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COMUNICAR MAS NOTICIAS

SERVICO DE UROLOGIA
(Director: Dr. Alfredo Malheiro)

RESUMO

A comunicagdo com o doente
cia fulcral quando se é portador de

condicionam as vivéncias, dramas

uma breve referéncia a alguns pri

fases reaccionais desses doentes.

J. CABRAL RIBEIRO
AMERICO SANTOS

» Nem sempre facil, reveste-se de uma importan-
mas noticias. A forma como estas séo transmitidas
e por ultimo a qualidade de vida do doente. Faz-se
ncipios gerais a observar, bem como as diversas

PALAVRAS-CHAVE: MAS NOTICIAS; PRINCIPIOS GERAIS

SUMMARY

Comunicating with a patient, not allways easy, becomes of the most importance
when it caries bad news. The skills on iransmition are conditioners of patients fears, douts
and quality of life. It's made a brief revue on some basic rules and present a descrition of the

several fases of coping with the disease.
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Durante a preparagdo médica um aspecto
muitas vezes descurado é o da comunicagao
com o doente na perspectiva de assimilar as
Suas preocupagtes e anseios. Somos levados a
praticar a forma de obter a maior informacéo cli-
nica de uma entrevista, dissecar as particularida-
des mais infimas da sintomatologia que nos
levem a configurar um quadro clinico-patolégico,
contudo, descuramos com a maior facilidade a
pessoa que se nos apresenta com todas as suas
ansiedades, aspirages, medos e preconceitos.
Assim, a dificuldade em comunicar e partilhar
com o doente o diagndstico de doenca terminal
ou de mau prognéstico, ndo é mais do que a
prova da falta de leitura da globalidade do
doente. Se bem que este seja um ponto dificil da
pratica médica, podendo-nos fazer sentir muitas
vezes sentimentos de inadaptacéo, desilusdo e
sofrimento, é também aquele que nos pode dar
mais gratificacdes.

A fungao universal do médico é ajudar o

doente a enfrentar os seus problemas sejam eles
quais forem. No caso do doente terminal ou na-
quele que sofreu uma perda significativa, o médico
devera ajudar o doente a perspectivar a sua vida.

Neste trabalho pretende-se dar pistas
acerca da melhor forma de encarar este pro-
blema. Ndo h& de forma alguma uma varinha
magica ou regra perfeita para o resolver.,

A NOSSA ATITUDE
NA RELACAO MEDICO / DOENTE

Se a relagdo normal entre o médico eo
doente j& é problematica, face a uma doencga
provavelmente terminal ainda se torna mais com-
plexa. Numa situagdo destas tudo o que é huma-
namente emocional encontra-se exacerbado,
quer da parte do médico quer da parte do
doente. Assim quando vamos abordar um pro-
blema clinico potencialmente grave devemos ten-
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tar estar serenos e ter em mente os seguintes
aspectos:

1.° Ouvir cuidadosamente cada histéria:

- Lembrar que temos a nossa cultura,
juizos e preconceitos.

- Mantenha os seus problemas e pontos
de vista para si.

- Deixe o doente transmitir o que é im-
portante.

2.° Encontre-se com os doentes ao seu
nivel:

- Seja simples, claro, paciente e se
necessério repita a informacéo até ser
atendido.

- Seja sensivel &s mudangas das neces-
sidades do doente.

3.° Honestidade:

- Se a cura ndo é possivel, o doente
deve saber isso; isso pode alterar-lhe
0s objectivos.

- Se nao souber a resposta a alguma
questao, ndo o esconda.

- Dizer ao doente a verdade; descobrir o
que ele(s) desejam saber.

4.° Nao ter medo:

- Os doentes geralmente sabem mais
do que pensa.

- Os doentes ndao "desmoronam"”; se
néao "quiserem" ouvir méas noticias,
"néo as ouvem".

- Pergunte sobre os seus medos; ndo
presuma que os conhece.

5.° Seja humilde:

- Conhega as suas proprias limitacdes.

- Esteja pronto para receber ajuda,
especialmente doutros doentes.

- Deixe os doentes participarem nas
decisdes a tomar.

6.° Nao presuma que sabe o que os doen-
tes querem:

- Pergunte-lhes o que querem de si e
deixe que definam o que é um
Sucesso.

- Antecipe-se e previna crises.

- Negocie um plano que seja alcangavel.

- Seja realista, honesto e pratico.

As vezes os doentes ficam embaragados
por dizer que nao compreenderam algo. Noés
temos que ser muito pacientes repetindo a infor-
magao, desculpabilizar e incentivar o doente a
perguntar aquilo que o perturba.
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Esquecemo-nos com muita frequéncia que
esta é geralmente a primeira doenga séria
daquele paciente, a primeira vez que se sujeita
ao nosso complicado sistema de saude e que
esta experiéncia é marcante e aterradora.

O DOENTE, FULCRO PRINCIPAL

Quando falamos com um doente temos que
saber o seu estado de consciéncia e reacgoes ao
problema de forma a determinar a necessidade
de mais informagao e apoio. Tém sido feitos
estudos que demonstram que a maioria dos
doentes sabem que padecem de doenca grave,
mesmo que isso ainda nao lhes tenha sido expli-
citamente dito. Ha também diversos tipos de
doentes, desde aqueles que nada querem saber,
passando por outros que desejam saber o
minimo que |hes permita suportar a situagéo, até
outros que s6 sabendo tudo ao pormenor é que
conseguem diminuir um pouco a sua ansiedade.
Grande parte dos doentes deseja saber, e estes
em principio perguntarao se lhes for dada a cpor-
tunidade para falar abertamente das suas suspei-
¢bes e medos.

Se os doentes estdo preocupados com a
doenca ou tratamento, e ndo tém oporiunidades
de ter explicagbes, provavelmente imaginarédo
algo mais assustador do que na realidade é.

A apreensdo em face a possibilidade de
maés noticias é uma reacgéo necesséria e (til,
dos doentes e familiares, pois representa um
grau de esperancga para o futuro e facilita a pro-
cura de informagado. A verdade apresentada de
forma "nua e crua" pode ser tdo destruidora
como uma conspiragéo de siléncio. E fundamen-
tal determinar o(s) mecanismo(s) de superacéo
de cada doente e as suas possiveis consequén-
cias. Elizabeth Kubler Ross descreve 5 reaccées
a perdas iminentes — negacgéo; raiva; negocia-
cao; depresséo; aceitacao.

Estas reac¢cdes podem ou ndo aparecer
nesta ordem, e cada tem uma importéancia fulcral
de per si pois implica uma abordagem diferencial.
Atencéo que os familiares podem também expe-
rimentar as mesmas emogdes e reacgdes que o
doente, apesar de enquanto este se aproxima
em fase decrescente do fim, os familiares iniciam
essa experimentacdo em crescendo. C. S. Lewis
(1961) descreveu os seus sentimentos quando a
esposa estava a morrer de cancro da seguinte
forma:

"l had my miseries, not hers; she had hers,
not mine. The end of hers would be the coming of
age of mine. We were setting out on different
roads. This cold truth, this terrible traffic regula-
tion ("you, madam to the right — you sir, to the
left") is just the biginning of the separation which
is death itself."
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NEGACAO

A primeira reacg¢édo do doente ao tomar
conhecimento de que sofre de doenga terminal,
pode ser um estado temporario de choque, apds
0 que se segue a afirmagéo "ndo pode ser’. A
pessoa que utiliza a negagao como meio de
defesa, desencoraja os outros a darem-lhe qual-
quer informagéo acerca da doenca porque
deseja fazer parecer a situagdo menos assusta-
dora. Com o deteriorar da situac&o torna-se cada
vez mais dificil negar a situagédo. Os doentes e
familiares precisam de falar abertamente dos
seus receios e se permitirmos que persistam
demasiado tempo em negagéo, o problema no
sera resolvido e o nivel de ansiedade e angustia
vai aumentar. A negacdo de uma doenga grave
pode ser positiva para o doente, numa fase ini-
cial, pois pode ajudar a suportar uma cirurgia ou
uma quimioterapia agressiva. Esta reccdo é mais
marcada no doente que recebe a noticia abrupta-
mente, sem ter havido uma preparagéo prévia
adequada. Neste aspecto temos responsabilida-
des, a verdade deve ser dita de forma suave e de
maneira a manter alguma esperanga.

RAIVA

Pessoas gravemente doentes, bem como os
seus familiares, tendem a mostrar sentimentos
de raiva, furia, ressentimento e agressividade
(porqué eu?). Frequentemente estes sentimentos
s&0 o exteriorizar de medos e ansiedades. Se, e
como é a generalidade dos casos, a agressivi-
dade é dirigida para as pessoas que cuidam
deles (médicos, familiares, amigos), vai desenco-
raja-los de tentarem ajudar, deixando assim o
doente sé e isolado. E importante nio tomar
estas reacgGes de modo pessoal e avisar a fami-
lia para este facto. Qualquer ressentimento da
nossa parte ou da familia s6 ird agravar mais os
sentimentos do doente nesta fase. A raiva mani-
festa-se muitas vezes na forma de queixas per-
manentes sobre o tratamento. Esses sentimentos
impedem a pessoa de utilizar positivamente o
tempo que lhe resta. Temos de ser persistentes,
por tras desta pessoa que nos agride esta "uma
montanha de experiéncias, medos e angustias"
que precisam de ser desabafadas.

NEGOCIACAO

Quando os doentes (e familiares) se aperce-
bem que a doenc¢a de que padecem é terminal,
alguns tentam negociar com o pessoal médico ou
com Deus uma cura ou remissdo. Nesta fase
alguns doentes sairdo do consultério para ndo
mais entrar, é a fase da procura desesperada da
cura por curandeiros, bruxas, etc. E dificil res-

ponder positivamente as ambigées do doente,
pois n&o se deseja encorajar irrealistas esperan-
¢as nem destruir o "ultimo félego" de esperanca.
O doente procura conselho acerca de alternati-
vas terapéuticas, sobre a dieta ou sobre a cura
atraves da oragdo. Nunca o devemos desencora-
jar; devemos leva-lo a tomar as suas decisbes, a
nao ser que esteja a embarcar por um caminho
perigoso.

DEPRESSAO

A depressdo esta associada a conscienciali-
zagao da doenc¢a bem como a antecipacgdo da
perda. As perdas na pessoa que esté a morrer
s&o de muitos tipos; perda de independéncia, de
atracgao pelo mundo exterior, do papel nas rela-
¢bes e em ultimo lugar a prépria vida.

A depressdo que surge com a proximidade
do fim serve para separar a consciéncia do mori-
bundo do exterior, o qual para ele se tornou fdtil
e indtil. Stedeford (1981) constatou que muitas
das depressdes eram resultado da nio Supera-
¢&@o das dificuldades devidas ao tratamento ou &
doenca, mudanga no estilo de vida, falta de dia-
logo e comunicagéo, existéncia prévia de proble-
mas maritais ou familiares. Ndo podemos pois
aceitar a depresséo como uma fase inevitavel do
morrer, mas teremos de explorar possiveis cau-
sas dessa depressédo para podermos dar o
necessario apoio.

ACEITACAO

E nesta fase que a familia necessita de
mais apoio, compreensio e suporte.

Kubler Ross descreve aceitagéo da seguinte
maneira:

"Acceptance should not be mistaken for a
happy stage. It is almost void of feelings. It is as if
pain had gone, the struggle is over and there
comes a time for "the final rest before the long
journey" as one patient phrased it. li is also a
time during which the family usually needs more
help, understanding and support than the patient
himself."

PRINCIPIOS GERAIS .
AO COMUNICAR MAS NOTICIAS

As mas noticias dadas de forma abrupta e
insensivel, tém efeitos duradoiros no doente e
podem ser promotores de dor e sofrimento, com
a nao compreensdo do problema comprome-
tendo as decisbes a tomar, sejam elas cirurgicas,
médicas ou paliativas. Comunicar mas noticias
nunca é facil ou agradavel, mas quando s3o
dadas de forma correcta o doente deve sentir-se
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bem informado, confortado e com a certeza de
que se preocupam com ele. Cada médico € dono
de um estilo préprio, uns suavizam o sofrimento
e dor enquanto outros a exacerbam. E impor-
tante 1) perceber o impacto que as noticias tive-
ram no doente, 2) aprender a lidar com uma
vasta gama de potenciais reacgdes nestes doen-
tes, 3) procurar formas de evitar sentimentos de
culpa por estar a dar a noticia, 4) aceitar que a
incapacidade de curar alguém n&o significa ser
mau médico.

Outros pontos com grande importancia sao:
quem, como, quando e o qué informar.

Quem deve informar?

A informagdo deve, em principio, ser trans-
mitida pelo médico que melhor conhecimento
tem do doente pois assim podera antever a sua
forma de reagir. Contudo, todo o pessoal da
equipa médica deve ser capaz de responder as
perguntas do doente sem trespassar 0 seu
conhecimento. E sempre preferivel dizer que nao
se sabe a resposta do que arriscar uma e futura-
mente entrar em contradicdo. Esta contradigao
s6 trard problemas pois desaereditara a equipa,
bem como levara o doente a perder toda a con-
fianca na mesma e no seu tratamento.

Como deve informar?

Sempre que possivel deve ser em local
apropriado, com a devida privacidade, com as
partes sentadas e confortavelmente instaladas.
A comunicagdo ndo verbal é de extrema impor-
tancia, e se o doente responde a um mero
toque, um aperto de maos, pode transmitir mais
apoio e conforto do que as proprias palavras.
Podemos iniciar a conversa perguntando ao
doente o que ele ja sabe e/ou quais s&o 0s seus
medos e receios. A informagédo deve ser lenta,
sincera, com pequenos intervalos de forma a
possibilitar a coloca¢é@o de duvidas e confirmar o
entendimento. Quando se discutem doengas
malignas ha a tendéncia generalizada de utilizar
eufemismos. Estes sdo de evitar porque muitas
vezes dao origem a confusdes, mal entendidos e
levam frequentemente a dificuldades por parte
dos doentes em aceitar e adaptarem-se a
doencga.

Por fim ha que verificar a compreensao do
doente, e dar-lhe a oportunidade de, se surgirem
dudvidas, voltar a consultar-nos.

Quando informar?

Nao se deve adiar em demasia a comunica-
cdo das mas noticias. Caso isto aconteca s
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favorece o aparecimento de ansiedade, de falsas
ideias sobre a sintomatologia, etc. que futura-
mente ird dificultar tanto o didlogo como o apoio
que podiamos dar.

No caso da realizagdo de certos exames
(radiolégicos, endoscépicos, etc.), devem ser
estes especialistas a darem uma primeira infor-
mag&o, aconselhando o doente a recorrer o mais
rapidamente possivel ao seu médico. Esta ati-
tude fomenta a atitude defensiva que ajuda a
aderéncia e a procura bem como diminui a ansie-
dade e as falsas ideias.

0O que dizer?

As maiores perguntas de todos os doentes
sdo trés: "Porqué eu?" "Porqué agora?" "Porqué
isto?".

Como o vocabulario e as nogdes anatomi-
cas variam muito, s6 levando os doentes a res-
ponder sobre certas questdes podemos certificar
a boa compreensao e alcangar um didlogo pro-
veitoso. Momentos de siléncio e palavras de
encorajamento trazem as maiores preocupacgdes
do doente a conversa. A partilha da preocupacéao
expressada da ao médico muitas oportunidades
para transmitir confianca, dando exemplos positi-
vos de outros casos, dando informacac sobre
associagbes de apoio, etc. )

PORQUE DAR MAS NOTICIAS
E TAO IMPORTANTE

Progressivamente a pratica de comunicar os
diagndsticos mais reservados tem-se vindo a
alterar devido a uma crescente exigéncia dos
doentes. Antes, motivos pessoais e emocionais
determinavam atitudes de paternalismo médico.
Muitos médicos quando questionados, expressa-
vam sentimentos de futilidade e pessimismo em
relagdo ao tratamento do cancro, e manifestavam
receios dos doentes ficarem mais deprimidos ou
que cometessem suicidio. Hoje sdo os proprios
doentes a reivindicarem, mesmo em tribunal a
obrigagdo dos médicos de darem informagéo e
os seus direitos a informagédo. Ha fundamental-
mente 5 razbes para transmitir a informagéo.

1.» A informagéo é importante para o doente
planear a sua vida futura, realizar os ultimos pla-
nos. Como Oken disse, em vez de perguntar
"Can the patient stand being told?", devemos
perguntar, "Can the patient stand not being told?"
Dar informac&o sobre o diagnéstico e prognds-.
tico por vezes é dificil: a medicina é mais vezes
da tonalidade cinza do que simplesmente branco
ou preto. Esta incerteza deve ser partilhada com
o doente; eles precisam da oportunidade de par-
tilhar as decisoes.
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2. E muito dificil determinar qual a informa-
¢ao que o doente vai achar perturbadora e/ou
prever quao perturbadora ela sera. Os médicos
devem ter o cuidado de dar a informagéo no
tempo e local certos. Informagdo dada apressa-
damente com poucas explicacées e falta de
oportunidades para colocar questdes pode pro-
vocar um enorme sofrimento psicolégico e emo-
cional. Se, por um lado, as reacges emocionais
dos doentes implicam um cuidado enorme na
comunicagéo, esta mesmo, esclarecendo e elimi-
nando-lhes os receios e duvidas, leva a uma
diminuigao da ansiedade, do sofrimento e
melhora a qualidade de vida do doente.

3. A verdade deve ser revelada niao
s6 pelos seus beneficios mas também pelo res-
peito que merece a relacdo médico-doente. O
doente tem o direito a saber o tipo de vida que
vai ter.

4. O na@o comunicar a verdade completa
pode significar que os estamos a "enganar”. Este
enganar mina os lagos de confianga qug ligam o
doente ao médico, bem como a uma escala mais
ampla, destréi a confianca do publico em geral
na profissdo médica.

5. O acto de ndo dizer ou o de enganar
pode prejudicar fisicamente o doente, pois este
permanece desinformado e ndo procura ajuda
meédica quando precisa.

EXCEPCOES

Ha uma questdo de interesse de todos
os médicos que é quando e como podem eles
né@o fornecer informagéo importante aos seus
doentes.

S&o 4 as circunstancias que eticamente e
judicialmente séo justificativas de nao revelar
informagéo importante: rendncia do doente;
emergéncias médicas; doente incompetente;
privilégio terapéutico.

Rentincia do doente — Se o doente diz ao
médico que ndo deseja saber qualquer informa-
¢ao que a maioria dos doentes desejaria saber: o
doente renuncia ao seu direito de saber.

Emergéncias — Quando o estado de um
doente é tao instavel que torne o fornecimento de
informacao perigoso, é aceitavel reter a informa-
¢é@o. Para utilizar a excepgéo de emergéncia
varias condi¢des tém de ser satisfeitas.

1.° O estado fisico ou emocional do doente
tem de estar severamente afectado que exclua
naquele momento uma comunicagéo segura de
informag&@o normalmente revelada.

2.° O medico deve tentar abordar a questéo
do consentimento quando o doente estiver
melhor.

3.° As notas do médico devem reflectir o
Seu pensamento a este respeito e fornecer
alguma evidéncia que possa justificar a utilizacéao
desta excepcéo.

Privilégio terapéutico — Este é utilizado
quando o médico decide que é no melhor inte-
resse de um doente aparentemente capaz niao
lhe revelar certas partes da informagzo. E neces-
sario haver clara evidéncia de que aquela infor-
magao ira prejudicar o doente.
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