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INTRODUCAO

RESUMO

Analisa-se a problem4tica da comunicag@o médico doente em oncologia, com enfoque particu-
lar na questdo da informagdo do diagnéstico. Em breve revisio teérica da matéria, debatem-se as
razdes que levam ao desiquilibrio de poder na relagao médico-doente. Traga-se um panorama da
evolugio das atitudes médicas ao longo dos tltimos 25 anos em vérios paises, no que respeita a
informagio do diagnéstico, considerando, entre outros aspectos, as diferengas culturais. Procuram-
-se vislumbrar razdes conduzentes a uma mudanga neste campo. Os autores auscultaram a classe
médica e as suas atitudes face 2 informagdo do diagnéstico de cancro. Para isso, elaboraram um
questionrio e entrevistaram 80 médicos do Hospital da Universidade (HUC) e do Centro Hospitalar
de Coimbra (CHC). Dos resultados obtidos salienta-se: -59% dos médicos entrevistados habitual-
mente ndo revela toda a verdade sobre o diagnéstico.- O receio das reacgdes emocionais do doente,
constitui a razio mais apontada para evitar informar. - Existe a impress@o entre os clinicos, de que
conhecer a verdade tem habitualmente um efeito positivo na relagdo médico-doente.

SUMMARY
Doctor/Patient Communication in Oncology

The authores analyse the problems of doctor/patient communication in Oncology with a
particular incidence on the matter of diagnosis information. In a short theoretical review on the
subject are debated the reasons that lead to an unbalanced power in doctor/patient relation, ships.
Itis pointed a general view of medical attitude along the last 25 years in several countries concerning
diagnosisinformation and cultural differences, among other aspects. The AA seek to foresee reasons
that may lead to a change on this matter. The medical class has been questioned about it’s attitude
on the diagnosis information of cancer. For that purpose a questionary was made and 80 doctors of
HUC e CHC were interviewed. From the results the AA consider it is to be noted the following: -
59% of the colleagues interviewed usually don’t reveal the whole truth about the diagnosis; -Fear
of patient’s emotional reactions, is the most frequent reason to not to inform; -There’s the feeling
among doctors that the knowledge of the truth has communly a positive effect on doctor/patient
relations.

- O médico possui vastos conhecimentos -tedrico-
pricticos e ao doente, pode faltar capacidade intelec-
tual para receber e processar a informagdo dada pelo

No conceito tradicional de relagdo médico doente, atri-
bui-se ao doente um papel de colaboragio passiva. Parsons
(1951)"? definiu um modelo de paciente considerado ideal,
o qual teria como deveres procurar uma ajuda técnica
competente, estar motivado para a cura, confiar no médico
e aderir ao tratamento. Em contrapartida, estar doente
conferir-lhe-ia certos previlégios, tais como isengdo de
responsabilidades face ao seu estado de sadde e de outras
sociofamiliares!.

Ao médico caberia o papel activo de diagnosticar a
doenga, estabelecer o tratamento e conferir estatuto de
doente ao paciente. Vdrias razdes tém conduzido 2 persis-
téncia deste desiquilibrio na relagdo médico doente. Apon-
tam-se entre outras:
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médico.

- O médico considera que informar, propor o tratamento
e aceitar que o doente tome decisdes, lhe ocupa muito do
seu tempo.

- E frequente nos médicos, a crenga de que informar o
doente sobre a sua condi¢do médica lhe aumenta a ansie-
dade.

- Muitos médicos pensam que conhecem as necessi-
dades e¢ a vontade dos seus doentes, agindo sem os
inquirir.

Pela parte do doente também existem razdes que
levam a aceitagdo da passividade na relagdo médico
doente. Assim:
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- Estar doente interrompe o curso da vida € evoca a
inevitabilidade da morte, modelando um estado psicolégico
conduzente 2 aceitagdo do consolo paternalista.

- Odoente atribui a0 médico o poder de curar como se ele
fosse todo poderoso.

- Muitos doentes ndo querem ou receiam assumir respon-
sabilidades nas decisdes, entregando-se nas mdos do seu
médico.

- Os doentes ndo o interpelam por receio de aquele os ndo
considerar um bom doente'.

Culturalmente, estes papéis, activo (médico)/passivo
(doente), tém sido bem aceites. Nos EUA, por razdes que
tém a ver com mudangas sociais, nomeadamente a valori-
zagdo da autonomia individual e a contestagio de todas as
formas de poder, o referido modelo tem vindo a ser posto
em causa. Na préctica, a estrutura do sistema de sadde e as
obrigages legais que o médico tem que cumprir, também
ndo sdo compativeis com o poder directivista do médi-
co9.l().

Julgamos que acomunicagiio médico-doente em oncolo-
gia ¢é indissocidvel destes aspectos relacionais, tal como o
demonstra o que vem acontecendo em diversas culturas e
ao longo das ultimas décadas, no que tem a ver com a
informag@o dcerca do diagnéstico, prognéstico e tratamen-
tos, fornecida pelo médico.

Assim, nos EUA, nos dltimos 25 anos tem-se assistido a
uma mudanga nas atitudes médicas em relagio ao doente
com cancro de que a literatura sobre o assunto nos vem
dando testemunho®-'.

Em 1961 (Oken), numa amostra de 269 médicos hospi-
talares, 90% geralmente ndo informava o doente do seu
diagndstico’.

Novack, em 1979, encontrou que, numa amostra de 264
médicos hospitalares, 97% preferia informar o diagnéstico
ao doente com cancro, 0 que denota uma completa mudan-
¢a de atitude®.

A Sociedade Internacional de Psico-oncologia fez em
1984, um inquérito internacional sobre as atitudes e prdtica
no revelar do diagndstico de cancro. Os dados levaram a
distribui¢do dos respondentes dos vdrios paises por dois
grupos: num deles incluiam-se a Austria, Dinamarca,
Finldndia, Holanda, Nova Zelindia, Noruega, Suécia e
Suiga. Neste grupo os membros da Sociedade estimavam
que nos respectivos paises a percentagem de médicos que
revelava o diagnéstico de cancro era superior a 80%. No
outro grupo, respondentes de Africa, Hungria, Japdo, Panamad,
Franga, Itdlia, Portugal e Espanha estimavam que menos
de 40% dos seus colegas revelavam o diagndstico. Contu-
do em todos os pafses a familia era informada'2.

Este estudo reforga a ideia de que a pratica de revelar ou
ndo o diagndstico se integra num contexto cultural. Por
exemplo na América, a revelagio do diagndstico €
indispensdvel para obter o consentimento legal para o
tratamento e para além disso, ser sabcdor da sua
condi¢do confere ao individuo doente, a autonomia e a
capacidade de tomar decisdes, dando-lhe uma nogio de
controlo do seu préprio destino e permitindo-lhe lutar
contra a doenga™'!.

Em contraste, os valores de outras culturas, tais como
paises da Europa do Sul, da Africa ou Japdo, entram em
conflito com esta forma de abordar o problema, sendo
considerado cruel a revelagdo do diagndstico ao doente,
pelo que a informagdo € dada directa e primeiramente a
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familia cabendo a esta, decidir quanto e quando o seu
familiar doente deve saber. A familia adquire assim, uma
importante posi¢do de intermedidrio entre o médico € o
doente, uma vez que, constitui um suporte essencial em
perfodos de crise® 11213,

Descortinam-se no entanto, alguns sinais de mudan-
¢a, que a nosso ver se prendem com as seguintes
razdes:

- Os clinicos apercebem-se que a auséncia de uma
comunicago franca remete o doente para o isolamento da
conspiragdo do siléncio e mina a confianga de que a
relagio médico-doente deve estar embuida. Este é um
aspecto de muito peso, dada a longa tradi¢io humanista da
medicina;

- Também, os avangos da tecnologia médica t€m permi-
tido melhorar o progndstico de muitas situagdes anterior-
mente consideradas fatais. Cancro deixou de ser sin6nimo
de morte, quer para o médico, que assim mais honesta-
mente pode inculcar esperanga, quer para o doente que
olha a doenga como uma luta a travar;

- Por seu lado, a complexidade dos exames de diagnéstico
e dos tratamentos exige uma maior cooperagdo do doente,
sendo necessdrio informar;

- Assite-se ainda, a um incremento de ac¢des de preven-
¢do do cancro, através da divulgacio de informagdo e
comega a ser frequente, nos meios de comunicagéo, o
testemunho de figuras piblicas que veiculam a sua expe-
riéncia pessoal na luta contra o cancro, o que esbate o
estigma destas doengas'~*#!112,

MATERIAL E METODOS

No sentido de avaliarmos a atitude actual dos nossos
médicos, no que concerne 2 revelagio do diagnéstico de
cancro, entrevistimos 80 médicos hospitalares dos HUC e
do CHC, colocando-lhes as seguintes questdes:

- E sua norma informar o doente do diagndstico de
cancro?;

Quando a resposta era negativa pediamos que apresen-
tasse até 3 razGes principais que a seu ver justificavam esta
atitude;

- Quais os factores de que faz depender a informagdo que
dd a um determinado doente?;

- A experiéncia clinica fé-lo alterar o modo de encarar
este problema?;

- Considera que o facto de o doente conhecer a verdade
tem habitualmente um efeito positivo ou negativo:

1. Na forma de lidar com a doenga,

2. Na relagdo médico-doente,

3. Na tolerdncia ao tratamento,

4. No planeamento do futuro

5. No estado psicolégico do doente ao longo da doenga?.

Neste caso, as respostas possiveis eram: Sim, positiva-
mente; Sim, negativamente varidvel.

RESULTADOS

Na amostra de 80 médicos, com idades compreendidas
entre 0s 27 e 0s 54 anos, 40% eram do sexo feminino e 60%
do masculino. Repartiam-se por vdrias especialidades,
estando as especialidades médicas representadas maiorita-
riamente (médicas - 64%; cirirgicas - 36%) € havendo uma
divisdo sensivelmente equitativa entre internos de especia-
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lidade e especialistas (internos - 46%; especialistas- 54%),
(Figs. 1 e 2).

Os resultados encontrados mostraram que 59% dos médicos
habitualmente niio revelava ao doente toda a verdade sobre
o diagndstico, isto €, se dava alguma informagio retirava-
-lhe a conotagdo de malignidade.

Num estudo de 1981 de Sarmento Pires et al. em que
foram entrevistados médicos de vdrios servigos hospitala-
res de Coimbra, 21,2% dos médicos nuncarevelavatoda a
verdade e 48,4% s6 o fazia algumas vezes, o que perfaz
70% de médicos cuja préitica habitual era a de ndo dar uma
informagdo completa (Quadro 1)*.

Sexos

ldades

Média do Idades - 36,2 A + 8 A
Mais Velho - 54 A
Mais Novo - 27 A

Fig. I - Caracteristicas da Amostra (N = 80).
Internos vs Especiatistas

tnieencs 37
i0n 3o Madicm 8
s

Qrsrgios 2@
Eoeadize & Fe crly

L] ‘etz 28

Fig. 2 - Distribui¢do da Amostra (N = 80).

QUADRO 1 - Informagio Sobre o Caricter Maligno da
Doenga

Nossa amostra (1993)

80 médicos hospitalares de Coimbra = 59% habitualmente

ndo informa

Sarmento Pires e cols. (1981)

33 médicos hospitalares de Coimbra — 21,2% nunca informa
48,4% informava
s6 as vezes

Total 70%

Acreditamos que estes dados indiciem uma mudanga de
atitude, no sentido de uma maior informacdo ao doente.

No nosso inquérito, as 3 razdes mais invocadas para que,
por norma, o diagndstico ndo fosse comunicado ao doente,
foram: receio do impacto psicoldgico que arevelagao teria
sobre o doente, meio cultural portugués e dificuldade do
préprio médico. No Quadro 2, encontram-se referenciadas
todas as respostas obtidas e respectivas percentagens.
Pelos resultados, podemos constatar que o receio das
reac¢des emocionais do doente constitui a razdo mais

Especialidades Médicas vs Cirurgicas
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QUADRO 2 - Razies Apontadas para ndio Revelar o Diagnéstico

e Receio do impacto psicolégico 31,3%
¢ Meio cultural portugués 12,5%
o Dificuldade do préprio médico 11,3%
¢ O doente ndo quer saber 8,8%
¢ O doente ndo estd preparado para saber 1.5%
¢ Proteger o doente 1,5%
o Nio retirar a esperanga 6,2%
e Conhecer a verdade prejudica a qualidade de vida 5,0%
o Evitar a depressio 5,0%
¢ Conhecer a verdade tem efeito negativo na forma

de lidar com a doenga 3,7%
¢ Evitar a ndo colaboragdo nos tratamentos 3,7%
¢ Nio dar uma sentenga de morte/peso do

diagnéstico 3,7%
 Incapacidade de o doente compreender 2,5%
e Incerteza do médico em relagio ao prognéstico 2,5%
« Efeito psicolégico a longo prazo 2,5%
¢ Conhecer a verdade prejudica a evolugdo dadoenga  1,2%
¢ Conhecer a verdade prejudica o relacionamento

familiar 1,2%
¢ O médico na mesma situagiio niio gostaria de saber 1,2%
¢ O doente reage mal 1,2%
e Evitar comportamentos maladaptativos 1,2%

QUADRO 3 - Factores Consideradas Importantes na Decisdo
de Informar o Doente

¢ Nivel intelectual/cultural 70,0%
e Caracteristicas de personalidade 32,5%
¢ Vontade de saber 27,5%
e Prognéstico 22,5%
o Estado psicolégico 20,0%
¢ [dade 16,3%
 Suporte sécio-familiar 13,8%
o Gravidade da situagdo médica 8,8%
¢ Deterioragdo intelectual do doente 5,0%
¢ O que o doente pergunta 5,0%
» Vontade dos familiares 5,0%
¢ Quando hé recusa a terap€utica 3,7%
¢ Problemas de vida a resolver 3,7%
e Reacgoes prévias do doente as informagdes 3,7%
e Vivéncias anteriores 1,2%
* Boa relagiio médico doente 1,2%
® Grau de conhecimento prévio 1,2%

apontada para a atitude de evitar informar. Na realidade, o
revelar do diagndstico de cancro € responsdvel por reac-
¢oes de grande intensidade emocional, as quais se seguem
por vezes, estados de ansiedade e/ou depressio.Interessante
¢ notar que, as dificuldades do préprio médico em lidar
com estas reacgdes sdo a terceira razio mais referenciada.

A realidade cultural portuguesa € outro dos aspectos a
que os médicos se mostram sensiveis, reflectindo-se assim,
na abordagem deste problema, o que € culturalmente
considerado como a atitude mais humana.

Respostas tais como o doente ndo quer saber, o doente
ndo estd preparado para saber, para proteger o doente,
sugerem que o médico considera o doente incompetente
para compreender ou lidar em termos emocionais, com
informagdes médicas. Estes dados aproximam-se do pen-
samento de Freidson, quando afirma, que esta inferéncia



ZULMIRA SANTOS et al.

do médico € uma das principais razdes que d4 suporte 2
tendéncia médica de ndo dizer a verdade*'.

Outros dados interessantes reportam-se ao facto de que,
para dar a informagfo ao doente, o médico valoriza facto-
res relacionados particularmente com o doente e com a
doenga em causa (Quadro 3).

Assim, o clinico da nossa amostra tende a fornecer mais
informagdo ao doente com bom nivel intelectual e cultural,
equilibrado do ponto de vista emocional ¢ com bom
suporte sociofamiliar. A idade também € um factor ponde-
rado, sendo a verdade tanto mais escondida quanto mais
jovem ou mais idoso € o doente em questao.

A vontade de saber parece ser um dado de muito peso jd
que 22 médicos o consideraram e mais 4 referiram nao
deixar sem resposta as perguntas do doente, o que no total
representa 32,5% da amostra. Interrogamo-nos porém, até
que ponto a passividade do doente na relagdo, o leva a ndo
manifestar o seu desejo de conhecer a verdade. Pratt ¢
Seligman hipotetisam, que muitas vezes o doente espera
que o médico tome a jniciativa da informagdo, enquanto
este, por sua vez, interpreta a reserva do doente como uma
indicagio de este nio querer saber. Num estudo que
efectuaram, encontraram que, os doentes a quem € forne-
cida alguma informagéo colocam mais questdes ao médico
do que aqueles a quem nio é dada nenhuma informagdo,
concluindo, que da atitude do médico de informar ou nio,
resulta um padrdo de maior ou menor interacg¢do do doente
na relagdo terap@utica*!”.

No que tem a ver com a doenga, a gravidade do progndstico
e da situacdo clinica relacionam-se¢ com uma menor
informagio.Estes resultados, no seu todo, sio coincidentes
com o j4 referido estudo de Novack (1979), no qual os
clinicos apontavam também que desejo expresso pelo
doente, estabilidade emocional, idade e inteligéncia, eram
factores importantes na decisdo de informar o doente®.

Das respostas a iltima questdo, que procurava avaliar a
impressdo do médico sobre o efeito do conhecer a verdade
na forma de lidar com a doenga, na relagio médico-
-doente, etc., podemos inferir que, apesar de a informagio
completa nfio ser pritica maioritdria, existe a impresséo
entre os vdrios clinicos, de que aquela € benéfica para os
diferentes items inquiridos, particularmente o da relagdo
médico doente (84% dos médicos) (Fig.3).

“Coping” Rel Méd/Dte Tolerar trata. Planea. FuturoEst.Psicolégico

—
i B rositivas [0 Negativas [variavel [ N/ respondeu

Fig3 - Informar o doente afecta...

Curiosamente, constata-se que apesar de o impacto psi-
colégico do doente ter sido uma razdo apontada para ndo
dizer a verdade, s6 em 27% das respostas foi referido que
o estado psicolGgico ao longo da doenga era afectado
negativamente pelo conhecimento da patologia.

Sendo a evolugdo nesta drea tendente a uma maior
franqueza, procurdmos também saber, até que ponto o
préprio médico alterava a sua atitude 2 medida que a sua
experiéncia clinica ia decorrendo. Neste ponto retemos
alguns dados, sem entrarmos em juizos de valor. Assim,
quer nos internos, quer nos especialistas ndo era notdria
uma mudanga de atitude. Porém, entre especialidades
médicas e cirdrgicas desenhavam-se algumas diferengas,
com as cirdrgicas a mostrarem-se menos susceptiveis a
mudanga, talvez pela preponderincia das técnicas inter-
vencionistas em deterimento do tempo passado com 0
doente (Fig. 4).

100 7

ESPECIALISTAS

INTERNOS ESP MEDICASESP CIRURGICAS

Il Alterou [EI N/ alterou I

Fig 4 - Informagdo ao Doente e Experiéncia Clinica.

CONCLUSAO

Com este trabalho, propusemo-nos avaliar a realidade
que nos rodeia e a partir dos dados obtidos, tecer algumas

. consideragbes que possam levar o leitor a reflectir sobre
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esta problemitica. Se voluntariamente, nos demitimos de
defender o revelar ou ndo o diagnéstico ao doente, ndo
podemos porém, deixar de salientar que uma mudanga de
atitude no dizer a verdade, ter-se-a que acompanhar forgo-
samente de uma maior preocupagio, por parte dos médi-
cos, em desenvolverem aptiddes que lhes permitam propi-
ciar o suporte emocional que estes doentes carecem'®.
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