O Valor da Informacio nos Valores da

Ciéncia Médica

1.0 VALOR DA «ESMERALDA PERDIDA»

Nos tempos recentes, o dominio dos saberes e
da pratica médica tem sido alvo de uma acentua-
da turbuléncia, tal a relevincia das mudangas
que tém vindo a ser produzidas.

Como resultado do progresso cientifico, que
se tem acelerado nos Ultimos anos, as ciéncias
médicas tém vivido verdadeiros «momentos de
gloria». Todavia, este inquestiondvel progresso
suscita e viabiliza novos e inéditos poderes que
levantam questdes complexas de caricter moral
e ético por via de praticas novas e audaciosas,
que estdo longe de merecer consenso a luz dos
valores actuais.

Ao nivel dos modelos da pratica da medicina,
as transformacdes visiveis sdo igualmente pro-
fundas. Por oposi¢io ao antigo modelo, em que a
pratica médica era eminentemente singular, cen-
trada na relagdo médico-doente e pouco influen-
ciada pelos aspectos sociais do exercicio da pro-
fiss&o, surge um novo modelo decisivamente in-
fluenciado por uma medicina progressivamente
mais socializada e institucionalizada, contami-
nada por preocupagdes de natureza economicista
e pelo acentuar da dimensfo tecnicista, como
consequéncia da pressdo exercida pelos crescen-
tes poderes das tecnologias biomédicas.

Na medicina actual, verificam-se, pois, con-
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textos relacionats, situacionais e sdcioculturais
substancialmente diferentes dos que se verifica-
vam nos tempos do velho e conhecido «Jodo Se-
manay.

O contexto relacional dispensava, pelo crédito
subjacente, a prestacdo de informagdo ao doente,
que conhecia o médico, apreciava a sua compe-
téncia e devogdo e se lhe dirigia com total con-
fianga. A sugestdo e a persuasio, factores de in-
tervengdo no processo de cura, emergiam de
uma relag¢io de confianga, em muitos casos de
admiragdo e respeito, & qual estava subjacente
uma permuta compreensiva e afectiva e um con-
sentimento certamente mais eloquente que todas
as possiveis declaragdes e, por isso, mais valioso
que todas as «Assinaturas do Mundo» (Dias,
1993). O médico exercia uma verdadeira acgfio
psicoterapéutica, dando-se a si proprio e olhando
n#o apenas a doenga mas principalmente ao pro-
prio doente, de quem, quase invariavelmente, co-
nhecia a histéria biografico-pessoal.

Hoje em dia, alargou-se inexoravelmente o
préprio acto médico, em resultado dos multiplos
e poderosos instrumentos disponiveis, bem como
o circulo em que ele se realiza. O doente encon-
tra-se integrado numa nova ordem altamente te-
cnolégica de intervengdo, na qual quase nunca
esta apto a medir o impacto e as consequéncias
de interveng¢des médicas potencialmente mais in-
vasoras, quer pela prescrigdo de terapguticas
complexas, de efeitos ainda mal experimentados,
quer pela relativa audacia com que se encaram as
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intervengdes cirtrgicas e a propria complexidade
dos tratamentos.

A medicina moderna, fonte de inegaveis pro-
gressos cientificos, foi tentada a deslocar-se
para uma perspectiva predominantemente tecni-
cista, registando-se uma indesejavel tendéncia
objectivista decorrente dos caminhos da superes-
pecializag8o, tratando-se, por vezes, «orgdos» €
nio «Pessoas doentes» (Vaz Serra, 1980). O ad-
miravel progresso cientifico, viabilizando, ¢
certo, a criagdo de instrumentos cada vez mais
poderosos, parece estar a conduzir a2 perigosa
tentagdo de reduzir a Pessoa doente a simples
condi¢do de objecto, a mera condigfo de cate-
goria diagnéstica (Poldonio, 1982).

Somos assim confrontados com uma espécie
de equivoco. Por um lado, sabe-se que a medi-
cina das ultimas décadas se tem cada vez mais
baseado nas ciéncias biomédicas, mas, por outro,
sabe-se também que, em Ultima analise, estas de-
verdo aplicar-se a Pessoa doente.

O médico, quando se enriquece de ciéncia, ad-
quire um equipamento de saber que devera uti-
lizar na sua praxis, perante o doente. Mas a rigi-
dez, a exactiddo e a objectividade cientificas de-
verdo saber flexibilizar as suas fronteiras quando
confrontadas com a Pessoa doente. SO assim se
permitira a ciéncia médica a necessaria convul-
sdo adaptativa quando se cumpre em cada do-
ente, contextualizado na sua realidade psicos-
social, sem jamais se comprometer o caracter de-
liberadamente personalizado do didlogo tera-
péutico.

Na realidade da sua pratica quotidiana, o
médico pratica numerosos actos técnicos, dia-
gnosticos e terapéuticos, que provam a evidéncia
o valor social do seu saber-fazer e dos conheci-
mentos cientificos de que ¢ detentor. Mas € ine-
gavel que os actos médicos se efectuam numa
Pessoa que softe, apelando sempre que possivel
para a sua colaboragfo activa. Porém, a pratica
médica tem vindo a negligenciar o aspecto rela-
cional, favorecendo, muito provavelmente, o
nascimento da actual crise de confianga que ¢ ja
hoje indisfar¢avel no dominio da saude, em
nitido contraste com a que outrora emergia natu-
ralmente da permuta compreensiva e afectiva
entre médico e doente.

O médico tornou-se, na grande maioria dos
casos, «hemiplégico», caminhando apenas com a
sua «perna» técnico-cientifica, com o atrofia-
mento e crescente paralisagdo da outra, a da rela-
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¢do humanizada com o seu doente e do seu valor
terapéutico (Schneider, 1991, p. 83).

Impde-se um apelo ao equilibrio entre a di-
mensdo técnico-cientifica e a dimensdo assisten-
cial (Carapinheiro, 1991), valorizando e recupe-
rando ideologicamente a dimens&o humanista, a
«esmeralda perdida» da pratica médica.

De facto, s6 através de um didlogo aberto po-
dera o médico escutar o doente, informa-lo e co-
Iher informagdes de importdncia relevante ao ni-
vel do respeito pelos seus valores e objectivos e
potenciar a sua participagfio activa e responsavel
no seu processo de cura, fomentando, em sintese,
uma interac¢do radicada no valor ético-social da
confianga reciproca (Boné, 1992).

Nas relagdes entre médico e doente existe
uma assimetria relacional que resulta, fundamen-
talmente, de uma posi¢do de superioridade do
médico aos niveis do conhecimento, autoridade e
poder, ampliada pela situagdo de dependéncia do
doente, gerada pela vivéncia da propria doenga.
Nio surpreende, pois, que, como referem alguns
autores, o modelo tradicional médico-activo-
-responsavel-pelo-doente-passivo seja ainda hoje
predominante na grande maioria dos casos
(Scharf, 1988).

A representagio social do doente, identificado
como pessoa que sofre, na tradi¢do judaico-cris-
td, sugere-lhe um rétulo de vitima ao mesmo
tempo que potencia uma atitude de passividade,
por vezes de verdadeira submissdo (Atkinson,
1993). A figura do médico reveste-se de uma
verdadeira autoridade carismatica, alicergada no
valor do saber e das competéncias técnica e
cientifica, e de um poder que, de facto, lhe ¢ ou-
torgado pelo doente, na sua fraqueza diante da
doenca que representa uma ameaga a sua integri-
dade global.

O objectivo primario da medicina € o de resti-
tuir a autonomia a Pessoa doente (Cassel, 1982).
Para que tal se torne possivel, no contexto da
medicina actual, o doente terd que ser escutado e
adequadamente informado. A informag#o parti-
lhada podera entfio ser vista, simbolicamente,
como uma espécie de lente correctora do deficit
da dimensdo relacional que hoje se regista ao
nivel da relacdo médico-doente.

2. A (DES)VALORIZACAO DA INFORMACAO

Hoje em dia, mercé de uma educagéo publica



relativamente alargada, os doentes reclamam
mais e melhor informagéo, congruente com o seu
nivel séciocultural, parecendo ser a procura de
informagdo uma estratégia de adaptagio & sua
condi¢do de pessoa doente.

De entre uma pandplia de questdes, emerge o
problema basico de se saber que informagéo, ao
nivel do diagnéstico, prognéstico e terapéutica
escolhida, devera ser prestada ao doente por
forma a que possa participar activamente no
seu processo de cura. Torna-se relevante pro-
curar respostas para perguntas tais como: Devera
ser dita a verdade aos doentes sobre a sua situa-
¢d0? Quererdo os doentes saber a verdade? Com-
preenderdo os doentes toda a informagdo que
lhes ¢ prestada? Terfio médicos e doentes perce-
p¢bes congruentes sobre a informagfo veicu-
lada? Que consequéncias, positivas ou negativas,
podera ter a informagdo que é prestada aos do-
entes?

A informagfo recebida ¢ um dos aspectos da
prestagdo de cuidados de saide com o qual os
doentes se encontram menos satisfeitos (Hall &
Dornan, 1988). Os doentes reclamam que os mé-
dicos parecem mais interessados em travar ver-
dadeiras batalhas técnico-cientificas com a do-
en¢a (Arnold & Forrow, 1990), privilegiando a
prestagdo de informag¢do médico-clinica em de-
trimento da informagdo congruente com a gestio
social da doenga. Esta dissonfincia parece ser
consistente com a insatisfagio que muitos do-
entes reportam a propésito da informagdo que
obtém dos médicos, acusando-os de escamotear
e manipular a informagdo que realmente pre-
tendem (Cassileth, Zupkis, Sutton-Smith &
March, 1980; Mclntosh, 1976).

Médicos e doentes parecem ter percepgdes
diferentes sobre o valor da informag#o prestada.
Enquanto que os médicos definem objectivamen-
te a informagdo em termos da prépria doenga,
dos seus estadios, tipo de tratamento e respectiva
escolha racional, os doentes atribuem-lhe signi-
ficados consistentes em termos de relevancia psi-
cossocial, nomeadamente as implica¢des da do-
enga em termos de tempo e qualidade de sobre-
vida, sofrimento e recuperagio (Chaitchik, Kreit-
ler, Shaked, Shwartz & Rosin, 1992).

A varidvel fundamental que determina o fluxo
de informacdo médico-doente parece ser o facto
dos doentes colocarem ou ndo perguntas aos
médicos. Os médicos parecem supor € esperar

que o doente que deseja informagdo a procurara,
colocando-lhe questdes nas consultas médicas
(Amir, 1987). No que respeita aos doentes, o
facto da maioria ndo formular perguntas aos
médicos, ndo é necessariamente porque nio o
desejem fazer (Dura, 1990, p. 45).

Uma outra questio, igualmente relevante, que
surge no momento de dar informagfo aos doen-
tes é se estes compreendem a informagio que
lhes ¢ prestada. De facto, nem sempre tal acon-
tece. Como razdes possiveis poderdo apontar-se
a incapacidade cognitiva, a tensdo, o medo e a
tendéncia que os médicos tém em utilizar um
codigo linguistico que se torna inacessivel para
um grande namero de doentes (Mathews, 1983).
Um factor adicional parece ser o conflito psico-
légico vivenciado por muitos doentes quando
solicitam a informac¢3o que realmente preten-
dem, na medida em que o acto de pedir informa-
¢do € por eles sentido como disruptivo das regras
basicas da comunicagdo médico-doente, revela
falta de confian¢a no médico e constitui, de cer-
ta forma, uma tentativa de usurpar o controlo da
situag¢do (Chaitchik, Kreitler, Shaked, Shwartz &
Rosin, 1992).

Na dimens3o médico-clinica, os doentes
confiam geralmente nos conhecimentos médicos
para a tomada de decisfio, uma vez que ndo de-
tém os conhecimentos indispensaveis ao julga-
mento do rigor e da relevincia da informagdo
que recebem e poderdo, assim, néio ser capazes
de formular perguntas sobre a sua situagdo
(Mathews, 1983). Muitos doentes hospitalizados
retraem-se em fazer perguntas devido a perce-
pedo que tém de um staff médico sobreocupado,
ao receio das suas eventuais reacgdes negativas,
ao distanciamento social que sentem relativa-
mente aos médicos e A sua incapacidade de en-
tender o vulgarmente chamado calfio médico
(Mathews, 1983).

Parece, pois, estarmos em preseng¢a de um cir-
culo vicioso. Por um lado, os doentes néo per-
guntam quase nada porque n3o sabem que
questdes colocar ou ndo se atrevem a fazé-lo.
Por outro lado, os médicos créem que, se os do-
entes ndo perguntam, é porque tém informagéo
suficiente ou ndo querem ser informados.

Até a primeira metade do séc. XX, a tendén-
cia da medicina era de, salvo raras excepgoes,
encobrir a verdade ao doente. Contudo, a partir
da década de 70, parece ter comegado a registar-
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-se uma mudanga de atitude dos médicos a favor
da revelagdo da verdade, que se tera ficado a de-
ver, quase exclusivamente, a razdes de ordem
legal, como ilustra bem o exemplo, nos E.U.A.,
da publicagio da Lei do Direito a Informagdo
(1977). Esta nova atitude, de revelagdo indiscri-
minada da verdade, envolve um certo grau de
perigosidade (Dur4, 1990, p. 51). De facto, a de-
cisfo sobre a revelagio deverd ser casuistica e
alicergar-se em principios estudados cientifica-
mente, que ndo por mero imperativo legal, ob-
viamente despersonalizado.

Especialistas de ética e defensores dos direitos
dos doentes mostram-se claramente a favor de
dizer a verdade ao doente sobre a sua condig#o.
Contudo, médicos com experiéncia clinica mos-
tram-se menos favoraveis. Com efeito, debatem-
-se com muita frequéncia com o conflito de valo-
res entre a preocupagio quanto aos direitos dos
doentes e o desejo algo paternalista de os prote-
ger, prestando-lhes informag¢do mais securizante
(Humphrey, Littlewood & Kramps, 1992).

Se do lado dos médicos se verificam opinides
divergentes, no caso dos doentes também néo se
regista unanimidade. Até que ponto os doentes
preferem tornar-se participantes bem informados
no seu processo de cura e em que medida é que
uma informagdio completa tera consequéncias
positivas ou negativas, sdo questdes relativamen-
te as quais ndo existem respostas conclusivas.

O que parece poder concluir-se é que, face &
existéncia de diferencas de caracter individual,
os doentes beneficiam mais quando a informagéo
prestada € congruente com as suas estratégias de
coping. Um doente mais passivo adoptara es-
tratégias de evitamento quando confrontado com
informac¢do que n3o deseja. Pelo contrario, um
doente mais activo procurard mais informagdo
como estratégia potenciadora de um maior pro-
tagonismo nos processos de tomada de decis3o.

3. CONCLUSAO

Numa fase em que € verdadeiramente espan-
tosa a potencialidade de alargamento do Ambito
dos conhecimentos médicos, ndo devera escamo-
tear-se, em caso algum, a dignidade da Pessoa.
Importa, pois, conferir e intensificar relevancia
ao valor da dignidade humana, sem que se blo-
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queie o avango cientifico ou se comprometa o
progresso.

O crescente protagonismo dos doentes tra-
duz-se numa responsabilidade acrescida no do-
minio da partilha da informag&o e no processo de
tomada de decisfo, pelo que sfo requeridas com-
peténcias interpessoais e comunicacionais que a
perspectiva tecnicista da medicina moderna ten-
de a desvalorizar.

Uma comunicagfio aberta, no seio da qual a
informag#o prestada possa constituir um verda-
deiro acto pedagdgico, permitira ao doente uma
melhor adaptagdo a sua situacdo e melhorar a
qualidade da sua sobrevivéncia, potenciando a
emergéncia de estratégias de promocio de satde.

Em matéria de comunicagdo com os doentes,
a posi¢do dos médicos parece radicar mais em
factores de ordem legal que em consideragdes
cientificas sobre a informagdo que devera ser
prestada. Do lado dos doentes, longe de haver
consenso, é reclamado o direito a uma informa-
¢do congruente com as suas capacidades pesso-
ais de ajustamento psicossocial.

Nao existem, pois, conclusdes definitivas so-
bre problematica tdo polémica e controversa. O
que poderd afirmar-se é que a informagédo nido
tem, em si mesma, aspectos positivos ou negati-
vos. Depende, isso sim, de factores e condigdes
de modelagem do seu caracter e da sua coeréncia
com as estratégias de coping dos doentes.
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RESUMO

A préatica médica actual, equipada de instrumentos
que lhe sdo disponibilizados, em ritmo acelerado, pelo
progresso cientifico, e contextualizada numa nova or-
dem altamente tecnolégica de intervengdo, parece
deslocar-se para um modelo que se suporta de forma
crescente na dimensfo tecnicista, 20 mesmo tempo que
tende a desvalorizar a dimensdo relacional, transfor-
mando, por vezes, a Pessoa Doente em mera categoria
diagnoéstica. O presente artigo pretende abordar, num
primeiro momento, a importincia da revalorizagéo da
dimensdo humanista da pratica médica através da sua
recuperagio ideoldgica e, num segundo momento,

sublinhar a relevancia da problematica da informagdo
a prestar aos doentes como factor potenciador de estra-
tégias de promogdo de safide. Conclui salientado a
necessidade de se reconceptualizar a informagéo em
termos da modelagem do seu caracter ¢ da sua con-
gruéncia com as diferentes estratégias de coping dos
doentes.

Palavras chave: relagdo médico-doente, informag&o
ao doente, humanismo, ajustamento psicossocial, pro-
mogio de sande.

ABSTRACT

Medical practice, equiped with powerful tools made
available by the scientific progress and contextualized
in a highly technologic new order of intervention,
seem to be deplaced towards a model supported on a
growing technical dimension while the relational one
is empooring, sometimes reducing the Sick Person to a
simple diagnostic category. The present article seeks
an approach, in a first moment, to the importance of
revalorization of the humanistic dimension of medical
practice through its ideological regain and, in a second
moment, enhance the relevance of information to be
given to patients in strategies for health promotion. It
ends outlining the need of reconceptualize information
modulating its character and making it congruent with
the different coping strategies of the patients.

Key words: doctor-patient relationship, patient in-
formation, humanism, psychosocial adjustment, health
promotion.

RESUME

La pratique médicale actuelle, armée des instru-
ments disponibilisés par le progrés scientifique et
contextualisée dans une nouvelle ordre hautement te-
chnologique de intervention, semble de déplacer vers
un modeéle supporté de plus en plus & la dimension te-
chniciste en méme temps que néglicencie la dimension
relationnel, en transformant, parfois, la Personne Ma-
lade dans une simple catégorie diagnostique. Avec le
présent article on prétend faire une approche, dans un
premier moment, sur l'importance de la révalorization
de la dimension humaniste de la pratique médicale par
sa récuperation ideologique et, dans un deuxiéme
moment, cibler la relevance de la problematique de
I"information comme facteur de promotion de santé.
Finalement, on fait ressortir la necessité de recon-
ceptualizer 1'information au niveau de la modelation
de son caractére et de sa congruence avec les differen-
tes stratégies de coping des patients.

Mots clé: relation docteur-patient, information aux
patients, humanization, ajustement psicosocial, promo-
tion de santé.
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