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RES UMO

Sdo,abordados aspectos da relagdo medico-paciente,
en especial no caso de pacientes cancerosos. 0s -
"encaixes"” adequados entre medico-e paciente sao-
abordados do ponto de vista da transferéncia e
contratransferencia. Discutem-se aapectés da comu
nicagao, do que, quando e como dizer ao paciente
canceroso e sao fornecidos dados de uma pesquisa
sobre o fato, realizida com médicos de Campinas.
Fihalmente. € levantado o papel do profissional
de saiide mental e de como ele pode ajudar a melho

tar a relagao medico-paciente.

ABSTRACT

This paper analyses some of the aspects of the
‘physicihn-patient-relatioqship, fn the special ca
ses of patients who suffer from cancer. The appro
priate "fittings" between doctor and patient are
vieved:in terms of transference and counter trang
ference. Communication and the right moment to re
.veal to the patient information on his condition
are discussed , as well as research data obtai-
ned in this area by physicians in Campinas are
presented. The Yole of the mental health professio
nal.and how he can help to improve the physician-
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patient relationship are discussed.

Em minha experiéncia como estudante de Medicina, e
posteriormente como médico clinico, verifiquel que, com
algumas poucas excegod&s, havia uma certa unanimidade den
tro da categoria médica em relagdo d visido que se tinha

- dos psiquiatras : 1) individuos que lidavam com a loucu
ra, algo ao mesmo tempo desprezado e .temido, sempre in
compreensivel. Esses individuos geralmente eram algo eg
tranhos, uns poucos parecendo génios, mas a maioria mais
ou menos loucos...; 2) individuos que trabalhavam com uma
série de teorias psicoldgicas, também incompreensiveis e
nada clentificas, préximas, ora da metafisica, ora da .
charlatanice.Essa visao & similar 3 que s& tem dos psicdlo
gos, com a vantagem (ou desvantagem, conforme o caso) de
que estes lidariam menos com a loucura. °

Alias, esses conceitos ou preconceites sobre os pro
fissionais que lidam com a mente, ndao & sd dos medicos,
mas permeia em grau maior oy menor, toda nossa sociedade. ’
Creio gue essa subestimagdo agressiva (ou supervaloriza
¢do idealizada), por mais complexas que sejam suas moti
vagdes, repousam sempre no medo. As pessoas tém. medo des
ses profissionais, de um poder que lhes & atribuldo irre
alisticamente, o poder de "ver" dentro da mente dos ou
tros.

No caso dos médicos, em que predomina a visio e o mé
todo da ciéncia natural (infeliumente) na sua lide diaria
eles estdo acostumados a ver, ouvir, palpar, cheirar,. O
instrumental do psicoteraupeuta, do‘psicanalista, e dife -
rente: ndos ouvimos e sentimos. Usamos uma capacidade que
poderlamos chamar de intuigdo, e que, se bem com sdlidas
bases cientlficas,se aproxima muito do que um artista
sente e capta. Ambos, o artista e o psicanalista traba
"lham com seu inconsciente. Isso pode ser sentido pelos
outros como um perigo e se receiavo psicanalista como
nossos antepaséados temiam o feilticeiro, o xama, todo-po
deroso, que pode desvendar nossos pensamentos e emogdes
{se bem, que pode também minorar o sofrimento.) Isso &
uma violéncia, uma invasdo que: 1) nio autorizamos 72)
pode nos levar a ver coisas que niao gueremos .
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Para que este predmbulo, se meu tema & relagdo médi
co-paciente em cancerologla? Primeiro porque o escrito
acima nos fornece pistas importantes para compreendermos
porque o médico (e também o paciente) tem tanto receio de
conhecer e estudar os aspectos psicologicos de sua profis
530 ou atividade (e de sua doenga,no caso do paciente) e
isso tem tornado a medicina cada vez menos humana, cada
paciente se tornando apenas um conjunto de 5rgdos ou até
apenas o drgao "doente" (se bem que os motivos para a de-
sumanizagdo s3o mais complexos gue os relatados aqui). Em
segundo lugar porgue esses preconceitos do médico dificul

“tam que ele se aproxime do profissional da mente, que te
nha medo de se expor, supondo que vai ser "analisado" ou
melhor, julgado em sua atividade profissional. De passa~

- gem, alguns psicOlogos despreparados fazem isso, evidente
mente de forma inadequada, e afastam ainda mais os médi-

" cos, fechando inclusive campos de trabalho promissores.

Na verdade, o médico deve perder o medo do psicana-
lista. Nenhum bom terapeuta o & fora de seu consultorio ,
porque sabe que 83 errard e sabe gue uma relagdo terapéu-
tica, ou de descobrimento, somente ocorre quando ambos ,
paciente e terapeuta o desejam (e, ds vezes, nem assim..).
Enfim, nao € um ato unilateral.

Mas, voltemos & intuigdo, 3 captagdo e compreensio '
do desconhecido,do eiiotivo,do afetivo.Sera isso uma pro-
priedade 85 do psicanalista? Ou & uma propriedade de qual
quer ser humano? Creio que & algo que todos nds passuimos
e que pode e deve ser desenvolvida,aprimorada,e,inclusive,
em grau malor ou menor,pode ser ensinada.

Em verdade,todos os médicos usam essa capacidade,uns
com mais,outros com menos facilidade.0 clfnico percebe os
medos,sentimentos,emogles ,ansiedades,desejos,de seus pa-
cientes,e,esta percep¢do & provavelmente uma das majores
armas que disple para o tratamento.Dela derivam a confian
¢a,as esperangas e multas outras Yacetas'da inter relagdo
médico-paciente.S30 estes elementos que explicam o efeito
placebo e o sucésso ou fracasso de tantos médicos, a des-
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pPeito da inocuidade ou das forga das outras armas terapéu
ticas. B esse poder da relagdo médico-paclente,que repou-
sa, basicamente em aspectos psicoldgicos que BALINT (1961)
denominou de "droga médico" e que ele chama a atengdo por
ser, ao mesmo tempo, tao itil e tdo pouco estudada.

. 830 estes aspectos psicoldgicos da relagdo médico-pa
ciente que me proponho a discutir. Sao aspectos, em -sua
maioria, incompreensiveis para os clinfcos nio treinados
e, sendo incompreensiveis levam a duas atitudes: ou sdo ne
gados ou entdo parecem loucos ( e por isso podem também
ser negados). Loucura, uma vez compreendida, deixa de ser
loucura. Vamos, entdo tentar compreender alguma coisa do
incompreensivel, da loucura, da interagdo emocional entre
médico e paciente, para que ela, dominada, exorcizada do
“que hos da medo ( o desconhecido), nos possa ser iitil.

Quem conhece mais relagio médico-paciente em cance-
rologia sfo os cancerologistas. Eu ndo lido diretamente
com pacientes com cancer, a despeito de ter ajudado alguns
em tratamentos psicoterdpicos e de ter uma experién~.
cia, que me foi muito rica, coordenando um grupo de paci-
entes com neoplasias hematoldgicas, experiéncia essa rela .
tada no livro A Psicologia e a morte (CASSORLA,1983INo en
tanto, tenho estudado a relagado médico-paciente em geral

e néste trabalho quero ater-me d relagdo médico cancerolo.
gista-pacliente com cdncer. Vejamos antes alguns conceitos
basicos:

~ Regressao & o nome gque damos ao fato do paciente,
qualguer um que seja, devido i sua doenga, passar a usar
formas de comportamento de fases mais precoces de sua vi-
da. £ o gque verificamos, na pratica, quando o médico diz
que o paciente se comporta, em algumas facetas, como uma
crianga. Mas essas facetas, vao variar conforme o indivi-
duo e o momento.

- Transferéncia & o nome que se da is reagoes emocio
nais que o paciente tem em relagao a seu médico, reagoes
essas com caracteristicas peculiares. B uma relacio em
que se misturam sentimentos e emogSes razoivels e compre-
ensivels, tais como confianga, obediéncia, certo grau de
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sujeicdo e outros i1ldgicos e por vezes absurdos, tais co-
mo: raiva, odio, dependéncia extrema, inveja, amor inten-
so, competigido, submissdo exagerada, paixdo, etc., e em.
momentos também inadequados. Freud descobriu esse fendme-
no ao perceber que seus pacientes nao tinham motivos re-
als para sentirem tals emogbes em relagiao a ele e perce-
beu que eles transferiam (dal o termo) para o médico sen-~
timentos que eram a reedigido de situagoés passadas, geral
mente em relagao a figuras parentais. o

Reflitamos : estamos frente a um paclente com cincer
regredido. O seu comportamento val depender das caracte-
risticas de sua regressdo (que por sua vez val depender
das caracterIsticas estruturais de sua personalidade) e
da maneira como ele val transferir emogdes a seu médico.
As fantasias em relagdo ao cdncer sdo bem conhecidas :
uma sensagdo consciente ou inconsciente de ser devorado,
comido por dentro, destruldo e,essas fantasias se articu-
lam com as de morte. (0Os aspectos psicoldgicos do cancer
foram exaustivamente esthdados por SCHAVELZON (1978) a
quem referimos o leitor que deseje um aprofundamento). O
cinder, por suas caracterIsticas, se presta adeguadamente
ao papel daquelas doengas sagradas, aquelas doengas cujo
nome nao pode ser pronunciado, e que, em outras &pocas,
foram a peste, a lepra, a sIfilis, a epilepsia. A maloria
dessas doengas implica em destruigdo invasiva e aqui te-
mos que lembrar da necessidade muito humana de se tentar
encontrar uma explicagio para o desconhecido: a doenga
sempre implicou, na histdéria da humanidade, em castigo ,
em puni¢ao, em retaliagdo. Dentro do pensamento migico,
ndo cientifico, a necessidade de atribui~la a algo levou
a culpar os deuses, a inveja dos outros, o mau olhado,
- etc. Dal a necessidade dos sacrificios para apaziguar,as
oragdes, as vingangas, os exorcismos, etc. E seﬁpre asso
cia-se a culpa. Se o sujeito estd doente ele estd sendo
castigado, logo ele & culpado de algo, nem gue seja nao
poder superar seus inimigos. Essa culpa e essas 1déias
pré-cientificas tomam conta da mente do individuo doente,
consciente e inconscientemente facilitadas pela regressao
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(e raramente tém relagdo com aspectos intelectuais). Co-
mumente sdo esses sentimentos, principalmente o sentimen
to de culpa, que levam o paciente 3 negagdo dos sintomas,
a atitudes de inferioridade, de auto-desprezo, de impossi
bilidade de usufruir dos beneficios do tratamento, de au-
to-condenagdo 3 morte. E quantos pacientes, suspeito, de-
senvolvem o cadncer também para se punirem, para purgarem
suas culpas... '

As vezes essa culpa se espalha para o meioc familiar,
que se sente culpado pela doenga, pelo doente, por nido té-
lo socorrido antes ou o compreendido emocionalmente. A
culpa deriva também do transtorno que o paciente pode cau
sar 4 familia e da agressividade e rejeigao inconsclente
desta para com o doente. Outras vezes & a culpa do alivio,
do sacrificio que a famllia oferece a divindade, no orgao
ou na vida de seu membro. Os outros membros podem pensar:
“ainda bem que é com fulano, e ndo comigo" e isso também
da medo ,yergonha e culpa.

Ainda dentro da fantasia quanto 3 doenga, devemos
levar em conta o 6rgao atingido ou escolhido pelo cincer-
o reto, o selo, o iitero, o pénis, implicam claramente em
assoclagdo e castigo pelo prazer sexual, derivado de fa-
ses precoces do desenvolvimento. Situagoés equivalentes,
de simbolismos mals complexos VAo ocorrer com outros Or-
gdos e fungOes, sempre lembrando que para cada paciente
as fantasias serao peculiares.

E 0 que ocorre com o médico, nessa relagdo com seu
paciente canceroso? Crelo que € aqui que repousa o maior
problema. Na verdade, multas das reagdes do paciente, das
manifestagdes de seus aspectos emocionais, de seu prognds
tico e de sua qualidade de vida (ndo s6 fisica, mas prin
cipalmente, mental), vao depender da figura do médico, da
maneira como este reage ds demandas emocionais de seu pa-
ciente, e até da quantidade e qualidade das reagoes que
o médico permite que o paciente imanifeste . Creio que nao
exlstem, necessariamente, bons ou maus médicos, do ponto
de vista emocional. O que existe sdo bons ou maus "encai-

xes", na relacgdo médico-paciente, para usar uma feliz ex-
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pressad de PERESTRELLO(1974LSEO duas personalidades que
combinardo melhor ou pior. O mesmo gue ocorre num nimoro:
o casamento ou a separagao serdo os resultados. Infeliz~
mente, existem maus casamentos porrimaturidade ou por Eo&
veniéneia. O mesmo poderd ocorrer na relagdo médico-paci-
ente, em que acrescentaremos um terceiro motivo para a mi
relagdo : a 1mpossibilidade do paciente poder escolher
outro médico - e aqui somos obrigados a lembrar que a re-
lagdo médico-paciente ndo pode ser dissociada de todo um
sistema de atengdao médica, que, em nosso meio, & totalmen
te absurdo ( um anti-sistema) e priveligia a mercantiliza
¢80 e a consequente desumanizagido da Medicina. Mas, este
é um tema complexo que , se abordado aqui em detalhes,me
afastaria demais de meu propdésito. No entanto, lembremo-
nos deles, n3o sd em relagio ao desrespeito ao paciente
Somo &&r hilmaro, mas também ao aviltamento e exploragio
do trabalho médico, que faz com que o profissional logo
se fruste face ao excesso de trabalho e ds péssimas condi
¢oés em que ele & exercido e remunerado, o que, evidente~
mente, influird na sua relagio com seus paclentes.

Um médico e um paciente poderdo niao se encaixar ade-
quadamente éntre si, mas poderao se encaixar perfeitamen-
te com outro paciente ou outro médico. Ha pacientes que
nprecisam” de um m8dico autoritidrio, inflexiIvel, "desuma-
no" e escolhem ou se comportam de modo que o médico assim
acaba agindo. Outros se sentem bem com mé&dicos culdadosos
aparentemente indecisos ou'ingénuos e, assim por diante.
Teremos infinitas possibilidades que vao depender das ca-
racteristicas de cada paciente e de seus aspectos emocio-
nals mais primitivos, aos quais tende a regredir. De qual
quer forma, o médico receberd pacientes de tipos variados,
na maior parte das vezes pacientes que nao escolheram o
médico ou o escolheram mais por seus conhecimentos técni-
cos que por seus aspectos emocionais. Por 1§so, das duas
pegas do encaixe (médico e paciente) o médico deverd ser

o mails flexIvel. Isso porque & ele que deve se adaptar
is caracterlsticas de seu paciente, na medida do possivel
(se quiser ter bons resultados), e supoé-se que & ele que
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deva conhecer os aspectos psicoldgicos da relagaoc médico-
paciente, para poder lidar adequadamente com eles.

Se o médico & oncologista, isto &, especialista em
cancer, o & por algum motivo. NAo acredito em acasos.
Evidentemente, cada médico terd suas motivagoé@s particu-
lares, mas acredito de estudos e de minha experiéncia
analitica, que, nao raro, se escolhe a profissido médica
como necessidade de dar amor, de consertar, de reparar,
mas, também, para se ter poder, para se podér lutar con-
tra a morte, para se ser superior - ds vezes superior a
vida e 3 morte. Por tris dessas necessidades comumente
encontramos angistias intensas relacionadas 3 morte, que
foram, através da escolha profissional, melhor ou pior
resolvidas. Quase todos nds, e os médicos em particular,
temos uma tendéncia A onipoténclia, uma onipoténcia migi-
ca, ligada a uma fantasia de imortalidade. Encontrei vi-
rios colegas lidando com a morte, contrapondo-se a ela
de forma desesperada ( ao tratar seus doentes), tomando-
a:como um inimigo pessoal que tem que ser vencido. E que
decepgdo, que sofrimento, quando a morte vencia! Nao ha
qualquer julzo negativo em minha afirmagdo - & bom, inclu
sive, que existam individuos que lutam assim contra a
morte. A minha observagdo, na realidade, prende-se aos
cuidados que devemos tomar contra o exagero, por exemplo,
contra a onipoténcia. Se ndo pode aceitar suas limitagdes,
se nao suporta a frustag3o de um fracasso, o médico pode
correr o risco de efetuar 1ntervenqoés desnecessarias,
premido por angiistia, de descarregar sua raiva em um pa-
ciente que nao melhora, de sentir-se culpado frente a um
insucesso que nao era razoavel ser esperado, etc.., tor-
nando a vida do profissional um inferno e niao um prazer
em ajudar os outros. O prolongar a vida de um paciente ,
desnecesSariamente, ou o desistir de um tratamento, as
vezes precocemente, tem muito a ver com as caracteristi-
cas emocionais do médico e da relagdo médico-paciente.
Aqui nos & de ajuda outro conceito psicanalitico, o de
contratransferéncia. Sao todos os sentimentos , emogo@s
e reagoes que o médico tem em relagio a seu paciente ,

55



L LA N

afetos esses provocados pelos do paciente e/ou decorren-
tes de conflitos intra-psiquicos do préprio médico. A con
tratransferéncia @ a contrapartida da transferéncia e en-
volve toda a gama de afetos : & ficll perceber como esses
aspectos, se nao conhecidos ou controlados, podem contami
nar o diagndstico, o tratamento e o progndstico do paclen
te. %

Afinal,como o médico sabe que estabeleceu uma boa ou
mi relagao médico-paciente? Quando a relagdo & boa, o
profissional se sente seguro, tranquilo, confiante, cien
te de sua capacidade d de suas limitagoés. Sente-se bem
com seu paciente, mesmo que, como ser humano, possa sen—
tir pena, tristeza ou preocupagao pbr ele. Mas, geralmen
te, quando se termina a consulta, o médico consegue "des
ligar-se" do paciente de tal forma que, mesmo nao o ten-
do esquecido, pode cuidar tranquilamente de outro pacilen
"te ou de sua vida pessoal. Numa md relagdo médico~pacien
te isso nao ocorre, ou, mesmo que ocorra parclalmente, o
paciente "toma conta" do médico, o invade. O médico ndo
consegue separar-se do paciente, em sua mente. Pensa mui-
to nele, se preocuéa demals, ou sente raiva, ou pena exa-
gerada, torna o paciente extremamente dependénte ou voraz
etc. Esse paciente mexeu, por algum motivo, com niicleos
conflitivos nao resolvidos do médico -~ pode lembrar-lhe
figuras passadas, qﬁeridas e /ou odiadas, situagoés trau
miticas infantis que mobilizam sua seguranga, sua auto-
estima, etc. Isso ocorre quase sempre de forma inconscilen
te. Todo médico (e todo nds) temos reagoes contratransfe~
renciaig( ou equivalentes) e s6 conhecendo-as, podemos
controla-las de modo a nao prejudicarmos nossos pacientes
(alids, as vezes, podem nos ser de grande ajuda).

£ dentro do estudo das reagoés ‘contratransferénciéis
que encontraremos pistas para as tradicionaié confusoes
que ocorrem gquando um médico trata de outro médico ou de
parente de colega, e porque a maloria dos mé&dicos prefe-
re nio tratar de seus parentes ou amigos préximos. Mas
este & um assunto para outra oportunidade.
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Voltemos ao cincer.B evidente que,por suas caracteris
ticas, essa doenga exacerbard conflitos do médico(despre-
parado) e do paciente.A 1déia de que cincer & igual a mor
te, idéla essa hoje ultrapassada, dificilmente sai da ca-
bega do paciente(por atingir niicleos emocionais profundos)
e até de multos médicos. Mas, mesmo com as altas porcenta-
gens de cura e as sobrevidas cada vez mais longas, médico
e paclente passam por fases difIceis: a expectativa do
diagndstico, os tratamentos gue implicam em amplas cirur-
gias, as reagdes desagradiveis da quimioterapia e da ra-
dioteraplia e, principalmente, o longo tempo em que se vi
ve A espera de uma recidiva ou i confirmacao de uma cura,
‘tempo esse que se mede em anos.Ou todas as implicagOes emQ

clonais que se seguem A confirmagdo de metastases, a no-
vos tratamentos, ao momento em que apenas Se procura '
prolongar a vida, sem esperangas de cura. Serdo anos de
convivéncia entre médico e paciente, em que ambos acaba-
rao por conhecer~-se profundamente, de forma consciente ou
inconsciente, e em que a comunicagdo inter-pessoal ird ‘!
muito além do meramente verbal. Isto sera mais ou menos ‘'
facil, mais ou menos intenso, mais gratificante ou mais
sofrido, dependendo do encaixe ser mais ou menos adequado.

De minha experiéncia,o malor problema levantado, tan-~
to por paciente como por médico ,& a forma de comunicagao
na relagdo. ﬁrincipalmente, quando se trata de cancer. O
que falar, como falar, quando falar ao paciente. Dizer '
ou ndo a verdade. O que & a verdade, e qual verdade? e as
sim por diante. Os trabalhos de KUBLER-ROSS(1977) tiveram
o mérito de sistematizar as fases pelas quais passa o doen
te terminal gque, creio sdo as mesmas fases pelas quais pas
sa qualquer portador de uma doenga grave: negagao, cOlera,
barganha, depressdo e aceitagdo. Muitos nao saem da nega-
¢do,poucos chegam i aceitagdo e as outras fases vdo apa-
recer se interpenetrando ou nao conforme o caso.

0 diagndstico, por parte do médico, da fase psicoldgica-
em que o paclente se encontra, e o respeito d fase pela
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qual estd passando, sao de grande valla para pensar-se na
forma de comunicagao. .‘

Mas, mesmo que o médico ndo conhega essas fases, o
problema da comunicagdo com o paciente, do que, como e
quando falar, perde a importdncia, se analisarmos o con-
texto global da relagao. Numa boa relagao médico-paciente
em que as experiénclas émocionais sio trocadas inconscien
temente, o que falar, o quando e o como surgem natural e
espontaneamente. Permitam-me novamente a analogia com o
bom namoro e o bom casamento: também aqui tudo vail surgin
do espontaneamente. Se estou multo preocupado em impressi
onar minha namorada em prejuizo da realidade, ou se tenho
um segrédo importante que nao posso contar—-lhe, & prova-
vel que um futuro casamento fracasse, porque nao estd ba-
seado em fatos reais. O mesmo acontece na relagdo médico-
paciente, e levemos a analogla até mals longe: se preciso
impressionar meu paciente com minha sabedoria e superiori
dade, com meus termos técnicos, & porque nao acredito mui
to em mim. Quem & seguro e forte, o &, e pronto~ ndo pre-
cisa mostrar. Se sou medroso, se quero poupar demais meu
paciente, se quero engani-lo, ele também perceberd minha
fraqueza.

A preocupagac sobre o que contar ao paciente levou
a psicGloga Terezinha E. Klafke, em seu projeto de mestra
do, a estudar as caracteristicas do médico cancerologis-
ta e como ele lida com seus pacientes. Tenho tido o pra-
zer de oriehtar a colega.e, em um trabalho preliminar
(KLAFKE & CASSORLA, 1983) determinamos que, numa amostra
de 26 médicos cancerologistas, 27% tinham por norma niao
comunicar o diagndstico a seus pacientes, 42% comunicavam
e 31% se colocavam em posicdo intermedidria. Dos que nido
comunicavam os motivos principais residiam em evitar de-
pressao e abandoho de tratamento. No entanto todos, exce
to um, avisavam a familia. Dos que comunicavam, as justi
ficativas principais se referiam a : manutengdo de bom
relacionamento médico-paciente, colaboragdo no tratamen-
to, impossibilidade de enganar o paciente, que sempre
perceberia & direito do paciente em saber, para tomar de
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cisoés em relagao ao tratamento e a sua vida. No grupo in
termedidrio alguns tendiam a nao comunicar e outros a co-
municar, dependendo de varios critérios : tipo de tumor,
nivel sbdcio-econdémico, caracteristicas emocionais do pa-
ciente, idade e desejo ou ndo da pessoas saber. Havia uma
tendéncia a respeitar o desejo do paciente, evitar a comu
nicagcao aos mais jovens, de menor nivel s8cio-econdmico e
plor progndéstico e a esconder tumores internos. A maneira
e o momento de comunicar dependiam de cada paciente e da
relagdo estabelecida.

Desse trabalho verificamos um fato interessante: uma
certa rigidez nos médicos, principalmente npos que nao co-
municavam o diagndstico. Mas em torno de 1/3 dos profissi-
onals (ou talvez mais)procurava adaptar-se ao paciente.
Isso ocorria principalmente nos de posiqio intermedidria
e nos que comunicavam.

Em minha opinido padroes rigidos (como falar sempre
ou nunca falar) podem ser iiteis para determinadas configu
rago8s de persondlidade de alguns médicos, muitos com su-
. cesso profissional relevante. Mas, a nao ser que o paci-
ente escolha esse tipo de médico propositalmente, porque
nao quer saber ( ou quer saber) a verdade, a rigidez de
sua atitude sera prejudicial a pacientes que nio se encai
xem adequadamente. Lembremo-nos ainda, que padroés de ou-
tras culturas ( como por ex., nos EUA, em que se fala
mais cruamente sobre o progndstico) n3o sdo vilidas neces
sariamente para a nossa. (Alids, nos EUA cada vez mais se
tende a uma re-humanizagao da medicina, criticando-se a
visdo parcializada e organicista do individuo, que bem
subdesenvolvidamente tendemos a imitar em nosso meio).

Bem, e o que fazer? Niao existem receitas, porque ca«
da paciente & um paciente, um ser humano diferente. Mas
temos uma arma extremamente valiosa, e que n3o sabemos u-
sar, face a nossa defesa de crermo-nos onipotentes. Essa
arma € a humildade, a humildade de admitirmos que nosso
paclente sabe multas coisas, certamente mais coisas sobre
ele mesmo, do que nds sabemos. O segredo & aprender a ou-

vir: nao nos preocupemos ainda com as respostas,ougamos?
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apenas. Serd no discurso do paciente que perceberemos suas
. ansiedades, seus medos, suas fantaslas sobre a doenga, so
bre o médico, sobre o tratamento, o progndstico, a morte.
Aqui verificaremos é necessidade e o grau do paciente em
negar, em saber, quanto ao gue quer saber, até onde e quan
do saber. Antes de dizer algo ao paciente, perguntar-se o
que eu permito que meu paciente diga.por que ndoc perguntar
ao paciente: o que o Sr. gostaria de saber? O Sr. tem al-
guma dﬁvida?'?icareMGs surpresos com as respostas: desde

o paciente que quer continuar negando, e que nada nos per
guntari, até aquele que nos dira que ja sabe tudo, e s6
quer aprofundar alguns detalhes. Mas, o importante & que

o paciente salba que pode confiar em seu médico, que ele
ndo o enganara, quando ele (o paciente) quiser saber mais,
e que o médico nio tem medo. A maneira como o paciente fa-
la, como age, o que e como pergunta, darao ao médico as
pistas para o momento e a forma intultiva em que as respos
tas serdo dadas. S

Responder ao paciente o que ele quer saber,na lingua
gem dele ( sem sapiéncia), e 86 o que ele quer saber, no
momento adequado, € o segredo. Ou melhor, o segredo & pexr
ceber o que ele quer saber, e isso sb ocorrera se houver
boa relagio médico-paciente. Nestes casos, geralmente o
paciente, face a sua confianga no médico, sempre guerera
saber mais, o suficiente para poder colaborar adequadamen
te com o tratamento e com seu médico.

Poderia estender-me muito mals sobre outros aspectos
da relagdo médico-paciente em cancerologla, como por exem
plo o impacto das cirurglas, das mutilagGes., das recidi-
vas, da morte, a relag3o com 6s faﬁiliares, aspectos par-
ticulares com criangas, etc,que serao objeto de outros traba
lhos, face 5'11mita§50 de tempo. Mas para concluir, gosta
ria de levantar, ainda que superficialmente, a ajuda que
o profissional de safide mental, psicélogo, psiquiatra, psi
canalista, pode dar ao problema da relagdao médico-paciente
em cancerologia.

Em primeiro lugar, o paciente deve saber guem & seu
médico. A divisao em especialidades e a divisao do pacien
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te em partes, em orgaos, cada um da-algada de um especia-
lista, j3 & em si prejudicial, despersonalizante, ainda '
mais se nao existe um médico que assuma o paciente como

um todo e receba as informagoés dos especlalistas(o que
infelizmente, nem sempre ocorre) . Isso pode levar 3 conhe
cida ‘cumplicidade - no anonimato” (BALINT,196l) em que
muitos "“cuidam” do paciente, mas ninguém & responsavel

por ele. Sou contra mais uma divis3o:em corpo e mente. O
clihico, o oncologista, devem ser capazes de lidar com o
individuo como um todo, em seus agpectos bioldgicos, psi-
coldgicos e sdcio-culturais, indissocidveis. A ajuda do
profissional de saillde mental somente deve ser requerida '
em circunstadncias especials. Por ex., frente a um problema
mental especifico, que o clinico nio tem condigoes de 1i-
dar.

No entanto, comumente, encontramos problemas decorren
tes da pertubagdo da relagdao médico-paciente. Um "encaixe"
ndo se deu corretamente ou passa a ser problemitico. O mé
dico percebe que a relagdo estd ruim-nesse momento, deve'
procurar pensar que fatores da relacgado(de ambos,médico e
paciente) estdo prejudicando. Isso nem sempre & facil, mas
antes de pensar em encaminhar o paciente para o profissio
nal de saiide mental (o que nem sempre & o melhor), aconse
lho o profissional a seguir os seguintes passos: 1) discu
tir a situagdo,a relagdao, com um colega, colega amigo,que
sente e sofre os mesmos problemas. Isso & comumente feito, -
sem que 0 médico o perceba, quando um paciente o incomoda;
2) consultar um profissional de sailde mental. Vejam bem:
a consulta & do médico. 0 médico vai consultar com colega
de outra area, para discutir uma situagdo clinica na area
da relagdo humana, da relagdo médico-paciente. E o equiva
lente a supervisdo de casos que os psicoterapeutas fazem
com seus colegas. O colega escolhido é de extrema impor-
tincia: deve ser alguém que nio s0 se respeite profissio
nalmente, mas também como pessoa, alguém a quem se possa
expor nao sb as ansiedades do paciente, mas as do prdprio
médico e que este n3o tenha receilo de ser julgado, mas
que se sinta compreendido e ajudado.Isso porque o colega
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sabe que tudo isso & dificil e sofrido; 3) sd apds este !
passo(que ajuda muito o médico a se aperfeigoar em sua re
lagio com as pessoas,e se conhecer melhor), eventualmente,
o profissional de salde mental pode,em acordo com o médi-
co, sugerir que o paciente seja encaminhado para uma psico
terapia especifica. A maneira e o momento em que se fara
o encaminhamento devem ser discutidos.Em determinadas oca
sioés, o médico @ que deverid subméter-se a psicoterapia
(se constantemente tiver problemas com seus pacientes)ou
entd3o deverd enviar seu paclente a outro médico, se o en-
caixe for mau e nao tiver perspectivas de melhora.

Em resumo, as vicissitudes da relaqio médico-paciente
devem ser estudadas e reconhecidas para que ambos se bene-
ficiem. A negagao dos problémas s6 levari a sofrimento,fra
cassos e prejulzos. O simples encaminhamento(sempre do pa
ciente), sem um estudo prévio, nao sd ndo resolvera, como
poderid criar outros problemas.
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