir o doente como pessoa. Na maioria das vezes, quando esta
frente a morte iminente de um enfermo, ele trata de passar parte
de suas responsabilidades para subalternos, como residentes, es-
tagiarios e mesmo a equipe de enfermagem. Sao estes profissio =
nais que terao que lidar com o problema e inclusive conversar -
com 08 familiares (3 ).

Estudos mostram que os médicos que durante o seu cursoc
de graduagao participaram de cursos sobré”a morte tem atitudes -

para com o paciente terminal e a sua familia diferentes daquelas
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dos profissionais que nao frequentaram estes cursos. Ou seja, -
agueleg se preocupam mais em analisar os aspectos emocionais de
cada paciente individualmente, ao inves de adotarem regras ge -
rais de conduta (19).

Enfermeiras que fizeram um cursc sobre a morte & o mor
rer. também foram consideradas menos ansiosas em relacao a este
tema, Todavia, este resultado falha em esclarecer se o curso in-
fluiupara diminuir a ansiedade destas profissionais ou se quem
procura estes cursos jé tem uma ansiedade menor (80).

Muitos profissicnais de salide nem sequer pronunciam a
palavra cancer e nao acreditam em cura da doencga. Muitos tabus
sao cultivados e prejudicam a luta para proporcionar um atendi -

mento melhor ao doente,

-
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2.4. A FAMTLIA FRENTE A DOENCA E A MORTE

A familia, em geral, passa por uma sucessao de etapas -
similares équelas vividas pelo paciente em sua adaptagéo a doen -
ca. Observamos que & muito frequente gue ela alimente sentimentos
de culpa: se sente responsével por nao ter %evado 0 doente antes
ao médico, ou por nao ter tomado medidas mais objetivas. Este sen
timento tem raizes mais profundas em desejos conscientes ou in -
conscientes que os familiares ja tiveram de que aguele individuo
morresse. Nesta situagao, a familia langa mao de um mecanismo pa-
ra conter a sua culpa que é a escolha de um "bode expiatorio".Ba-
seada em informagﬁes dadas pelos'médicos, ela conclui pela culpa
de um medico que atendeu antes e nao fez o diagnéstico correto ou
demorou em faze-lo, ou entao, pela culpa de uma pessoca proxima ,
que passou ao paciente uma infecgao, ou ainda, que a doenga & de-
corrente de esforgo dispendido no trabalho, etc. Estas sao algu -
mas das fantasias dos familiares e que pouco tém a ver com a rea-
lidade.l

Muitas vezes, o8 sentimentos hostis que existiam ante -
riormente em relagaoc ao paciente continuam e os familiares dese -
jam que ele morra. Paradoxalmente, estes sentimentos tambem pcdem
levar a condutas superprotetoras para mascarar sentimentos de cul
pa.

Por todos estes motivos, pela sua propria negacao da
morte e pelo medo a que o paciente venha a conhecer o diagnosti -
co, a comunicagéo entre os familiares e o paciente fica muito aba
lada. Esta negagao esta relacionada muito mais a prépria protecao
da familia do que do paciénte.

Com isto o relaciconamento dos canjuges ou dos filhos -~
com o paciente pode se alterar muito e, inclusive, neste momento
nao é lembrado que as criangas também vao ter que elaborar o luto
e,para isto, tém que se preparar lentamente e que a negacao 80 -
ira retardar esta fase pela qual tém que obrigatoriamente passar.

O que eu tenho observado na minha pratica clinica, e
uma comunicagao familia-doente que deixa a desejar. A mae de uma
paciente minha, portadeora de leucemia iinféide aguda, certa vez

i
contou que achava que a sua filha jé sabia que ia merrer, porgue
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andava chorando escondido pela casa., No entanto, esta mae parecia
que nao se sentia capaz de conversar sobre este assunto com a pa-
ciente,.

E muito comum que terminada a consulta de um doente com
cancer, o paciente e a familia se retirem e, quando ja estao to -
dos no corredor, um dos familiares proposiﬁadamente se atrasa e
volta para conversar com O médico, perque ser saber detalhes, que
0 paciente nao deve ser inteirar,segundo ele.

As vezes, na consulta, o médico fica numa situacao ined
moda, porque ao responder as perguntas do paciente, sente o olhar
dos familiares ou os sinais que eles fazem, sugerindo que nao se
diga a verdade.

A familia necessita apoio para manter a organizacao da
sua estrutura e para se sentir encorajada a se comunicar da manei
ra mais honesta possivel. Deve ouvir as queixas e as angﬁstias do
familiar doente e tentar resolver situacoes antigas de conflito ,
para que também se sinta em paz guando o paciente vier a falecer.

A familia que esta despreparada para enfrentar a morte
do paciente pode reagir de diversas maneiras. A esposa de um pa -
ciente meu, portador de leucemia aguda, assim se expressou quando
ele morreu:

" Ele sempre foi um marido tao exemplar, nunca me aprontou nada e
agora me fez esta cachorrada .

A morte nem sempre tem o mesmo significadec nas fami -
lias. Pode ser muito traumatica quando envolive pessocas Jjovens,que
tinham responsabilidades bem definidas, ou com filhos pequencs |,
ou entao pode corresponder, em certo sentido, a um alivio para a
familia quando © pacienté passou muito tempo sofrendo com a doen
¢a. Quando a morte traz alivio aos familiares, ela parece ser me-
lhor elaborada depois. Este sentimento de alivio naoc é encarado
frequentemente como um sentimento adequado para uma reagao de lu-

to, mas ele pode ser o mais terapsutico neste momento (81).



IIT - DELIMITAQ@@ DO PROBLEMA E OBJETIVOS

Acredito que o paciente com cancer em fase avangada ou
terminal tem direito a todos os recursos teécnicos mais modernos
que aumentem a sua sobrevida e diminuam a sua dor. Por outro la-
do, ele também tem o direito e a necessidade de manter um dialo-
go sincero com todos aqueles que ¢ cercam e receber o afeto ho -
nesto ¢ esperangoso destas pessoas.
Muitos sao os estudos realizados que procuram entender
as necessidades deste doente, bem como de seug familiares. Senti
mentos negativos de raiva, amargura e remorso, dificuldade de co
municagac, trazendo ansiedade mais intensa do que haveria se o]
assunto fosse discutido, crencgas ¢ mitos despropositados, como o
perigo de contagio do cancer ou a hereditariedade sZo situacoes
que aparecem com frequiiencia na vida do paciente (16,20,21,27,59 ).
Para ajudar este individuo na aceitacgao e resolugao -
dos problemas que aparecem, ou sSac exarcebados pela doenga, e ne
cessario que a equipe de sautde apreenda o significado mais profun
do do seu comportamento.Um conhecimento do que o doente sabe so-
bre o seu estade, das emogoes que ele sente e das defesas que
sao mobilizadas e essencial para a conduta de toda a equipe.
Assim, interessada em saber um pouco mais sobre esses
individuos, decidi realizar uma pesquisa com os seguintes cbjeti -
VoS
1. Determinar coﬁhecimentos, fantasias e atitudes do paciente -
com cancer avangado em relacao a seu diagnostico, quadro eli-
nico, tratamento e prognostico.

2. Estudar algumas caracteristicas da comunicagao entre o medico
e estes pacientes,

3. Determinar influéncias que a doenga esta causando na vida fa-
miliar do paciente.

4, Levantar hipéteses, a partir dos dados obtidos, sobre as ma -
neiras mais adequadas da equipe médicg lidar com estes pacien

tes.



IV - NETODOS E PROCEDIMENTOS

O metodo utilizado foi o clinico, que procura detectar
a maneira de ser e reagir de um individuo frente a determinada si
tuagéo, tentando, principalmente, compreendé—lo mais do gue ape -
nas explicar o seu comportamento.

Este método vem sendo valorizado cada vez mais dentro
da Medicina,se contrapondo, e ao mesmo tempo, complementando o mé
todo largamente utilizado que & o das ciéncias naturais. Este ul-
timo é tradicional no estudo das ciéncias e parte do principio -
que todos os fenomenos devem se enquadrar dentro das leis natu -
rais e que sempre existe uma relagéo fixa de causa e efeito que
deve ser buscada,

Para o metodo cientifico natural, entretanto, o homem &
algo que nem sempre segue reégras e que, por isto mesmo, pode tor-
nar-se indesejével para a investigacao. Este método nao parece -
ser o mais adequado para estudar globalmente o individuo, porque
na sua ansia de explicar o homem, se detém em determinados aspec-
tos com exciuséo de outros, utilizando técnicas nas quais muitas
variaveis nao sao levadas em conta, e buscando resultados guanti-
tativos (66),

Ja o método clinico se baseia em concepcgoes mais amplas
que nao aceitam que o individuo seja estudado fragmentado, mas de
uma forma holistica, na qual todas as partes sao referidas a um
todo.

Segundo J. Faveé Boutonier, citado por REUCHLIN (56 },no
método clinico, o objeto de estudo & o "individuo em situagao e
evolugéo", ou ainda " o ser humano enguantc existe ¢ se sente -
existir, tendo sua historia pessoal e vivendo numa situacac que
nao pode ser totalmente assimilada a nenhuma outra".

Ao contrario do método das ciéncias naturais, o metodo
clinico nao procura estabelecer leis gerais sobre a conduta  dos
pacientes estudados, mas fornecer indic;os e provocar hipoteses -

que necessitariam depois ser verificadag, Ele auxilia o pesquisa
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dor (e todo médico & um pesquisador com seu paciente) na sua ati-
vidade, a contrapor dialeticamente uma visao holistica a necessa-
ria decomposigao do paciente em orgaos,sinais e sintomas,integran
do estes dados e nao os deixando soltos, comoc ocorre, infelizmen-
te, com a atividade médica atual. Este trabalho e tambéem uma ten-
tativa de divulgar esta abordagem ''nmova' de uma Medicina voltada
para a pessoa {(62). )

Este metodo feoi utilizado por acreditar ser ele o indi-
cadc para se compreender algo mais sobre o que ocorre com O pa -
ciente com cancer em fase avangada, jé gue ele valoriza os aspec-
tos qualitativos dos fendmenos.

Espero com isto, fazer brotar novas pistas e hipocteses
de trabalho. Ainda que os dados nao possam ser extrapolados para
toda uma populagao { e o metodo nao tem este objetivo), espero -
que a divulgaqéo da meteodoleogia utilizada, enriquecida pela com -

preensao do problema que tentarei alcangar, seja de auxilio ao

medico e a equipe de saude, na abordagem dos pacientes em geral.

&
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4.1, SUJEITOS

Foram estudados pacientes portadores de cancer em fase
avancada ou terminal, internados nas enfermarias dos hospitais da
cidade de Campinas. Estes pacientes eram encontrados atraves de
contatos com medicos clinicos, oncologistas e cirurgiaes, gque me
avisavam destas internagoes. '

Escolheu-se trabalhar com pacientes com cancer devido
ao estigma que ¢ portador desta doenga carrega. O cancer possui -
uma imagem de dor, amputacao e morte que lhe & atribuida por di -
versas razoes, entre elés, a de que € " uma doenga que corroi 'f.

Existem outras doengas gque talvez levem a morte com
maior certeza, mas o cancer,tao rodeado de fantasias e, quase sem

pre associado com um estado final muito doloroso, pareceu se pres

tar melhor aos objetivos do trabalho.

v

4.1.1. Criterios para Inclusac no Grupo de Casos

Inicialmente foram entrevistades quaisgquer pacientes —=-
com cancer em fase avancada ou terminal, para se fazer um estudo
piloto. Depois, limitou~se o0 estudo a pacientes de ambos 0os sexos
com idade superior a 25 anos, para minimizar eventuais conflitos
decorrentes da adolescencia. Os pacientes deviam ser portadores -
de cancer avancado, ja submetidos a cerca de trés meses de trata-
mento com radioterapia e/ou quimioterapia, para que tivessem al -
gum tempo habil para se conscientizar, através do tratamento, do
seu diagnéstico. Todos cs pacientes deviam estar com o estado de
consciléncia conservado e guerer colaborar com ¢ trabalho.

0 cancer era considerado avangado quando era dissemina-
do e nao existia mais chance de cura, podendo haver resposta ao
tratamento, mas de forma transitoria. Ele era considerado termi -
nal quando nao apresentava nenhuma possibilidade de resposta te -
rapéutica e levaria ao exito letal proximo (64 ).

0 estado de consciéncia do paciente era caracterizado
atraves de dados fornecidos pelo medico responsavel e pele pes -

&+ -
soal de enfermagem que estava em contato mais intimo com o doente
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e ceonfirmados com uma conversa inicial com ¢ paciente. Este, para
ser incluido no grupo, devia estar alerta, sem diminuigao signifi
cativa do seu estado de atencao, orientado e capaz de responder
as questoes adequadamente e manter uma conversacao.

Foram entrevistados 18 sujeitos que atendiam aos crite-
rios pré—estabelecidos. As caracteristicas do grupo estudado fo -

ram as seguintes: K

4.1.2. Caracteristicas Demogréficas e Sociais

SEXO . - FEMININO MASCULINO

SUJEITOS 09 09

ESTADO CIVIL CASADO SOLTEIRO VIUVQ  SEPARADO

SUJEITOS 13 01 03 01

COR BRANCA NAO BRANCA

SUJETTOS 14 04

TDADE 30-39 40~-49 50-59 60~-69 70~79

SUJEITOS 04 03 04 03 04

ESCOLARIDADE PRIMARTO PRIMARIO ANALFABETO
COMPLETO INCOMPLETO

SUJEITOS 03 11 04

RELIGIAQ (*) CATOLICA NAO CATOLICA SEM RELIGIAQ

SUJEITOS 13 04 01

(*) 02 pacientes eram catolicos antes de ficar doente e mu

daram de religiao depois.

OCUPAQEO (*) DENTRO DO LAR FORA DO LAR APOSENTADO
SUJEITOS 06 08 - 04

(*) na epoca do diagnodstico
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4.1.3. Diagnosticos

Os diagnésticos obtidos atraves das fichas hospitalares

foram 08 seguintes:

CANCER | SUJEITOS
Colo de ULErO tveserseroncnnoonnnsooses 05
Mama tusuieenorerseoesnstoresanssensneas 03
Cabega € PESCOGO .svweassrssvsensosasnsena 02
Trato gastro intestinal ...eicnnnervnsn 03
Sigstema hematologico vuewwevevew... v 02
Sistema UrinaArio J...eeeeieeeeeeannaan. 01
Retroperitonial ....ieeeivneeersonsrnes 01
MetastaticCo em 0SS0 weeeeererosrosenses 01
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4.2. INSTRUMENTOS

A técnica escolhida foi a da entrevista associada & ob-
servagao. Eram feitas perguntas que tinham por fungao nao s6 eli-
ciar respostas mais precisas, mas permitir também que o paciente
falasse livremente sobre outreos assuntos que‘ele assoclasse espon
taneamente, Desta maneira, pude obter ocutros elementos que me aju
daram a chegar aos objetivos.

A observagao do paciente, realizada durante a entrevig-
ta, me permitiu conhecer as suas reagaes, 038 desvios de assunto,a
recusa a conversagao e os sentimentos envolvidos. _

As questoes da entrevista foram formuladas a partir da
revisao bibliogréfica e de um estudo piloto que constou de varias
entrevistas sem roteiro estruturado. Assim, elaboraram-se instru—
mentos provisorios que foram testados e aperfeigoados, chegando -

-se aos instrumentos finais:

4,2.1. Entrevista Nao Estruturada

O objetivo desta entrevista era conseguir um bom conta-
to inicial com o entrevistadeo, dados sobre os seus problemas -
atuais e um resumo da sua historia de vida. Esta entrevista tam -
bem servia para se certificar dos criterios de inclusao.

Em algumas situagoes os familiares dos pacientes tambem

deram informagdes.

4,.2.2. Entrevista Semi-Estruturada

Nessa entrevista (ANEXO I) era utilizado um questiona -
rio que abrangia algumas éreas, abaixo relacionadas:
1. Identificagao.
2. Dados demograficos e sociais.
3, Conhecimento, fantasias e atitudes'em relagéo a doenga, trata-
mento e prognostico.
4, Relacionhamento familiar.

5. Comunicagao medico-paciente.



43

G médico, quando consulta um paciente, esta interessado
em descobrir as informagoes que o ajudem no diagnéstico da enfer-
midade organica. A sua tendéncia é colocar o paciente numa das
classificagoes de doenga ja estabelecidas e assim, o seu enfoque
e mais orientado para a enfermidade do que para o paciente. A
mente do meédico costuma dirigir-se seguidamente a possibitidade |,
a probabilidade e finalmente, a certeza de uma doenca especifica.

0 paciente, muitas vezes, penetra no campo dos dados -
pessoais e tenta mostrar a relagao que isto apresenta com a histé
ria da sua moléstia. No entanto, o médico frequentemente impede
que ele continue, porque isto o ameaga e o faz sair fora do Seu
esquema rigido de classificagao das doengas., A area referente aos
sinais e sintomas e agquela na qual o paciente e o meédico mais se
fixam, porque e a mais segura para ambos.

0 medico se orienta, na maioria das vezes, pela tao de-
cantada anamnese dirigida e so quer ouvir respostas para as suas
perguntas. Nao da oportunidade a si mesmo para criar, investigar,
tentar fazer uma relagao de empatia com o doente. Esquece que pa-
ra se compreender o paciente, € necessario que haja um encontro ,
uma convivencia, uma relagao de simpatia, empregada esta palavra
no seu sentido etimolégico (do grego sun:com ; pathos:sofrimento
= sofrer com} (62},

Neste estudo eu procurei que os pacientes fizessem um
depoimento pessoal, ajudados por perguntas, sobre um periodo das
suas vidas que correspondia ao intervalo de tempo que val do ini-
cio da doenga ate a data da entrevista. Esta técnica tem sido ca-
da vez mais utilizada,nao s0 nos estudos de psicologia, mas nas
ciencias sociais em gerai (42).

Nestes depoimentos, busquei,como 0 proposto por LISANS-
KY e SHOCHET (49), dados do campo do relacionamento intrapessoal e
interpesscal que sao comuns a estes pacientes, mas que numa con -
sulta médica convencional 880 pouco percebidos, discutidos e valg
rizados, porque o medico, em geral, nao esta preparado para co -
lher estas informagoes.

O trabalho de SULLIVAN (79) me ajudou a esquematizar as
entrevistas. de tal maneira que fossemagolhidos 0s dados cobjeti -
vos, sem. :ntanto, se relegar aqueles pertencentes ao campo da
subjetividuue, que sao de fundamental importéncia quando se estu-

da o comportamento do ser humano.



¥ - RESULTADOS E DISCUSSAC

A apresentagdo dos resultados sera feita em trés par -
tes:
1. C contato com o doente.
2. Apresentacao e comentarios de algumas entrevistas.
3. Apresentagaoc das respﬁstas dadas aos itens especificos da en--

trevista.

5.1. 0 CONTATO CCM O DOENTE

Senti que fazer as entrevistas fol algo penoso para mim.
No inicio, eu trabalhava junto com uma colega psicéloga, gue tam-
bem estava interessada no assunto, e estavamos entusiasmadas. Eu,
porque embora jé tendo contato com o paciente canceroso ha bastan
te tempo, estava agora estudando-o por uma nova perspectiva. Pas-
sado algum tempo, a companheira de trabalho nao apareceu, ficou
varios dias ausentes e depois se justificou dizendo que nao aguen
tava mais ver aqueles pacientes, que nao queria mais saber de hos
pital, nem de morte. Continuei com as entrevistas, agora ja mais
estruturadas, mas tambem me sentia deprimida em varias ocasiodes .
Gostava de conversar com os doentes, mas ¢ clima de fatalidade,as
condigoes precarias dos -hospitais, que nao propiciavam um ambien-
te minimo de conforto, teodos os conflitos pesscals e familiares -
que o doente deixava entrever tornavam o estudo muito arduo.

Cheguei a pensar em desistir. SO0 nao o fiz porgue sen -
tia que este assunto precisava ser resolvido para que eu pudesse
lidar melhor com os meus pacientes.

Todos os doentes, com excecao de um, estavaﬁ internados
pelo INAMPS. A grande maioria se encontrava em enfermarias coleti
vas, alguns em guartos com apenas mais um paciente, mas todos em

ambiente improprio a um diélogo mais 5}ofundo, devido & falta de
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privacidade., 0 paciente ao lado, as vezes, ficava prestando aten-
gao a conversa ou falava com outro paciente, ou entao, "entrava"
na entrevista. Poucas vezes foi possivel levar o entrevistado pa-
ra um leocal mais isolado das outras pessoas, meésmo que nao fosse
o mais apreopriado, como © pétio em frente a enfermaria, ou o cor—
redor. Muitos pacientes também nao podiam sair de suas camas por-
que estavam com soroterapia, sondas ou entac se sentiam debilita-
dos e preferiam estar acamados.

As condigoes higieénicas destas enfermarias, em geral ,
eram pessimas. Eu tinha, muitas vezes, que estar lado a lado com
frascos de urina que nao eram retirados, com restos de alimentos,
suportar o mau cheiro e as moscas., Faltava ventilagao e tambeéem me
lhor cuidado para com o paclente que, as vezes, se encontrava sem
ter tomado banho, com a barba por fazer, despenteado e com a rou-
pa suja. Alguns ficavam constrangidos com esta situagao e se per-
cebia o mal estar, principalmente daqueles com colostomia ou fis-
tula entero-vaginal. Uma das pacientes assim se expressou durante
a sua entrevista: ‘

" Nao esta sentindo o cheiro ruim de mim ?

Além disso, como eram individuos gravemente enfermos,em
algumas ocasiodes o paciente nao se sentia bem fisicamente: tossia
ou tinha dificuldade para respirar, ou sentia néuseas, € por mais
boa vontade que tivesse, se cansava facil e eu era obrigada a re-
tornar em outra hora. Outras vezes, o paciente estava deprimido ,
desanimado e pedia para conversar depois.

Todos estes fatos certamente podem ter prejudicado o]
contato com estes pacientes e influenciado os resultados. Eles,de
maneira geral, foram aféyeis e cooperativos, alguns interessados
em saber o motive das perguntas e dizendo que ficavam contentes -
em poder ajudar em alguma coisa.

Se por um lado o relacionamento com estes doentes foi
doloroso, por outro foi gratificante no sentido de proporcionar -
algum conhecimento sobre eles enosentido de, talvez, abrir-lhes -
um pequenc canal de qomunicagéo para que pudessem expor o que pen
sam, sentem e fazem., Vivi durante as entrevistas um clima de gran
de riqueza emocional e percebi que este tipo de paciente necessi-

ta,mais do que tudo,de pessoas com disgosigéo para ouvi-los.
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Por mais fiel que fossem os relatos destas entrevistas,
senti que as palavras nao conseguiram transmitir integralmente o
que ocorreu, As palavras em 8i, as vezes, pouco importavam; era o

modo como eram ditas, a expressao corporal que as acompanhava que

revelava o individuo.



47

5.2. APRESENTACAO E COMENTARIOS DE ALGUMAS ENTREVISTAS

Serac apresentadas e discutidas partes de algumas das
entrevistas realizadas, que considerei possuirem aspectos mais -
significativos e claros das reacoes emocionais pelas quais pode

"
passar o paciente com cancer.

Z.A., b5 anos -~ Tumor de Pescogo

" Nao sei explicar qual e a minha doenga. Eu penso em bobagem, que
e cancer. Comegou ha mais ou menos um ano um pelotinho duro que cresceu, nao
doia. Foi ent3o retirado pedago para a biépsia e ai zangou. Fui encaminbado pa
ra Campinas, fiz mais exames de laboratorio e iniciei tratamento.

Os.médicos nao explicaram nada. So pediam exames. Nem os oncologis
tas nunca explicaram.Tambem, nunca perguntei porque nao adianta. Eu penso que
se & uma doenga feia, eles (medicos} nao contam, se eles nao sabem se é,também
nac contam. Um dos medicos so falava: Sr. Z. isto & um problema ...

Demorei uns pares de meses para procurar o medico. Nao sei ao cer—
to. A minha cabega nao lembra. Estou conversando aqui e prestando‘atengﬁo em
outra coisa. Demorei porque eu falava:e o cancer, se vao mexer, zanga mais.Sem
pre pensei que era esta doenga e sempre estou pensando. Esta doenca assassina

.- As pessoas dizem que nesta doenga tem um mau cheiro. Eu, gragas a Deus,nac

tenho.

Agora esta melhorando, mas ainda sinto dor intensa. Ha dias pensei
em pasgar um arame no pescogo € acabar com isto. Em casa apareceram muitos fa-
miliares, e eu pensei: tiveram um aviso ¢ vieram me ver. Falei para minha mu -
lher: tenho cancer e voce nao'quer me falar.

Atualmente, os meédicos nao tem explicado nada. Nao sei por quanto
tempo vou tratar. Tenho fé que eu fico bom, Pretendo veltar a trabalhar.

Em casa, agora, a familia se preocupa mais comigo. Meu filho veio
com o8 colegas doar sangue para mim. Bonito isto ne ?

Agora me sinto animado, quero trabalhar, acho que o trabalho pode
ger ¢ meu remédio. Passou a dor e me sinto melhor.

Tenho me sentido muito nervoso, nao imagino porque. Em casa tambem
me sinto nervoso, Tambem figuei mais nervoso porque com a doenga fui aposentado

e nao podia quase salr de casa "
5
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Comentarios

0 paciente se mostrou muito tranquilec na entrevista. Pa
recia se divertir com as proprias frases. Lutava entre tomar cons
ciéncia do diagnostico e negar a gravidade da doenga e demonstrou
isto claramente quando disse:

""" Em casa apareceram muitos familiares. Eu pensei: tiveram um avi-
so e vieram me ver. Falei para a minha mulher: tenho eancer e vocé nao quer me
falar ".

£ interessante notar que o doente falou durante grande
parte da entrevista apenas em termos de suspeita de ter cﬁncer.Pg
receu-me que para ele seria facil eliminar esta duvida se assim o
quisesse porque, como salientou, jé se sentia com mais liberdade
com os médicos, porque ja os conhecia ha mais tempo. Também tinha
um dialogo facil e nao lhe seria dificil perguntar. Ao colocar es
ta suspeita, penso que ele estava apenas contemporizando algo que
ja sentia desde o inicio dos sintomas, mas precisava continuar ne
gando.

Aparentemente, ainﬁa nao tinha aceitado a doenga e as -
sim conviviam com ele diversos sentimentos que afloravam, prova -
velmente, dependendo do seu estado fisico e de circunstancias ex—
ternas desagradaveis. As vezes, tinha muita raiva e dizia:

" Esta deenga assassina ",

Outras vezes, negava a gravidade:

" Agora me sinto animado, quero trabalhar, acho que o trabalho po-—
de ser o meu remedio. Passou a dor e me sinto melhor .

Em outra ocasiao, ficou deprimido e penscu em suicidio,
porque nao aguentava a dor tao forte. A esperanca, entretanto, re
tornava nestes estados € ele afirmou:

" Tenho fe que ey fico bom ".

E um paciente com angﬁstia persecutoria (68 ) gque tenta
defender-se usando de mecanismos de negagao, mas que nem sempre -
sao suficientes. A sua abordagem pelo médico ndo é facil, pois,se
por um lado tenta negar a doenga, por outro, as fantasias erro -
neas que tinha e que o impediram de procurar ajuda mais cedo,tal-
vez nao devam ser contestadas. Desfazer estas fantasias poderia
ser um trabalho Util numa fase mais precoce da deoenga, mas fico

em duvida se isto seria de utilidade neste momentco, em que elas o
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ajudam a tentar manter a negagao (se nao tem mau cheiro, talvez
nao seja cancer).

De qualquer forma, um contato mais intimo ajudaria o pa
ciente a sofrer menos € a se sentir mais aceito pela equipe medi-
ca, que deve respeitar as fases pelas guais ele esta passando.

E possivel que a dor fisica que ele tem sentido e que o
deixa desanimado e deprimido talvez pudesse ser tratada com mais
eficiencia para evitar que ele ficasse tao transtornado, mas per

outro lado, ela pode ser também reflexo da dor emocional.

M.C.P., 68 anos - Cancer metastatico em o0ss0 sacro

" Tepho cancer ne. Em margo de 83 estava com problema de coluna
sentia dor quando precisava movimentar meu irmac que esta imobilizado na cama,
e entao procurei me tratar. Tirando chapas, a chapa do sacro acusou. Em segui-
da fiz operacgao do quadril. '

Sentia muitas dores, mal estar. Ha muito tempo fazia tratamento -
mas nao descobriam nada. Eu mesma dizia que quando forem descobrir jé estou mi
nada. Para mim nao foi novidade nenhuma. A gente & pobre mas nac e boba.

A respeito da descoberta do diagndstico, disse:

" Quvi os medicog conversando entre cles e depeis como foi recei-
tado aplicagdes o tratamento diz tude. Na hora que soube o diagnéstico, foi um
balango. Conversei com minhas irmas e amigas. Minhas irmas diziam: bobagem, vi
ra esta boca para la, mas eu sabia, porque para mim naoc era novidade.

Escutei a minha irma falar com uma amiga que, segundo o médico, O
tratamento que estou fazendo, 99% nao resolve. Infelizmente o meu caso & irre—
mediavel., Acho que o medico esié certo. Me sinto acabada, nao sento mais, nao
ande mais, nunca perdende a esperanca em Deus. Espero e tenho fé em Deus que
pelc menos eu possa andar dentro de casa, nem que nac sarasse ".

Referiu que a sua doenga causou mudancas no seu meio fa
miliar:

" As minhas irmas ficaram um pouco melhor para mim, apesar de ain-
da se acharem no direito de falar tudo o que pensam para uma moribunda .

Houve uma piora no relacionamento entre os irmaos. As

irmas agora se encontram e ficam preocupadas como vao pagar o seu
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tratamento. Tem medo que o dinheiro da paciente acabe. Esta refe-
riu que esta arrasada pelos problemas familiares,

No final da entrevista, apés vomitar algumas vezes, vi-
rou-se e exclamou:

" Um final nada simpatico nao 7 "

Comentarios .

Paciente bem consciente do seu diagnéstico, da gravida-
de da doenga e da morte proxima. Sabe que naoc tem mais jeito de
se recuperar. Aparentemente aceitou que vai morrer logo, mas esta
deprimida, influenciando também para este estado as suas limita -
coes fisicas (nao pode sentar, nao pode andar e ainda sente do -
res) e também os problemas de mau relacionamento na familia.

Tive a impressao de que era uma pessoa muito forte emo-
cionalmente, que enfrentou a doenga de frente desde o inicio, mas
que nao tem encontrado no ambiente familiar o conforto necessario
neste momento dificil. O conhecimento da sua vida pregressa reve-—
lou que teve um casamento muito tumultuado, com problemas econ6mi
cos sérios e que culminou numa separaqéo que nao foi aceita pela
familia, que Se recusou a recebé-la novamente em casa. No entan -
to, sempre procurocu superar estas dificuldades com coragem.

Neste caso observei um fato relativamente comum no nos-
so meio, ou seja, o médico nao comunicou diretamente o diagnésti-
co e prognostico a doente, mas sim a familia. No entanto, aquela
se inteirou porque ouviu conversas. Assim, propicicu-se a chamada
conspiragao do silencio, na qual médicos e familiares nao comen -
tam nada da doenga com o paciente porque acham que ele nao tem co
nhecimento e este, por sua vez, nao pergunta nada porque pensa
que os outros acham gque ele desconhece a verdade.

Pelas caracteristicas da paciente, parece-me que pode -
ria ter sido melhor a comunicagao direta do seu diagnostico pelo
médico. Assim, ela nao se sentiria enganada e desprezada.Para ela
que sempre foi independente e responsavel pelas suas decisoes,tal
vez uma conversa franca dos medicos e tambéem dos familiares, pode

ria tranquiliza-la mais.,



51

B possivel que neste caso, 05 aspectos persecutorios se
fizeram sentir mais na familia do que na paciente e isto pode ter
se refletido na doente qﬁe talvez se sinta responsével pelo sofri
mento de seus familiares, e das discussoes entre os irmaos. Seria
importante para ela que nao se sentisse totalmente dependente dos
outros e, ao mesmo tempo, recebesse ajuda para que pudesse se mo-
vimentar, fazer a sua higiene corporal e distrair-se de alguma ma
neira, para poder passar o tempo que lhe resta de vida mais tran-

quilamente.

L.A.D., 54 anos - Cancer de colo uterino

" Em maio de 1984 comecei a sentir canseira, perdi o apetite e co-
mecei a sangrar. So procurei o medico em outubro. Fiz a biopsia que deu carci-
noma de utero.

Na hora que me falaram o diagnéstico, fiquei abalada. Minha filha
e gue me falou. Nos primeiros dias figuei muito chocada. Nac consegul dormir ,
fiquei tensa, rezava bastante, mas depcis fui me conformandc. Eu sei que o meu
caso nao tem solugao.

Demorei para procurar o medico per causa deo medo. Sempre tive mui-
to mede de medico, fui criada assim.

Nao sei o que pedia ter causado a doenga. Numa época fiz lavagem -
para evitar filho, depois fiz dois abortos em condi¢oes nao muito higignicas".

Nao acha que esta melhorando com o tratamento. Se sente
doente, com mal estar, anemia, dor na uretra, porque esta com son
da. Quando tem muito mal estar fisico desanima e passa a se preo-
cupar mais com a doenga.

sempre foi muito religiosa, mas depois de ficar doente,
como nao pode frequentar a igreja, recebe a comunhao em casa.

" Depois que eu fiquei doente, eu entendi melhor as coisas. Depois
do sofrimente fisico, eu vi que a gente tem que se apegar mais a Deus. Se eu
tinha fé,agora eu acho que tenho que aumenta-la.

Aceito muito bem a morte, acho que e uma coisa natural ".
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Comentarios

A paciente sabe que o seu caso nao tem solugaoc e aparen
temente aceita a doenca e a igeia de que val morrer logo. No en -
tanto, ha indicios de sentir-se culpada e perseguida quandeo fala
da fantasia de que sua doenga pode ser resultado dos abortos. E
possivel até que a necessidade de punicao a faca aceitar o sofri-
mento com maior estoicismo, e tenha contribuido para a demora na
procura dos medicos.

Apesar de viuva, sente-se confortada com o carinho dos
filhos e irmaos, € tem a impressao que lhe dao ainda mais atengio
depois que ficou doente. Também a sua fé religiosa parece que a
tem ajudado a enfrentar a situacgao com calma.

Demonstra estar emocionalmente bem e adaptada a sua si-
tuagao. Tenho a impressao que esta paciente, como ja aceitou a
sua condicao de condenada, provavelmente quer sentir-se amparada
e ajudada cada vez mais a encarar esta realidade. Nao me parece -
justo querer incentiva-la a lutar contra a morte. Portanto, o me-
dico também deve aceitar este fato e usar os meios técnicos que
achar conveniente, mas evitar a utilizacao de recursos herdicos ,

que apenas possam prolongar o geu sofrimento,

A.0.C., 36 anog - Cancer de mama

" 0 meu problema e que eu operei da mama e depois eu operei da co-
luna. Ja faz 5 anos que operei da mama, tirei a mama e ovario. Ha quase 5 ancs
desmamel a menina menor e fui ac ginecologista porque tinha ferida no utero.
A{, aproveitei porque tinha ingua na axila esquerda. O medico examinou, & man-
dou fazer exames,RX e depoils biépsia. Ai eu levei o resultado e ele disse que
tinha que extrair a mama.

0 medico so félou que tinha que operar, mas nac explicou nada. Fa-
lou com calma, mas eu fiquei apavorada ".

A paciente referiu que nesta época ficou chocada com o
fato de retirar a mama e que nac conhecia ninguém gue tinha ex -

traido. Depois foi ficando mais calma. Disse que agora o problema

'y

sa0Q 05 o©ossos fracos.
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" Tenho fe em que o tratamente seja bom. So pece a Deus que possa
criar as tres filhas (chorou ao lembrar das criancgas). Quero ver se me
cuido para poder criar meus filhos. Esta doenga minha e muito perigosa ".

Referiu que um dos medicos no inicio da sua doenca a
tratava bem,mas quando ela fraturou a coluna e nao conseguia mais
fazer a quimioterapia, passou a trata-la com }ispidez e lhe dis
se: "Voce tem que tratar mesmo porgue vocé tem cancer no corpo in
teiro ",

Se sente nervosa porgue " quande penso que podia estar cui -
dando das minhas criangas que estao sozinhas, fico muito nervosa, tenho inso -

nia, nao consigo dormir. Nao sei se & de tanto pensar ".

Comentarios

A paciente, apesar de nao dizer diretamente o nome da
sua doenga, da demonstragaes claras de que sabe tratar-se de can-
cer. Alem disso, percebeu a gravidade do caso:

" Esta doenga minha & muito perigosa ".

Esta muito deprimida, chorou durante a entrevista.

Aqui nos deparamos com a problematica do individuo jo -
vem, com filhos para criar, que ve que o seu fim se aproxima.Além
disto, tem que ficar periodos no hospital para tratamento e dei -
xar os filhos sozinhos ou nas maos de outras pessoas. Estava mui-
to angustiada com esta situagao e atribui a isto (deixar os fi -
lhos}, o principal fator a perturbar o seu equilibrio emocional
no momento, talvez também numa tentativa de negar sua doenga, pro
jetando nos filhos sua impoténcia e solidao.

Esta paciente tinha muitas dificuldades economicas, 0
que dificultava ainda mais a questac de onde os filhos vao ficar,
com quem vao ficar, se vao ter o conforto necessario e as condi -
goes para se desenvolverem.

Penso que o medico poderia ajudar apenas parcialmente a
doente nesta fase, porque € necessario que sSe resocolvam problemas
de crdem prética que envolvem acertos familiares. Ele poderia con
Itribuir conversando com a paciente e 0s seus familiares e fazendg

-0s ver quais sao alguns pontos criticos que estao levando a pa -
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-ciente a depressao e tentar com eles encontrar solugoes viaveis.

Aqui tambem ficou evidente um relacionamento médico~pa—
ciente pobre e ate mesmo agressivo. A paciente so foi informada -
de que deveria extrair a mama e nao recebeu nenhuma outra explica
950. Nao foi levado em conta o gue representava esta parte do cor
po para ela e quais os sentimentos que esta conduta faria aflo -
rar., Em outra ocasizo, o médico usou a verdade nua e crua para o
briga-la a se tratar. "Vocé tem que se tratar porque tem cancer -
no corpo inteiro '.

A mama, pelos simbolos dque carrega, & uma parte do cor-
PO que € muito importante para a mulher. A decisio de retira—la -
deveria ser bastante discutida e o medico deveria colocar, dentro
do possivel, as ragzoes reais que indicam a cirurgia e ainda quais
as possibilidades de reparo estético que existem., Cabe a ele tam-
bém orientar a doente para que entre em contato com grupos de mas

tectomizadas para que ela possa se adaptar melhor a situagao,

[

T.M.Z., 53 anos - Cancer de mama bilateral, recidivado apos tra -

tamento

" Nem sei gual a minha doenga. Ja tirei duas vezes chapas das ma——
mas e nao deu nada. Fago exame de sangue e da anemia, mas gracas a Deus outro
problema nao.

Ha dois anos a mama esquerda ficou endurecida, depois o outro cres
ceu, ficou vermelho, igualzinho erisipela, depois encarogou ',

Procurou o médigo em seguida e ele pediu mamografia e
outros exames e nao deu nada, mas foli aconselhada a fazer biopsia,
Os médicos que fizeram a bidpsia nao explicaram nada. A paciente
disse que saiu chorando do hospital porque é muito nervosa e  s6.
pensa coisa ...

Fez radioterapla e melhorou, mas teve que parar depois
de 3 semanas porque gqueimou a mama. Concomitantemente, fazia qui-
mioterapia que prosseguiu até ha pouco tempo. Ha mais ou menos 2

meses teve dor nas costas e foi feito ppngao pieural, com a reti-

rada de 'liquido, tendo realizado 3 a 4 pungdes.
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Nac conhece ninguem com problema semelhante. Nao tem
idéia do que O causou,.

" Como os medicos até agora nac deram Jjeito, minha filha fol num
benzedor e ele disse que e malfeito gque fizeram comigo para me matar. Foi fei-
to por uma pessoa {deu o nome). Esse benzedor deu umas infusodes e Oleo de
dende para tomar. Ele garante que eu vou ficar bhoa. Eu‘acho que 08 Carogos co-—
megaram a baixar depois que comecei a tomar as infusoes ".

Segundo a paciente, sua médica disse que nao tem mais
nada para fazer, porque jé tinha dado para ela de tudo. No entan-
to, ela acha que nao houve melhora nenhuma nas mamas com o trata-
mento medico, mas, apesar disto, ela declarou:

" Gracgas a Deus tira chapa e diz que nao deu nada nas mamas ",

Agora o que sente & um inchago no hemitorax e brago es-
querdo.

" Me preoccupei muito com a doenga nc inicio, com a anemia tambem .
mas agora apesar de nao sentir melhora com os medicos, vou levando a vida ...
Temhora que pensoc em procurar cutros médicos, mas vece ve os do INPS nem fazem
caso.

Nao sei como vai ficar o meu problema, so Deus sabe. Ele vai dando
coragem e forga. Agora eu peco mais para Deus, Os vizinhos fazem grupo de ora-—

cao, levam o padre em casa ".

Comentarios

A paclente provavelmente tenta negar o seu diagnostico.
Apesar da sua doenga estar avangada, com metastases e nao respon-
siva ao tratamento, ela diz nao saber o que tem e se fixa nos sin
tomas e na realizacao de eiames. Insistiu mais de uma vez em di -
zer gque os RX da mama eram normais.

Ela também adota uma posigdo ambigua quanto A gravida -
de, ou seja, em alguns momentos acha que o que tem e apenas mal -
feito e que vai melhorar com o tratamento do benzedor, e em ou -
tros, vé que estd evoluindo mal e que os proprios médicos nio sa—
bem mais o que fazer.

Novamente neste caso fica evidente a falta de comunica-
¢ao entre meédico e paciente. A entrevistéga refere gue fez uma

biopsia mas nao recebeu nenhuma explicaqéo sobre o resultado a
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que saiu deo hospital chorando, porque estava muito preocupada.Nao
se pode concluir com isto que ela nao foi colocada a par do pro -
biema porque esta paciente, durante a entrevista, provavelmente -
se utilizou do mecanismo de negagao e pode ser que também esteja
negando as informagoes que recebeu naguela época sobre o resulta-
do da bidpsia. ]

Acredito que o médico deva ter muito cuidado no trato -
desta doente e nao fazer com que ela saia desta negacao de qual -
quer maneira. A meu ver, ela nao esta preparada para enfrentar a

realidade,

Obs.: Esta paciente faleceu cerca de 20 dias apés esta entrevista,
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5.3. APRESENTAGAO DAS RESPOSTAS DADAS AQS ITENS ESPECIFICOS

5.3.1. Conhecimento do Diagnostico

Quando investiguei o conhecimento que o paciente possuia
da sua doenga, tanto no tocante ao nome que ele dava a sua enfer-
midade, bem como a consciéncia que ele tinha da sua historia cli-
nica, encontrel os seguintes resultados:

- 6 pacientes disseram ter cancer.

- 2 pacientes disseram ter tumor.

- 10 pacientes nao se referiram nem a palavra cancer nem a pala -
vra tumor, preferindo se fixar nos sinais e sintomas da doenga.

Mesmo sem ser diretamente guestionados, os pacientes re
velavam a gravidade que eles sentiam em relagao a sua doenga. Os
que diziam ter cancer associavam a palavra com uma doenga grave -
que acreditavam ser incuravel ou que nao sabiam se tem cura. Per-
cebiam que ter cancer € mais grave do que ter tumor.

Uma das pacientes referiu que no inicio da doenca acre-
ditava que tinha um tumor e ao tomar conhecimento que era um can-
cer, queria abandonar o tratamento porque achava que ja ia morrer.

Os pacientes que nao se referiram a sua doenga nem como
cancer, nem como tumor, se expressaram de diversas maneiras, al -
guns mostrando pouco entendimento do que se passava com eles e
outros se fixando apenas no quadro clinico.

As frases abaixo séo bom exemplo:

" 0 meu problema e barriga d'agua". Este paciente mencionou o
fato de ter tido tumor renal e nodulo no pescogo, mas nao relacio
nou a sua situagao atual com o cancer anterior, apesar de sentir-
que a sua doenga era muito grave.

" 0 meu problema € que operei a mama ". A paciente nido se re-
feriu a sua doenga, mas sim ao tratamento que realizou, " apesar
de, durante o desenrclar da entrevista, mostrar-se consciente de

LIN

que tinha cancer. ‘
" As chapas ¢ os exames deram tudo positivo, nao tenho os incomodos
que eu pensava, meu problema & s6 no uteroc ". Neste .caso, a doente uti-

lizou a palavra positivo de uma maneira nao
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usual, oposta mesmo ao use comumn, jé que ela costuma indicar que
foi confirmado um diagnéstico. Nao foi possivel, entretanto, sa -
ber se a paciente sabia ou nao que a sua doenca era cancer.

Um paciente disse ter linfoma linfético, mas gue nao se
interessava em saber " o que e este linfoma ". Mostrou, entretanto ,
que percebeu a sua gravidade e como tinha um nivel de compreensao
dos fatos muito bom, acredito que ao nao guerer se informar sobre
o diagnostico, estava, provavelmente, negando algo que ja sabia.

Uma portadora de cancer de mama bilateral estava com
edema de torax e do membro supericr esquerdo, jé havia feito va -
rias puncoes de pleura mas continuava repetindo:

" Gragas a Deus tira chapa e nao da nada nas mamas ".

Outro doénte emagreceu 17Kg em 10 dias, foi submetido a
cirurgia e depeois quimioterapia, mas ele achava que o seu proble-
ma tinha sido intestino paralisado.

No nosso meio existe uma tendéncia do individuo nao mern
cionar diretamente o fato de ter cancer, principalmente, numa
primeira conversa. A doenga & muito estimagtizada socialmente{76)
e 0 paciente sabe gque causa um impacto no seu interlocutor. No
nosso pais, temos um exemplo recente de um politico que quis es -
conder o fato de que o seu cancer havia recidivado, mas ao ser
descoberto pela imprensa deu uma entrevista gue foi uma verdadei-
ra confissao de culba, de alguém que fol preso em flagrante por
ter algo vergonhoso,.

Neste estudo, mencs de 40% dos entrevistados referiu -
ter cancer, embora eles soubessem que eu sou medica e estava ali
para ouvi-los numa conversa privada, com determinada finalidade ,
que fora previamente exposta. Na literatura existe referencia ao
fato de que o doente sente-se com maior liberdade para discutir o
seu diagnéstico com uma pessoa desconhecida, mas capacitada tecni
oamente, do que com aquelas pessoas com as quals esta envolvido €
mocionalmente, como seus familiares e medico (32).

E muito provavel que a maioria destes doentes jé tenha
se inteirado bem do seu problema, jé que estao numa fase adianta-
da da doencga, jé passaram por tratamentos agressivos, recaidas e

até mesmo fases de intensas dividas quanto ao progndstico. Ja tiveram tem

»
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~po de perceber as contradigoes dos medicos e o siléncio dos fami--
liares. A pratica clinica diaria e a literatura concordam em que a
maloria dos pacientes cancerosgsos se inteira da sua doenga, mesme -
que nao seja revelado o diagnéstico_diretamente (70},

Para o paciente com cancer e muitq dificil conviver com
esta realidade e mais facil nega-la. Alguns preferem dizer que tém
tumor porgue assim a verdade é mostrada apenas parcialmente, ja que
o tumor pode ser canceroso ou nao.

Os paclentes que disseram ter tumor ou entao se fixaram
no quadro clinico da doenga,muito provavelmente ,estao usando da ne-
gagao. Este & um sentimento que aparece constantemente na evolugao
da doenga e protege o individuo de olhar de frente uma verdade para
a qual ele nao esta preparado (44,67).

A fixagao dos doentes nos sintomag e sinais da doenga e
nos exames realizados indica a presenga de negagao. Neste particu -
lar, pode estar havendo influéncia dos médicos, eles mesmos negando
a doenga dos paclentes. Estes profissionais podem transmitir apenas
uma explicagao parcial dos fatos, mais comoda para eles, mais técni
ca, menocs compreensivel para o deoente, que passa a dizer que tem in

testino paralisado ou estreitamento do esofago, ou anemia, ete,

5.3.2. Fantasias Sobre a Causa e a Contagiosidade do Cancer

Quando os doentes foram questionados sobre o gque pensavam
que causou a sua doenga, obtive os seguintes resultados:
- 14 pacientes disseram nac saber a causa .
~ 4 pacientes disseram que sabiam a causa .

Estes ultimos deram as seguintes explicagdes:

M"Tenho certeza absoluta que o cancer e promovido pelo nervoso ",
" 0 que causou a minha doenga foi macumba. Eu conhego a mulher
que fez. Ela queria casar comigo e eu nao quis porque ela era velha, viuva e
ja tinha 8 filhos ".

- " A minha doenga e causada por inflamacao ".
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Uma mulher portadora de cancer de mama disse que a sua
doenga foi causada por chifrada de animal.

Destes 4 pacientes, 2 sabiam com certeza gue tinham cég
cer.

Mesmo os pacientes que disseram nao saber a causa da
doenga, levantaram hipoteses. Em um caso de: cancer de mama, a pa-—
ciente se referiu aoc leite empedrado como possivel causa. Outro ,
que tinha cancer de reto, disse que era motorista de caminhao e
perguntou:

Y Sera que Toi de caloria 7 "

Uma portadora de cancer de colo de Uutero relembrou gue
fizera lavagens para evitar filhos e provocara dois abortos nao
muito higiénicos. Duas outras pacientes suspeitaram de que podia
ter sido '"malfeito". Qutra invocou a hereditariedade:

" Nao tenho a minima ideia do que causou esta doenga, so sei que
todos os parentes do lado do meu pai foram com esta doenga.Acho que todos nos
temos, $0 que o meu e maligno. Acho que vai muito da cabega da gente, quanto -
mais a gente tem medo & pior ".

Todos os pacientes afirmaram que a doencga nao e conta -
giosa, ou que nao sabem se ela pode ser transmitida por outra pes
soa.

A causa real da malor parte dos tipos de cancer ainda &
desconhecida., Os trabalhos atuais apontam em diregao aocs transtor
nos da imunidade como possiveis agentes causais (23,55). Fatores
externos, tais como o fumo, substancias toxicas, dieta mal balan—
ceada, radiagaoc, seriam desencadeantes prontos a atuar num meio
propicio.

Os pacientes estudados, na sua maioria, revelaram que
nao sabiam a causa de sua doenga, mas nao se furtaram a fazer hi-
poteses. Como era de se esperar, eles vislumbraram alguma relagao
entre a sua doenga e fatos concretos, na maioria dos casos: infec
¢ao do trato genito-urinario no caso de céncer de colo de utero ;
leite empedrado, chifrada de animal em caso de cancer da mama; ci
garro no cancer de esofago, dieta alimentar no cancer de intesti-
no., As informagoes atualmente divulgadas nos meios de comunicagao,
bem como a propria intuicao do individus, devem contribuir para

que ele chegue a estas conclusoes.



61

Os resultados encontrados, no entanto, parecem diferir
dos encontrados por LINN et al. (48) que no seu estudo mostraram
que pacientes com cancer imputam a causa da sua doenga mais a fa-
tores sobrenaturais ou & hereditariedade. O trabalho de Bard e
Dyk citado por LINN tambem sugere que os pacientes atribuem ao
excesso de trabalho, a preocupagdo, ao abuseo com a saude ou a al-—
go errado que cometeram, a causa do Seu cancer.

No estudo que realizei, apenas 5 pacientes parecem atri
buir o seu cancer a hereditariedade ou ao aspecto emocional ou en
tao a fatores que estido fora das leis biologicas. Destes, um sa -
bia com certeza que tinha cancer e assegurava que foli causado por
feitigaria. Duas outras pacientes, aparentemente sem conscieéencia
do seu diagnéstico, achavam que ele podia ter sido causado por
malfeito e um paciente disse que na sua familia existiram muitos
casos e ainda fez alusao a que o cancer se desenvolve no indivi-~
duo dependendo do seu estado emocional. Qutra paciente foi incisi
va e assegurou que o seu cgncer foi ‘promovido peloc nervoso'.

Ha muito tempo existe a preocupacgao de estudiosos em
mostrar que as contrafiedades, as tristezas e o stress sao causa-
dores de doengas. No entanto, o desenvolvimento da Medicina, que
adotou um modelo organicista e excluill da anamnese ciinica os da -
dos sobre a vida afetiva e emocicnal dos pacientes, tornou difi -
cil e incomodo para o médico se envolver com estas idéias. FEste
modelo nao mals satisfaz as necessidades e agsim, afortunadamen -
te, muitos trabalhos cientificos tém surgido demonstrando a impor
tancia da parte emocional na genese das doengas, e em especial do
cancer (23,26,33,54,55;77,78).

Estes conceitos ainda sao controversos e a propria clas
se médica reluta em aceiti-los. £ interessante notar, no entanto,
gque entre os leigos, e comum ouvir-se que alguém ficou doente de
tristeza. O que se tenta provar cientificamente e uma idéia difun
dida no meio do povo, a mesma gue leva as pessoas a acharem que
uma crianga teve febre porgue a sua mae se auseniou ou porque ela
deixou de comer algum alimento que desejava.

O medo a contagiosidade do cancer que é citado na lite-
ratura e que eu ja tive oportunidade dewpresenciar em alguns pa -

cientes e seus familiares, faz parte da mistificagao da doenga
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que seria considerada suja, repugrante, que produz feridas, secre
coes, massas crescendo para fora do corpo e que ac simples conta-
to uma pessoa poderia se contaminar. Isto, no entanto, nao foi
comprovado no meu trabalho, ja que todos os pacientes disseram -~

que achavam que a sua doenga nao e contagiosa.

5.3.3. Atitudes em Relagac ao Diagnostico e é,Doengg

Ao se investigar o tempo que os pacientes demoraram pa-~
ra procurar atendimento apos o inicio dos sintomas, bem como se
foram em busca de confirmacgao diagnostica com outros medicos, en-
contrei os seguintés resuitados:

- 13 pacientes procuraram o médico logo em seguida ao aparecimen-
to dos sintomas.

- 5 pacientes demoraram 3 meses ou mais para procurar o medico y
apos o inicio dos sintomas.

Um paciente portador de um tumor cervical, portanto vi-
sivel, disse que nao procurou antes o médico porque achava que -
era cancer e se fossem mexer ia pliorar. Segundo ele, naquela épo—
ca dizia para os familiares:

" £ cancer. Se vAo mexer, zanga mais ".

OQutra paciente tinha cancer de colo uterino e demorou 5
meses porque sempre teve medo de medico.

Dos outros pacientes que demoraram, um foi porgque acha-
va que o nodulo na axila ia sumir e outro, portador . de cAncer de
reto, porque pensava que era hemorroida e tambem porque nac tinha
tempo, j& que estava trabalhando.

A literatura revela que cerca de 30 a 50% dos pacientes
com cancer demoram mais do que 3 meses para procurar o medico des
de que se iniciam os sintomas. Provavelmente, estes pacientes -
agem assim por medo e ansiedade (4,23,30). Influencia esta condu-
ta, o nivel educacional e sOcio-econdmico, a cultura na qual se
esta inserido, as medidas de prevengao e a divulgacao que é feita

da doenga.
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No estudo que realizei, em torno de 30% (5/18) dos pa -
cientes demoraram para buscar ajuda meédica. 0s entrevistados eram
de nivel socio-econdmico baixo, escolaridade muito deficiente e
alem disto, aqui no nosso meio a divulgacao de medidas gerais de
prevengao do cancer, bem como outras informagdes de interesse sio
escassas., )

Estes fatores, aliados, provavelmente, ao receio dos pa
cientes de conhecerem uma verdade desagradavel, penso que expli -
cam a demors em consultar o medico. Também deve ser levado em con
ta que alguns pacientes podem ter omitido este fato por receio de
reprovagao da entrevistadora.

Dos 18 pacientes, apenas 1 procurou outro medico apos
saber o diagnostico, o que demonstra que eles tiveram confianga -
no que lhes fol revelado., Embora se tratando de uma doenga suma -
mente grave, nao questionaram, aparentemente nao duvidaram e nio
foram em busca de comprovagao com outros médicos.

No caso especifico do diagnéstico de cancer, me parece
que € dificil o médico errar, jA que sempre ele deve estar apoiado
no laudo anatomo-patolégico. O que pode ocorrer & que ele faga
confusao com os diversos sub-tipos de determinado cancer, com 0
estadiamento da doenga e com o planejamento da terapéutica, por -
que isto requer que ele esteja sempre se atualizando sobre o as -
sunto.

Ao se conhecer todos estes aspectos causa espanto que o
nosso doente aceite tao passivamente apenas a opinido de um médi—
cO0, que viu pela primeira vez, sobre o qual nao conhece nenhuma —
referéncia profissional, ‘que, as vezes, nem & especializado em
cncologia e do qual, geralmente, nem sabe o nome., Tudo isto, pro-
vavelmente, ocorre por conta da ignorancia, da caréncia de recur-

i * . —
S80S economicos e quem sabe, da tradigao cultural do hosso pove.,

5.3.4. Comunicagao Medico-Paciente

A maioria dos doentes disse que os médicos conversam —

muito pouco com eles. Nao tem tempo, vém a enfermaria com pressa
- . . » .

€ vao embora rapidamente. Os pacientes se sentindo relegados,pou-

co importantes e penso que, naturalmente dese jando evitar tocar
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num assunto que pode provocar dor, perguntam pouco e ¢ medico pa-
rece que interpreta isto como uma evidéncia de que eles estao -
tranquilos e nao desejam conversar.

Um dos pacientes disse que nao perguntava porque tinha
medo que fosse doenga grave. Qutros apresentaram diversas razoes:

" Nunca perguntei porque nao adianta. ?e € uma doenga feia eles
nao contam, se eles ndo sabem também nao contam .

" Ainda agora nao fago perguntas porque nao me interessa. Nao en
tendo nada e entao nao me interessa. Os medicos quase nao conversam .

" Nao fago perguntas porque os medicos sabem. Tem medico que nao
gosta ",

Alguns pacientes, durante a evolugao da doenga, conse -
guiram melhorar um pouco esta comunicagao. Trés deles revelaram -
que com o passar do tempo perderam o medo e a vergonha de fazer
perguntas.

Com excegao de dois pacientes, todos referiram que fo--
ram bem atendidos e tratados com atencao pelos médicos. Para um
dos doentes, o medico que o atendeu inicialmente era muito brusco
e outra doente notou mudancas no comportamento daquele que a aten
dia. Esta ultima revelou que noc comego era bem tratada, mas quan-
do fraturou a coluna e nao conseguiu mais fazer a quimioterapia ,
o medico passou a comportar-se rudemente e lhe disse: "Voce tem
que se tratar mesmo porque vocé tem cancer no corpo inteiro ',

Notei uma certa ambiguidade nas respostas dos pacien -~
tes. Segundo eles, os meédicos nao tem tempo para conversar, mal
aparecem na enfermaria, mas sao atenciosos e sempre os tratam -
bem, Isto pode ser debitado em parte, ao fato de que o0s pacientes
sentem gue nao podem se eipor totalmente ao responder as pergun -
tas. Primeiramente, apesar das explicagoes iniciais, eles nao sa-
bem muito bem qual € a finalidade da entrevista e, em segundo lu-
gar, sabem que sou médica, e que de alguma maneira tenho contato
com o8 colegas que os atendem. Assim, penso que sSe preocupam com
a opiniao que tém dos seus médicos, porque acham que podem sofrer
algum tipo de sangao.

As respostas dos doentes mostraram que eles vem 0s mé——
dicos como pessoas gue nao gostam de réiponder perguntas, que es-

condem o que sabem € o que nao sabem, e gue quase nao conversam .
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Entretanto, este comportamento, que poderia sugerir desinteresse
por parte do medico, revela individuos extremamente comprometidos

com o seofrimento de seu paciente, como revelou KLAFKE (4Q) em nos

so meio. Segundo esta pesquisadora, os méedicos sentem—se impoten-
tes, frustrados, tristes, revoltados e ansiosos ac lidar com doen

tes terminais. Z <

A verdade é que nao existe um preparc adequado do pro -
fissional de sa(de para lidar com a morte e o morrer. Apesar da
morte fazer parte do quotidiano medico, ela é a grande ausente do
ensino de Medicina. E praticamente a regra nas escolas medicas a-
penas o ensino do "curar",nso se dando a devida enfase a um dos
postulados basicos desta ciéncia-arte, que € a diminuicao do so -
frimento humano. O estudante de Medicina recebe uma dose maciga
de informacao sobre assuntos especificos, mas nada sobre como con
duzir um paciente agonizante (69),

Eu mesma s6 fui ﬁarticipar de um grupo de estudos sobre
este assunto muito tempo depois que comecei a trabalhar com pa -
cientes com cancer e quando ja sentia todo o peso da minha falta
de preparagaoc. Esta experifncia estd detalhada num artigo publica
do (13).

Muitos centros de ensino jé comegam a S€ preccupar com
esta situagao e tentam solugGes. Nos Estados Unidos ja sao fre -
quentes 0s cursos sobre a morte nos curriculos medicos (18), mas,
infelizmente, no nosso pais este ¢ um assunto que apenas comegou
a degpertar a atengao da classe médica.

O relacionamento médico-paciente com cancer apresenta
inumeros problemas: o paciente costuma ter a necessidade de idea-
lizar o médico, transforma-lo num Deus que o salvara da morte: ao
mesmo tempo se torna agressivo para com ele, culpando-o de todos
08 transtornos fisicos pelos quais esta tendo que passar e descon
fia dele, busca outros médicos e curandeiros porque nao vé o pro-
blema resolvido. Por outro lado, o médico tem dificuldade em acel
tar a agressividade do paciente, a extrema dependéncia e o Tfato
de ser uma relagac "até que a morte os separe". Além disto, o mé-
dico pode nao acreditar nos resultados positivos do seu trabalho

e passar o desanimo e o pessimismo ao doente (61).
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CASSORLA (14) faz um estudo detalhado da relagzo medi-
co-paciente em geral, e de modo especial da relagao medico—cance-
rologista-paciente com cancer. Segundo ele, o paciente com cancer
frequentemente se sente culpado pela doenga porque acha que e uma
punicao por algo mau que cometeu. O seu relacionamento com o médi
co & permeado por este sentimento e outras fantasias conscientes
ou inconscientes_sobre a doenga. O medico, de ﬁaneira geral, tem
uma tendéncia a onipoténcia, uma onipoténcia magica que e ligada
a uma fantasia de imortalidade. O oncologista, em especial, e
aquele especialista que se confronta com a morte muito frequente-
mente e que pode passar a lutar contra ela de maneira desespera -~
da, tomando atitudes desnecessarias porque nao aceita suas limita
gaes, nao aceita a frustragao do fracasso da morte de um doente
nac aceita a sua propria mortalidade e entao o seu relacionamento
com os pacientes com cancer pode se tornar um inferno, ao invés de
algo prazeiroso.

As mudangas na sociedade ¢ o desenvolvimento tecnologi-
co influenciaram sobremaneira a relacao médico~paciente. Como es-
creve FERREIRA-SANTOS (22):

" A moderna medicina tecnolégica que peossibilitou os a-
vangos atuais no dominio das doengas significou tambeéem a transfor
magao progressiva da medicina artesanal por novas modalidades de
organizagao do seu trabalho. Atualmente nao é possivel vinculo --
com os pacientes, as relagoes sao fragmentarias e impessoais. A
etica artesanal e incompativel com a racionalidade da produgao
com enfase na quantidade, com ¢ foco na produgao e nao no produ -
tor do trabalho ".

No meu estudo, fica dificil fazer uma analise da rela -
cao médico-paciente porque tenho apenas os dados da percepgao dos
doentes. 0 que realmente ocorreu neste envolvimento nao e possi -
vel precisar. E interessante e curioso que og doentes tenham uma
visao do que esta ocorrendo e os médicos, ao que parece, outra
como tambem observéu KLAFKE (40) no seu estudo, 0 que ocorre real
mente na entrevista ? Esta resposta S0 poderé ser encontrada atra
vés de uma pesquisa que faga a observagdo da dupla médico-pacien-

te,
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5.3.4.1. ﬁ.Revelagao do Diagnéstico Pelo Medico

9 pacientes disseram que o medico ndo lhes explicou nada sobre

o diagnostico.

4 pacientes disseram que o medico lhes explicou que tinham tu -
mor. LY

3 pacientes disseram que o médico lhes explicou sobre o quadro

clinico da sua doenga:! ferida no utero, anemia, estreitamento
el
no esofago, etc.

- 1 paciente disse que o medico lhe explicou que ele tinha cancer,

1 paciente nao se lembrou o que o médico lhe disse sobre sua
doenga.

Dos 18 pacientes entrevistados, apenas 1 relatou que foi
o médico que lhe contou o diagnbéstico de céncer. No nosso meio
parece que esta conduta (nao contar) & muito frequente, como pude
observar na minha prética clinica. BOEMER (12}, tambem sugere que
os médicos nao colocam o doente a par do diagnéstico e da sua evo
lugao.

SCHULZ e ADERMAN (71) citam em sua revisao sobre o as —
sunto, varios trabalhos que mostram que os médicos nAo comunicam
o diagnostico ao paciente. Estes médicos justificam o seu compor~
tamento dizendo que esta atitude de contar € muito cruel para o
paciente, € condena-lo a morte e que os que nao sabem colaboram
melhor. No entanto, as justificativas dos meédicos que nao contam
nao sao baseadas na vivéncia propria, mas em crencas irracionais
(40,71,75).

Uma pesguisa realizada recentemente em Campinas, encon-
trou que 40% dos médicos tém por norma comunicar o diagndstico de
cancer (40), Isto nos faz indagar se o comportamento dos nossos -
medicos realmente esta mudando ¢ o porqué dos resultados dispares
que encontrei,

Penso que se pode levantar a seguinte questao: - ou os
pacientes entrevistados foram realmente informados e depois passa
ram a negar este fato, ou entéo, e acreditec seja o mais provével,
08 medicos conversam com 08 doentes e uma maneira teécnica ou  gue
& pouco clara. Assim, enquanto os médicos pensam gue estao infor-

mando, os doentes nac entendem a informacao que estao recebendo.
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Quanto a pergunta se se deve dizer ou nao o diagnéstico,
pode-se pensar que quando existe uma boa relagéo médico—paciente,
ou seja, um encaixe adequado, o médico tomara cada caso como  um
caso e tera mais liberdade interior para dizer ou nao, dependendo
do que ele observar neste relacionamento. LANE (45) pondera que a
verdade deve ser sempre explicada ao paciente se houver consenti-
mento da familia. Nao se deve dar a impressaoc de que ele vai mor-
rer, mas de que se trata de um problema sério que jé esta sendo -
tratado.

Alguns trabalhos sugerem que o doente com cancer gosta-
ria de ser informado da sua doenga logo apos o diagnéstico e que
eles nao sofrem efeitos negativos muito sérios e persistentes, co
mo ansiedade e depresséo ao saber a verdade (46,71).

De qualquer manelra, mesmo gue nao seja revelado o diag
nostico diretamente, a malioria dos pacientes se inteira conscien-
temente ou inconscientemente com a evolugao da doenga. Neste estu
do que realizei, embora apeﬁas 1 paciente tivesse sido informado
do seu cancer pelo médico, um numero maior sabia ter a doenga
(6/18) e acredito que a maioria deles estava consciente do diag ~

nostico, embora nao se expressasse.

5.3.5. 0 Conhecimento do Prognostico

Quando eu tentel saber qual a nogao gue 0S pacientes -
tem da gravidade da sua doenca e da sua provavel morte num tempo
relativamente curto, ©s reusltades foram 08 seguintes:

- 10 pacientes tinham consciéncia da gravidade do seu estado e da
sua provavel morte.

- 8 pacientes nao tinham consciéncia desta gravidade e achavam -
que lam sarar. |

Esta diferenciagao de pacientes conscientes e nac cons-
cientes foi fundamentada em frases tais como:

" Esta doenga minha & muito perigosa ",

" A gente fica pondo coisa na cabega ... tanto tempo a gente tra
palhou ... "

" No meu modo de pensar e muito duficil sarar ".

" Oz medicos dizem que nao e de matar, mas se largar o fratamen-

UNIC 8NP
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to morre, se morrer tambem ... "
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" Eu sei que o meu caso nao tem solucao .
" Tenho me preocupado muito com o meu problema, mas tambem, se
chegar a minha hora, tudo bem, porque jé cumpri a minha migsao ".

Além da avaliagdo do significado destas frases, como
existia uma dificuldade grande do paciente tratar deste aspecto -
da sua doenga, levei em conta, com maior inténsidade do que nas
outras partes da entrevista, a avaliagao subjetiva. Assim, o modo
dele ' se expressar, o tom da sua voz, a emogac que transparecia ,
0 que ele deixava perdido no ar sem completar a frase, foram ele-
mentos utllizados para se chegar a estes resultados.

Na relagaoc médico-paciente, isto esta ocorrendo sempre,
0 clima adequado somente e conseguido quando tanto o médico, quan
to o paciente, além de buscarem a racionalidade, se deixam levar
pela emogao, pelo uso de elementos subjetivos e, principalmente ,
pela intuicao,

Dos 18 pacientes entrevistados, 10 sabiam do seu mau
prognoéstico. Isto corrobora o que ja foi exposto anteriormente de
que a maioria dos doentes com céncer sabe o seu diagnostico e per
cebe a gravidade do seu estado (31,32). Esse namero o quase o do-
bro do numero de pacientes que referiu ter cancer. Isto nos faz
pensar que, ou um numero maior de doentes sabia o seu diagnésti -
co, mas preferiu nao dizer, ou entao realmente nao sabia mas sen—
tia a gravidade. Com certeza, para o enfermo a gravidade do seu
estado esta mails relacionada com as alteragoes fisicas sérias pe-
las quais passa do que propriamente com o nome da doenga (31). As
sim, pacientes que nao relataram que tinham cancer se sentiam gra
vemente enfermos. Um deles se referiu a sua doenga como um tumor,
outro disse nao saber o que tinha e trés n3o se referiram nem &
palavra cancer nem a palavra tumor.

Oito pacientes aparentemente nao tinham consciéncia da
gravidade da doenga e achavam que iam sarar. Destes, 2 se referi-
ram a sua enfermidade como sendo cancer, 1 como sende tumor e os
outros 5 nao usaram nenhum destes termos, limitando-se aos sinto-
mas. Uma das pacientes que disse ter céncer, mas que acreditava -
estar curada, pensava que o problema atual era decorrente de se-~
quela de radioterépia. Este conhecimento*fora proporcionado pelos

proprios médicos que, inicialmente, também pensavam que a pacien-
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te estava sem doenga e que 0s sintomas que ela apresentava de di-
ficuldade para evacuar eram decorrentes de estencse do intestino
pos radioterapia. Outro paciente que dizia que ¢ seu cancer fora
causado por feitigaria, confiava gue ia ficar bom, apesar de ter
uma evolugao jé longa e varias recidivas.

As fantasias gque 0 paciente farz sopre a sua doenga,alia
das a divulgacao nos meios de comunicacao popular de novos avan -
¢cos terapeuticos na luta contra o cincer e o relato de curas ou
um controle da doenga por tempo prolongado, esta permitindo gue

este tipo de comportamento ocorra com mais freqilencia (51).

5.3.6. Atitudes em Relagao ac Tratamento

Ao se investigar as atitudes dos doentes em relagao ao
tratamento proposto pelo médico, deparou~se com os resultados a -
baixo:

- 14 pacientes fizeram o tratamento.
- 4 pacientes abandonaram o tratamento por determinados periodos
de tempo, tendeo reiniciado depois.

Os pacientes que deixaram de se tratar o fizeram porque
se sentiam bem, estavam sem sintomas e achavam que tinham sarado.
E relativamente frequente que exista uma resposta favoravel, rapi
da a terapia especifica no inicio do tratamento. Assim, o pacien-
te se sente mais animado, regridem as lesoes visiveis, ao menos
aparentemente, e desaparecem 08 sintomas. Portanto, o paciente -
que nao esta consciente do seu diagnodstico, tem pouca informagao
sobre a evolugac da sua doenga, ou nega a sua gravidade, pode a-—-
proveitar esta situagao pafa abandonar o tratamento.

Onze pacientes fizeram apenas o tratamento proposto pe-
los médicos. O restante, féz também um tratamento alternativo,que
consistia de chas caselros, banhos com ervas, benzimentos, ajuda
de espiritos, do padre, do pastor, etc. A utilizagao destes trata
mentos, em geral, foi concomitante ao inicio da gquimioterapia e
radioterapia, ou entao foi feita quando o tratamento medico nao
estava surtindo o efeito dese jado. Entretanto, uma das pacientes
foi em busca de uma benzedeira antes meégp de iniciar ¢ tratamen-

to medico:
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" A benzedeira me disse que eu nac tenho nada, que o que esta me ma
tando € uma mulher que recebe os guias (espilﬁitos) » porque ela quer o meu
marido., A benzedeira me deu vitaminas, chés, mas disse que eu tinha que fazer -
um tratamento serio com o medico ".

Outro paciente também procurou um centro de umbanda logo
apos o seu diagnostico. Li lhe explicaram que‘uma mulher havia fei
to macumba e por isto ele estava doente. Entao foi feito um traba-
lho na Bahia e a mulher guase morreu, 0 paciente relatou que 1isto
0 ajudou muito porque com dois meses ele ja tinha melhorado, para
surpresa dos medicos. Agora vai em uma benzedeira e achsa que isto
tem sido bom.

Como na caracterizagao do diagnostico, os pacientes acei
tam as condutas terapéuticas sem um questionamento mais profundo.
Mesmo quando a doen¢a evolui mal, raramente procuram outros medi -
C0s para ouvir outras opinides sobre o tratamento, Buscam, isto -
sim, recursos baseados em crendices populares, na sua prépria fé

Y

ou no sobrenatural, para que se curem.

B compreensivel esta atitude de passividade num grupo de
individuos semi ~ alfabetizados, de condigao socio-econdmica muito
baixa e que percebe que para sair desta seqgiiéncia de eventos te -
ria, provavelmente, que consultar medicos fora do gsigtema previden
ciario. Os relatos abaixo ilustram o que se pretende explicar:

" Somente ha tres meses os médicos falaram que era cancer. Antes
eu consultava e falava para a medica que a perna estava doendo e ela nem liga—-
va. Ate que eu precisel parar de trabalhar por causa da perna € ai outros medi-
cos vieram examinar e viram que era tumor na regiso inguinal. Sabe, eu nio pos—
S0 pagar consulta, quem paga e melhor atendido ".

" ... Mas agora, apesar de nao sentir melhora com os medicos, vou

levando a vida ... Tem hora que penso em procurar ocutros medicos, mas voce ve

cs do INPS nem fazem caso ",

5.3.7. Influencias da Doenga Scbre a Vida Familiar

Quase todos os pacientes continuaram a viver com 0s seus
familiares de man~ira gemelhante g que estavam acostumados antes
de ficarem doent ~r certo, algumas re¢rganizacoes dentro do am

biente familiar . tam que ser feitas, como a transferéncia de
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responsabilidades, a contratagao de outras pessoas para ajudar no
servigo doméstico ou mesmo mudancas temporarias para a casa de ou-
tros familiares. Uma das pacientes vivia sd antes de ficar doente
e entao passou a morar com uma filha casada.

Geralmente, o trato entre os familiares continuou igual
depois do aparecimento da doenga. Muitos pac{entes relataram que a
partir de entao, comegaram a receber uma aten¢ao maior, mais afe -
tuosa por parte da familia.

Tres pacientes se_queixaram dos parentes. Uma mulhef re-
velou que mudou o comportamento entre os seus irmaos, porque eles
estavam muito preocupados com ¢ aspecto financeiro do seu frata_——
mento., Temiam que o seu dinheiro acabasse e eles tivessem que pa -
gar as despesas. Esta paciente estava muito revoltada e assim se
expressou:

" As minhas irmas ficaram um pouco melhor para mim, apesar de ainda
se acharem no direito de falar tudo o que pensam para uma moribunda ".

Outra paciente que-deixou a familia em Minas Gerais e
veio para Campinas para fazer o tratamente, disse:

" Agora que estou aqui meu marido jé voltou com a mulherada, voltou
a beber, esta acabando com tudo gue nos temos. Ele fala para o pessoal que vai
la gue eu jé estou morta. Eu fico muito nerveosa, mas eu tenho fe gue eu vou sa—
rar Y.

Uma entrevistada se queixou que os filhog ficaram mais
desobedientes depois que ela ficou muito tempo fora de casa para -
se tratar.

Devo esclarecer que somente tive alguma informagao sobre
o comportamento da familia em relagao a doenga atraves do pacien -
te. Esta foil uma visao parbial do que estava ocorrendo, entretanto
muitoe importante porque vista pela perspectiva do doente, que era

a pessoa mais envolvida na situagao.



V - DISCUSSAO FINAL E SUGESTOES PARA MELHORAR O ATENDIMENTO AQ PA

CIENTE

A maioria dos pacientes em estudo hesitou falar que ti-
nha cancer. Penso que, ou eles nao queriam expor ¢ seu sofrimento
a uma pessoa com a qual até aquele momento nao tiveram contato al
gum, ou estavam negando o seu diagnostico. E dificil crer que
eles nao soubessem porque,possuidores de uma doenga avancada, fa-
zendo quimioterapia e/ou radioterapia, as vezes, ha varios anos ,
penso que ja deviam estar inteirados, ainda mais que os meios de
divulgagao cada vez sao mals eficientes. Efetivamente, no decor -
rer da entrevista, quando o assunto era outro, eles deixavam per-
ceber a sua consciéncia da doenga e do progndstico. Esta conscién
cia se fazia mais clara quando eles estavam com sintomas e debili
dade fisica evidentes, um fato esperado, que ja € conhecido de
outros trabalhos (17,67).

' Na fase avangada da doenga, se sabe que o paciente evi-
ta comentar o diagnéstico como ele foi descriteo e discutido no es
tagio inicial. £ como se ele passasse a ignorar o que lhe foi ex-
plicado antes e nao quisesse relembrar este assunto (1). Muitas
- vezes, ele faz perguntas como se tivesse uma outra doenga, deten-
do-ge em alguns sintomas que sao secundarios. Um exemplo deste -~
comportamento € o paciente que foi operado de um tumor e agora re
feria-se a sua doenga come barriga d'égua, por falta de proteina
perdida na cirurgia. Esta mudanga no padrao de comunicacao pode
ajudar a entender porque o doente em estudo quase nao falou do
seu diagnostico e insistiu em digzer que o medico nao explicava na
da. Uma das explicacgoes para este fato talvez seja a de que o pa-
ciente nao estivesse realmente interessado em perguntar. Além dis
to, a falta de dialogo do médico ajudaria para esta situagao exis
tir.

A negagao de uma doenga grave nada mais e do que a nega
gao da morte que esta implicita nesta doenca. Assim, quando o in-

dividuo nega que tem cancer ele parece eitar negande a gravidade
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do seu estado de saude. A negacao da morte faz parte da nossa vi-
da quotidiana, provavelmente, porque a sociedade moderna vive pa-
ra 0 prazer e nao prepara os seus membros para enfrentar a reali-
dade da nossa finitude (5). Além disto, segundo BECKER (10), o)
terror da morte & um sentimento reprimido em cada um de nos. Este
autor cita Zilboorg que considera que o medq da morte e algo natu
ral no ser humano e que teria a finalidade da autouconservagéo.Eg
tretanto, como este temor nac pode estar presente constantemente
no funcionamento mental de uma pessoa, pois do contrario o orga -
nismo nao funcionaria, ele tem gue ser recalcado, negado, para
que se possa viver com um c¢erto conforto,

Aparentemente, estas afirmagoes contrariam os dados hig
toricos ja comentados, de que a negacdo da morte & um fato recen-
te na sociedade ocidental e dependente de fatores culturaig, reli
giosos e do avango do progresso tecnoldgico.

E dificil para o individuo conviver constantemente com
a idéia da morte e, no dia a dia, ele se esquece que € mortal. Em
geral, nao pensa na sua morte como algo concreto, mas somente na
morte dos outros. Quando este individuo adoece gravemente age de
maneira semelhante, negando este fato na maior parte do tempo ou
oscilando entre a negagao € a consciencia do que estd se passando
o0 que, as vezes, dificulta uma compreensao mais ampla do estégio
emocional em que ele se encontra (63).

" Dar-se conta da nossa finitude, da inevitabilidade da
morte e do nao ser € como encarar o sol: nao conseguimos olhar de
frente por muito tempo, s0 de maneira indireta. Por este motivo ,
na maior parte do tempo, simplesmente vivemos sem pensar gue va -
mos morrer " (52), |

A sociedade moderna,com seu sentido mercantilista, de
tal modo deturpou a concepcao da merte,que hoje em dia ela se tor
nou um negécio. Existem empresas especializadas em cuidar do mo—-—
ribundo e que tambem se encarregam de todos os servigos depois -
que ele morre. As pessoas da familia e os amigos nao desejam mais
tratar deste assunto. E como se algo improprio houvesse ocorrido,
e todos querem se livrar dele o mais répido possivel. LIMA (47)
cita o exemplo de uma propaganda estampéga em varios Jornais ame-

ricanos com o seguinte titulo: "Sete ddélares e meio por hora, pa-
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-ra dar conforto e coragem para a morte '". Este anuncio de uma
firma encarregada de fornecer pessoal para confortar pacientes de
senganados, mostra assim, que a hora da morte esta ficando tao ca
ra quante o custo da vida.

A atitude do doente quanto a esperar ou nao para consul
tar o meédico, foi de encontro ao que & relatado na literatura.Cer
ca de 30% dos doentes demorou mais do gue trés meses para procu -
rar atendimento. No entanto, apenas dois revelaram abertamente ~
que demoraram porque tinham medo. Eu, inclusive, estava esperando
um numero maior de pacientes retardatéarios para consultar o médi—
co, haja visto o seu baixo nivel educacional e cultural. O que po
de ter ocorrido € que alguns doentes omitiram que demoraram para
procurar o médico, com receio de algum tipo de reprovacao.

Os doentes, ao contrario da crenga generalizada que
existe, nao demonstraram nenhum receio da contagiosidade do can -
CEer.

Diferente do descrito por LINN (48), as causas que a
maioria dos pacientes citou para explicar a origem do seu cancer
foram fatos concretos que haviam ocorrido €, que por terem afeta~
do fisicamente o 6rg50 que depols se tornou canceroso, eram vig--
tos pelos doentes como provaveis causadores da doenga. Assim, pa-
rece que predominou a intuicao e a racionalidade e as fantasias -
de que o cancer e decorrente de preocupagéo, abuso com a satde ou
resultado de algum castigo do sobrenatural, nao foram aventadas -
pelos pacientes, gue, ou nao créem nisto ou entao nao quiseram
expor tal tipo de opinido.

A maioria dos doentes estudados sabia que a sua doenca
era grave., No entanto, nenhum deles, me parece, havia perdide as
esperangas. Quando isto acontece, costuma haver uma necessidade —
da familia e da equipe de salde de serem mais enfaticas, de modo
a traéer o doente de novo para a esperanga de viver, Egta situa -
gao de vai e volta pode levar bastante tempo e se, por um lado ’
ela e util para o paciente ir gradativamente tomandc econsciéncia
mais profunda da situagao, por outro, ela pode levar a solidéo,jé
gque ele val perceber que o diélogo nao fol sincero e que ele nao

tem com quem contar realmente para expor as suas emogoes (12).
-4
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Muitos recorreram a outros tipos de tratamento e quase
todos manifestaram a sua fé de que Deus ainda poderia operar um
milagre e que, portanto, nem tudo estava perdido. Realmente, no
acompanhamentc clinico de doentes com cancer, em outras ocasides,
verifiquei que somente no periodo imediatamente anterior a morte
e gue © deente se entregava e deixava simplesmente de esperar a
melhora da sua salde, Somente nesta fase ja muito final é que o
paciente comc que se auto-isola, jé nao se importando mais com o
gue se passa ao seu redor, jé nac querendo receber visitas, mesmo
de familiares,jé nao querendo mais conversar. Ele vai se despedin
do aos poucos de tudo o que fazia parte da sua vida. O tempo dei-
xa de importar-lhe, ele nao conta mais os dias pos-internacao,nao
pergunta mais as horas, No entanto, ressente-se do abandono do mé
dico, quando este deixa de fazer as visitas regulares (1,12).

Os doentes estudados relacionavam-se pobremente com os
seus médicos. Eles nao perguntavam sobre a sua doencga, nem o tra-
tamento, porque, segundo elesy; sentiam o medico muito distante '
nao receptivo. No entanto, nao podemos esquecer que ¢os doentes na
fase avangada do cancer trocam a disposicao de buscar a verdade -
pela aceitagao de explicagoes ambiguas, deixam de questionar o me
dico e sentem medo que ele o abandone (1). Portanto, pecde aconte-
cer do deente analisado estar tomando esta atitude e apresentando
como escusa que os médicos sao muito ocupados, naoc tém tempo de
conversar ¢ que, por isto, eles nao querem atrapalhar. Também e
sabido que os doentes tentam fazer o jogo do médico, porque pres-
supoem que para serem bem atendidos tém que ser "bons pacientes",
nao criar problemas, ndoc fazer perguntas em demasia, nao emitir -
juizo critico. Isto explica também porque vemos, muitas vezes,que
os doentes expressam suas duvidas e ansiedades a psicdlogos, psi-
quiatras e enfermeiras e nao ao seu proprio médico (9).

A passividade demonstrada pelo paciente também e ocutro
Tator que torna o seu relacionamento com os medicos pouco dinami-
co. Parece que ele fica esperando o médico dar a informagao, ao
inves dele mesmo perguntar. Ele devia pensar que se para ele é di
ficil tocar neste assunto, pode suceder o mesmo com os medicos s
que enfrentam muitas dificuldades na sua‘grofisséo, como tempo -

restrito para o atendimento dos enfermos e, principalmente



77

desgaste emocional para enfrentar o corpo a corpo diario com 0s
casos dificeis, o fracasso e o desfecho tragico. Neste ponto, fa
lo como médica e nao sei se € razoavel este meu questionamento
porque o doente talvez nao consiga se aperceber do que ocorre a
sua volta,.

Esta passividade pode ser fruto de um baixo nivel socio
—economico e cultural e de uma situagao caotica de vida que se re
sume a mera sobrevivencia. A historia pregressa de alguns pacien-
tes € testemunha das suas tragedias pessoais: alguns, ainda crian
¢a, deixaram as escolas para trabalhar para o sustento da fami -
lia; quando adultos, lutaram contra muitas adversidades; a maic -
ria das mulheres eram subjugadas, dependentes, tinham que convi -
Ver com e€sposos que eram infiéis, que se embriagavam € que esta -
vam subempregados a maior parte de¢ tempo. Eram pessocas que se
acostumaram as perdas de muitos filhos, as doencas frequentes e
que agora estavam aparentemente resignadas com o contextoe em que
estava inserido o seu atendimento médico, porque simplesmente nao
conheciam e nunca haviam sentido um ambiente de maior respeito -
aos seus direitos. Assim, se sujeitavam a um tratamento impessoal
sem informagéo precisa, com condigoes hospitalares péssimas, etec.

Segundo os doentes estudados, apenas 1 foi informado pe
lo seu médico de que tinha cancer, o que contrasta com o achado
de KLAFKE (40) que revelou, em pesquisa também realizada na cida—
de de Campinas, que 40% dos medicos que lidam com cancerosos tem
por norma comunicar o diagnostico de cancer. Esta também ¢ a con-
duta usual nos Estados Unidoslda América do Norte (58). No entan-
to, aqui, pelo que foi contado pelo doente e pelo que conhego na
pratica da atitude dos médicos frente a esta questao, penso que é
um assunto ainda pouco claroc e que deve ser analisado mais profun
damente, com questoes que vao além da pergunta " 0 que foi que o
médico lhe disse sobre o diagnéstico ? ". Como vimos, muitos fato
res interferem e o paciente ao responder esta pergunta, pode es -
tar numa fase de negagao da doenga, ou jé esqueceu o que o medico
lhe disse, ou simplesmente nao quer comentar o assunto com o en -
trevistador. O médico, por seu lado, também pode achar que esta
explicando,quando na realidade, por prob%gmas pessocais de aceita-

¢ao da sua propria mortalidade, nio consegue colocar o diagnosti-
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-co ao doente; ou entao, o medico, influenciado pela ideia de que
e "mais atual","mais progressista', &€ " a conduta que adotam 0s
medicos que estudam nos Estades Unidos", ele diz que explica o]
diagnéstico a todos 08 pacientes, quando na realidade nao o faz.

Os doentes estudados se contentaram rapidamente com o)
diagnostico que lhes foi dado, quando este QOi dado e nao procura
vam confirma-lo. Também em relagao ac tratamento ocorreu o mesmo,
S0 que aqui varios procuraram terapias alternativas concomitante-
mente com aquela receitada peloes medicos.

Algo que ressaltou deste estudo foi que a relacao médi-
co paciente era muito deficiente. Quase nenhum doente se queixou
da capacidade técnica dos seus médicos, mas sim da falta de didlo
go e da rispidez no trato. Também as queixas nao foram detalhadas
resumindo-se a:

" ¢ medico nao explica nada "

Os doentes ficavam mais a vontade quando falavam de mé-
dicos que os haviam atendide no passado, em outros hospitais e
clinicas. E razoavel pensar gque os doentes sentiam-ge, de certo
modo, cerceados pelo ambiente, o que os impedia de tratar deste -
assuntoc espcentaneamente.

0O doente com cancer em fase avangada tem razoes de so -
bra para se deprimir. Além do impacto da doenga em si e do prog -
nostico fechado, o seu humor sofre a influéncia de fatores inter—
nos e externos. Assim, por exemplo, pude notar que a - expectativa
de alta hospitalar fazia renascer neles a vontade de trabalhar,de
ficar em casa e realizar alguma tarefa. Ja sentimentos de culpa -
em relacao a fatos passados, como os de uma jovem que mencionou
que nao conseguiu se desenvolver profissionalmente e nao fez nada
de Gtil na vida, segundo ela, causam trigsteza, sentimento de de -
samparo e falta de esperanga na recuperagéo.

| Cinco dos doentes estudados estavam deprimidos no dia
da entrevista, entretanto, a avaliagao através de uma Unica obser
vagao, nos impede de concluir mais profundamente sobre o signifi-

cado deste achado.



79

Este trabalho teve come finalidade principal conhecer a
tematica do doente com péncer avangado, entretanto, nao poderia
ser concluido sem também fazer algumasg proposigaes que possam aju
dar o doente e suavizar o arduoc trabalho do médico.

Discutir a resolucgao das contradigoes sociais que foram
evidenciadas foge ao objetivo deste estudo ¢ independe do medico,
Foram comentadas para situar o doente dentro da nossa sociedade e
sugerir as interrelagoes que existem do social com o emocional e
o psicologico.

Penso que o0 qQue ressalta deste trabalho e que a comuni-
cagao médico—paciente deixa muito a desejar. E portanto necessa -
rio que se faga uma mudanga no enfoque deste relacionamento. Pri-
meiramente, o médico devera ser preparado com uma formagao huma -
nistica para poder promover estas mudangas.

E ele que devera estar disponivel para ouvir, reconhe -
cer o0s principais tragos da personalidade do doente e os dados
mais significativos da sua ﬂistéria de vida, para poder concluir
se aquele paciente, naguele dado momento, e capaz de suportar ou
nao, as informagdes sobre o seu diagndstico, a sua evolugac e o
seu prognéstico.

E ele que ao ser confrontado com a conhecida questao:

" Dr. eu tenho cancer nac tenho ? devera perceber a exces-
siva ansiedade do doente e visualizar que a pergunta provavelmen-—
te nao abriga propriamente um desejo real de conhecer a verdade.

E ele que devera saber dosar as palavras, usar os ter -
mos que o paciente entenda e ir contando a verdade, de preferén -
cia gradativamente, com a ajuda ou nao dos familiares.

0 medico como individuo, tem um compromisso com a verda
de. No entanto, ele nao pode provocar um dano emocional no seu pa
ciente em nome desta verdade. 0 seu caminhar lado a lado com 0
doente & cheiq de imprevistos, mas ele deve ter sempre em mente
que a& finalidade desta trajetéria e a de proporcionar a adaptacgao
adequada do doente ao seu estado de saude. Isto requer paciéncia,

treino, sensibilidade, disposigao, nao sendo portanto uma tarefa
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facil. £ importante que ele conhega o significado que a doenga -
tem para o doente, que sonhos, objetivos e esperangas esta doenga
frusta ou modifica e que conseqﬁéncias principais estas mudangas
acarretam para o doente em particular e para a sua familia .

E o médico que deve desmistificar a doenga. A crenca -
pepular gue o cancer & uma enfermidade suja; que corroi o corpo,
que & contagiosa, que & uma doenga maldita, castigo do pecado, a
grava no doente os temores relacionados com os fatos reais que -
estao se sucedendo, como a dor, a mutilagéo, o desparecimento do
atrativo sexual (9).

0 médico,para exercer bem o seu papel, deve aprender a
conviver antes com a sua mortalidade, lutar contra a sua onipotég
cia e manter com o doente um distanciamento critico.

" Para nos que lidamos com pessoas proximas da morte s
como profissionais, como familiares ou como amigos, talvez seja
esta aprendizagem maior: incluir a perspectiva da morte na vida
e dar-se conta da prépria finitude para poder viver de modo mais
fecundo (52).

Nao se pode exigir que o medico se exponha a estes doeg
tes totalmente, sem defesas. Ele, como o paciente, val necessitar
em algumas ocasSices, de usar a negagaoc, o distanciamento, o embo-
tamento. O problema aparece quando este comportamento se torna ri
gido e permanente, quando "torna-se impossivel prestar assisten -
cia humana porque nao se'conseguem mesclar as defesas com a capa-
cidade de, em outros momentos, estar disponivel, em sintonia e em
contato emocional significativo com a pessoa gque esta morrendo "
{52}, Uma das conseqﬁéncias deste comportamento € a falta de dia-
logo sincero com o deoente,

Como vimos, os doentes em estudo eram muito passivos.Ca
be assim ac médico estimula-los a participar do tratamento, a es-
tar presente nas decisoes, a fazer perguntas, enfim, a nao dei -
xar que a conduta a ser tomada jé venha pronta,

E logico que o médico clinico n3o podera resolver todos
os conflitos psicolégicos que aparecem no seu trabalho com o doen
te. Neste caso, ele devera pedir o auxilio de outros profissio -

nais. Alguns pacientes inclusive nao vési no médico o individuo -
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certo para demonstrar as suas emogoes, porque acham que estes pro
fissionais estao muito ocupados e que a sua fungao ficaria preju-
dicada se eles se envelvessem com os problemas psicolégicos do
seu paciente (58).

Pode ainda ocorrer que o médico, por estar em contato -
intimo com o doente, num grande envolvimento ‘emccional, perceba -
menos as necessidades do paciente do que aqueles que nzac téem um
contate constante.

Pelo exposto e também pelo achado de que 20% dos profis
sionais de saude que atendiam a doentes terminais admitiram que
se sentiam extremamente desconfortaveis nesta funcao e necessita
vam receber ajuda psicologica (38), penso que este trabalho deve
ser multidisciplinar, com a cooperagac de um psiquiatra, um psicé
logo, um assistente social e um agente espiritual.

Alem disto, o médico tem um papel a desempenhar com a
familia do doente, ouvindo suas queixas, e observandoc os sentimen
tos que ela vem nutrindo paré com o doente, que podem ser de rai-
va, de culpa, de depressao, de abandono, de desespero. Ele devera
tentar harmonizar este relacionamento e preparar a familia para o
desenlace,

Quando o luto da familia e mal elaborado ele pode perpe
tuar a perda e fazer surgir depressao chnica, sintomas psicossd-
maticos e a incorporagao de habitos e caracteristicas da persona-
lidade do morto. O luto bem elaborado, ao contrério, oferece a
oportunidade ao individuo de ver a vida com outra perspectiva y
mais integrada e com melhor aproveitamento do tempo de vida que -
lhe resta.

0 medico pode atuar como agente de iatrogenia ou de a-
juda a familia enlutada. Se ele enceoraja os familiares a desaba -
far os sentimentos de tristeza, dor e ate mesmo reveolta, raiva e
ressentimento em relagao a pessoa morta, podera estar contribuin-
do para que nao haja "incubagao” do luto (52).

Para finalizar, merece ser comentado que, a primeira -
vista, as sugestdes apontadas sao primérias, obvias. No entanto ,
a pratica diaria mostra que coloca-las em funcionamento depende
nao somente de um planejamento minucioso ¥ elaborado. A sua reali

zagao tem que extrapolar o campo intelectual e btedrico e  nascer
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muito mais da emogéo do médico, da sua experiéncia no trato inter
pesscal € da sua abertura de espirito, que lhe permita aprender
com as experiéncias vividas e nao somente adotar regras gerais e
rigidas de conduta. Assim, pode-se concordar que:

" 0 médico perito faz o doente reviver; o medico sabio,

alem disto, ajuda-o a bem morrer " (47).

#



VII - CONCLUSOES

A. CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO

i. A maioria dos doentes nao disse que o seu diagnéstico
era cancer, e preferiu explicar a sua doenga comentando sobre 08
sinais e sintomas. Alguns mostraram, aparentemente, pouco entendi-

mento do que estava ocorrendo com eles.

2. A maioria dos pacientes mostrou fortes indicios de
que estavam negando o diagnéstico, uma vez que jé tinham tido mui-
tas oportunidades, durante a evolugéo da doencga, de se intelirarem

sobre o que osg acometia. '

B. FANTASIAS SOBRE A CAUSA E A CONTAGIOSIDADE DO CANCER

1. A maioria dos doentes citou como provéveis causas da
sua doenga, danos fisicos nos locais afetados pelo cancer. Assim s
foram correlacionados com a etivclogia da enfermidade traumas, in -
fecgoes, acac de substancias toxicas como o cigarro, dieta alimen-

tar e outros.

2. 0s doentes nao demonstraram nenhum receio da contagio
sidade da sua doenga, inclusive nao acreditando que ela pudesse -

ser transmitida por contato.

C. ATITUDES EM RELACAQ A DOENGA, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

1. A maioria dos doentes procurou o medico logo em segul
da ao inicio dos sintomas. Os outros, revelaram que demoraram ou
por medo de se tratar de doenga grave, ou medo do medico, ou por
falta de tempo, ou ainda pela crenga de que a doenga desapareceria

espontaneam:
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2. Todos os doentes, com excegao de um, confiaram no
diagnostico feito pelo médico. Eles nao questionaram, nao coloca-
ram davidas e naoc foram em busca de comprovagao diagnostica  com

outros medicos.

3. Os pacientes aceitaram as condutas terapéuticas sem
um questionamento mais profundo. Mesmo quando a doenga evoluia -
mal, raramente procuraram outros medicos para ouvir outras opi -

nioes sobre o tratamento.

4, Muitos dos pacientes recorreram a tratamentos alter-
nativos, tais como: ajuda espiritual, uso de chas, banhos de er -
vas. A utilizagéo destes tratamentos, em geral, fol c¢concomitante
ao inicio da quimioterapia e radioterapia, ou entao foi feita -

quando o tratamento médico niZo estava surtindo o efeito dese jado,

D. COMUNICACAO MEDICO-PACIENTE

1. A maioria dos doentes referiu que os médicos conver-
savam muito pouco com eles e nao explicavam nada sobre o gue esta
va ocorrendo.

0s pacientes, por sua vez, nao faziam perguntas aos me-
dicos ou por medo de conhecer a verdade ou porque nao se sentiam

com liberdade para tal.

2., Apenas um dos doentes entrevistados, revelou gque ha-
via recebido do proprio médico a confirmagao de que tinha cancer,
Metade dos doentes, revelou gque o médico nao explicou -
nada sobre o© diagnéstico e 0 restante disse que o medico ou expli

cou sobre o quadro clinico ou de que se tratava de um tumor.

3. A comunicagao medico-paciente parece-me nao era ade-
quada. Segundo o doente, o médico nao mostrava disponibilidade pa
ra o dialogo ou simplesmente para ouvi-lo.

0 doente nao se sentia confiante nem com o apoio neces-

sario para expressar os seus temores e asssuas duvidas.
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E. CONHECIMENTO DO PROGNOSTICO

1. A maioria dos doentes,aparentemente,percebia gue a
sua doenga era muito grave. Manifestavam este conhecimento atra -
vés de frases significativas, mas também através do tom da voz ,
da emocao, das palavras que ficavam perdidas no ar.

[

D. INFLUENCIAS DA DOENCA SOBRE A VIDA FAMILIAR

1. A organizagao da familia do doente, de modo geral |,
continuou semelhante apos o inicio da doenga. O trato dos familia

res para com ¢ paciente também permaneceu igual ou entao se tor -

nou mais afetuoso,
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ANEZXO T

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E BOCIATIS

NOME ;

ENDEREGO:

DIAGNOSTICO:

LOCAL DA ENTREVISTA: DATA:
SEXO:

COR: .

QUAL A SUA IDADE ? DATA DO NASCIMENTO:

QUAL O SEU ESTADG CIVIL ? (SOLTETRC - CASADO)
VOCE ESTUDA ? (ESTUDOU ATE QUE GRAU ?)

QUAL A SUA OCUPAGAQ ? EM QUE TRABALHA 2

QUAL A SUA RELIGIAQ ? E PRATICANTE ?

QUAL A RENDA FAMILIAR MENSAL ? (QUANTO GANHAM ?)
QUANTAS PESSOAS VIVEM COM O(A) SR(A) ?
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ANEZXO I

ENTREYISTA SEMI ESTRUTURADA

— CONHECIMENTO DO DIAGNGSTICO

Qual a sua doenca? Como foi descoberta? 0 que o{a) Sr.{a)sentia
e quais os procedimentos a que teve que se¢ submeter?
Quem o(a) colocou a par ¢ o que lhe fol explicado?

Ainda sente algum sintoma da doenga? Qual?

I1 - ATITUDES EM RELACAO AO DIAGNOSTICO

Quanto tempo (meses) depois que o(a) Sr.(a) percebeu ¢ problema
procurou o medico?
Se houve demora na procura do medico, qual foi a razao?

Procurou outro medico depois de feito o diagnostico? Por gue?

TIT - FANTASTAS SOBRE A CAUSA E A CONTAGIOSIDADE DO CANCER

0 que o{a) Sr.(a) acha que causou a sua doenca?

Acha que a gsua doenga pode passar de uma pessoa para outra?

IV - TRATAMENTO E ATITUDES EM RELACAQO A0 TRATAMENTO

Qual o tratamento reallzado?

Fez o tratamento proposto pelo méedico ou o abandonou? Em caso
afirmativo de abandono, qual a razao?

Procurou algum outro tipo de tratamento alem daquele receitado

pelos medicos?

- CONHECIMENTO DO PROGNOSTICO

Acha que houve melhora com o tratamento ?
Atualmente o que os medicos lhe tem explicado?

Vai ter que continuar o tratamento? Em casce afirmativo,por quan

. to tempo?

Como o Sr.(a) acha que vai ficar a sua- doenga?
0 que tem intengao de fazer daqui para frente?

0 que gostaria de fazer ao sair deo hospital?



VI - COMUNICAGAO MEDICO-PACIENTE
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0 que o medico lhe disse quando feoli feito o diagnéstico?

Como o médico o(a) tratou? Como foi esta conversa?

Desde que foi feito o diagnostico mudou de médico muitas vezes?
Em caso afirmativo, qual a razao?

Houve alguma mudanga no modo como os medices se comportam com
o(a) Sr.(a) desde o inicio da doenca até agora? Em caso afirma-
tivo, quais foram estas mudangas e a que of{a) Sr(a) atribui?
Houve alguma mudanga no modo como o{a) Sr.{(a) se comporta com
os médicos? Em caso afirmativo, quais foram estas mudangas e a

que of(a) Sr.(a) atribui?

VII - INFLUENCIAS DA DOENGA SOBRE A VIDA FAMILIAR

Continuou vivendo com seus familiares depois do inicio da doen-
¢a? Em caso afirmativo, do mesmo modo do que antes?

Houve alguma mudanga no comportamento dos seus familiares em re
lacao ao Sr.{(a)? Em caso afirmativo, quais foram estas mudancas
e a que atribui ?

Houve alguma mudanga no comportamento dos familiares entre si?
Em caso afirmativo, gquais foram estas mudangas e a que atribui?
Quem sustentava a familia antes do inicio da deenca ¢ quem a
sustenta atualmente ?

Quem era a pessoa mais responsével pela organizagao da familia
antes da sua doenga e quem e a mais responsavel atualmente ?
Quem fazia mais coisas na familia antes da sua doenca e quem

faz mais atualmente 7



