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RESUMO

A ripida evolugio tecnolégica da Gastrenterologia na tultima década erouxe consigo
alteracdes profundas dos quadros tradicionais da relagio médico-doente. Tal como noutros
campos da medicina, 3 actual promessa de rigor e rapidez de diagnéstico ndo tem correspon-
dido a preocupagio de obviar aos riscos humanos inerentes, no médico e no doente. Com base
nas premissas de que o progresso da tecnologia médica no deve ser recusado nem aceite a
qualquer prego, os AA. salientam, a partir da sua experiéncia de trabalho de equipa hospitalar,
a necessidade de preservar a relagio médico-doente em cada etapa do diagndstico gastrentero-
16gico intensivo. A complementaridade da psicoterapia e da pré-medicagdo, neste novo con-
texto, deve ser objectivamente avaliada. A experiéncia preliminar de uma abordagem
psicolégica num grupo de doentes ictéricos estudados por colangiografia endoscopica, pode
constituir um exemplo metodolégico adequado a ensaios prospectivos. A influéncia de factores
psico-sociolégicos multiplos terd de ser considerada nas conclusdes e na comparagio com
outros estudos recentes. Tornam-se necessirios programas pré e pos-graduados de psicotera-
pia e reunides multidisciplinares a nivel hospitalar, incluindo psiquiatras, cirurgices internis-
tas, que permitam manter a evolugio tecnolégica nos limites de uma medicina humana e
individualizada.

Tal como noutras disciplinas médicas, a evolugio tecnoldgica da Gastrenterologia
processou-se de forma explosiva nos tltimos dez anos. O aparecimento da era endosco-
pica, da era do diagndstico a céu aberto geralmente tomada como padrio qualitativo da
gastrenterologia moderna,' trouxe consigo profundas modificagSes dos quadros tradicio-
nais em que se processava a Relagio Médico-Doente. As reflexdes que se seguem
pretendem abordar alguns aspectos e condicionalismos particulares dessa relagdo intet-
individual no contexto evolutivo das técnicas de diagndstico gastrenterolégico intensivo.

As consequéncias imediatas desta evolugio traduziram-se, por um lado, na pro-
messa de objectividade e rigor de diagndstico e, por outro, no risco de desumanjza¢io
dos muiltiplos actos médicos inerentes & realizagdo das técnicas.

A promessa estd em grande parte realizada e traduzida num expressivo volume de
informac¢io médica, enquanto, ha que reconhecé-lo, o risco correspondente ndo tem
merecido a necessaria aten¢io da literatura gastrenteroldgica ou psiquidtrica.

Destes dois planos de realidades contraditdrias, promessa/informagdo e risco/
/omissdo, resulta a necessidade de aceitarmos o desafio actual: tentar compatibilizar e
enquadrar as técnicas gastrenteroldgicas intensivas nos limites e valores de uma Medi-
cina Humana.*

* Em parte, tema de comunicagio ao I Simpdsio de Medicina Psicossomitica. Lisboa, Dezembro 1979.
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ATITUDE DO MEDICO FACE AS TECNICAS

E necessério um esfor¢o de anélise das atitudes do Médico face s técnicas que
executa e que constituem o seu elo pratico e quotidiano com o Doente.

Introduziremos essa anélise com duas premissas. A primeira é de que seria um
er1o grave recusar o progresso que a tecnologia trouxe ao diagndstico e as decisivas
implicagbes terapéuticas dai resultantes. Servir-nos-emos de duas citagdes exemplares*
para concretizar o que pode ser esse erro de visdo, inerente a um certo conservadorismo
médico que é de todos os tempos. Em 1834, 15 anos depois de Laennec ter inventado o
estetoscOpio, escrevia-se sobre ele no The Times de Londres: E extremamente duvidoso
que 0 seu uso venha a ser generalizado... porque causa considerivel incémodo ao doente
e ao médico; porque o seu aspecto e caticter sio estranhos a todos os nossos hdbitos e
associagdes. Também o fibroendoscdpio que, em 1971, foi definido como ...esse dispen-
dioso pedago de spaghetti iluminado, ndo escapou ao mesmo cepticismo, aqui atenuado
por um inegavel sentido de humor.

A segunda premissa é de que aceitar 0 progesso ndo implica aceitd-lo a qualquer
preco. De uma Mesa Redonda da O.M.S. significativamente debrugada sobre a Protecgio
dos Direitos Humanos transcrevemos um trecho da interven¢io de Pierre-Marie Her-
zog, responsavel do pelouro de Filosofia da UNESCO: A Medicina Ocidental — pesem
embora as suas grandes conquistas — é nma medicina muito dispendiosa, que 56 timida-
mente tenta nio o ser. Ela é, neste aspecto, o reflexo do imperialismo dos melhores
grupos de investigacio que avangam sem Se preocuparem muito com a situwacio objec-
tiva da pritica médica corrente.’

Extrapolando para o nosso tema poderfamos afirmar que esse avango se preocupa
também muito pouco com o seu pre¢o humano no Médico e no Doente e, portanto, na
Relagio Médico-Doente.

uma critica dura mas que merece reflexio.

Na verdade, a utilizagio de técnicas cada vez mais discriminativas e sofisticadas
cria um certo tipo de mitologia que ¢ vivida e, muitas vezes, assumida, consciente ou
subconscientemente, pelo médico-técnico.

Da nossa experiéncia pessoal de trabalho de equipa hospitalar poderemos subli-
nhar dois mitos mais frequentes:

— o das técnicas como terreno de competicio individual entre os que as utilizam,
 traduzida na sconolatria de que falava o Prof. Debray e na preocupagio mais
pelas taxas de éxito e anilises estatisticas comparadas do que pelas suas impli-
ca¢Oes na vida de cada doente em que sio utilizadas;
— o da sua aplicagio em wbordagem mitltipla, indiscriminada e entio verdadeira-
mente agressiva, pois pode literalmente esmagar o doente antes ou em vez de
lhe trazer a desejada solugio terapéutica.’

RELACAO MEDICO DOENTE NA PRATICA GASTRENTEROLOGICA

Vejamos um exemplo comum da pritica gastrenterolégica: o guadro doloroso
persistente dos quadrantes superioves do abddmen (Quadro 1).

Na sucessdo de caminhos e etapas de investigacio que tantas vezes é necessirio
percorrer num mesmo doente antes do diagndstico afirmativo ou de exclusio, e da
decisdo terapéutica... Qual o lugar para a Relacio Médico-Doente?

Limita-la & relagdo tradicional na primeira etapa, a Anamnese e 0 Exame Objec-
tivo iniciais, e na Sintese Diagndstica e Terapéutica finais? Pensamos que nio. Nas
etapas intermédias do diagndstico gastrenteroldgico intensivo, potencialmente mulei-
plas e prolongadas no tempo, surgem riscos que nio devem ser minimizados. Por um
lado, a interrup¢do da rela¢io médico-doente que pode resultar da dispersio de contactos
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do doente com a equipa médica multidisciplinar e a consequente dificuldade de manter o
nexo loglco de mensagens diversas ou até contraditérias que atingem o doente. Esta
mterrupgao conduzird a rotura iminente se for agravada por uma efectiva desumaniza-
¢3o dos actos médicos inerentes as sucessivas técnicas utilizadas com a marginalizagdo
progressiva do individuo-doente face ao drgdo ou drgdos-doentes.

Quadro |
A multiplicidade ¢ tmuply\ldudz' de ctapas ullerlmluu,r ou ‘complementares de diagnistico intensivo  obrigam repensar a relagio médico-
te, tradici itadu anr exame inicial ¢ @ decisio terapéntica

QUADRO DOLOROSO DOS QUADRANTES SUPERIORES DO ABDOMEN
MARCHA DIAGNOSTICA E RELACAO MEDICO-DOENTE

Relagio ANAMNESE
Médico-Doente EX. OBJECTIVO

Pertil bioguimico

Urografia Clister opaco Colecistografia Ulerasohografia Cintigrafia
eliminagio Colangio LV.
Colangiopan-
Panenduscopia Colonuscopia creatografia Tomografia Biopsia
endoscopica computorizada hepitica
Relagio DIAGNOSTICO
Médico-Doente DECISAO MEDICA
DOENGA «QRGANICA» DOENCA «ISICOSSOMATICA .
Terapéutica Terapéutica Expectaniva
cirtrgica medica Psicoterapia

Por outro lado, quanto mais grave e complexa é a doenc¢a, mais profunda é a
vivéncia regressiva do doente e maior o risco de os protocolos intensivos de diagndstico
se tornarem agressivos e humanamente inaceitaveis. Se a relagio médico-doente ndo for
preservada em cada uma das etapas intermédias, corre-se o risco, j& ndo s6 de ordem
humanista mas pragmitica, de recusa e abandono do doetite em qualquer momento. E
este pode ser afinal o do encontro da solugio terapéutica... Seremos, entio, responsiveis
por termos levado o doente a refugiar-se noutras formas mais graves, embora menos
aparentes, de agressio, traduzidas em atitudes passivas que esquecem ou retardam o
esclarecimento diagndstico e a possibilidade de decisio terapéutica atil e em tempo.

O equilibrio da balan¢a de positivos-negativos do Diagndstico Gastrenterologico
Intensivo dependerd, portanto, da nossa capacidade de preservarmos a Relagdo Médico-
-Doente em todas as etapas do diagndstico.

Para isso 0 médico terd de saber utilizar duas perspectivas ou duas solu¢des
potenciais de que dispde: a Psicoterapia e a Farmacoterapia. Como fazé-lo na pratica?
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METODOLOGIA DE ABORDAGEM EXPERIMENTAL

Resultados e Discussio

A escassez que referimos de informagio médica neste campo, levou-nos a ensaiar
uma abordagem preliminar e experimental do problema. Partimos de uma amostragem
de 50 doentes hospitalares em que foi posta indicagdo para colangiopancreatografia
retrdgrada endoscdpica (CPRE) por ictericia colestética.

O protocolo prospectivo, destinado 4 colheita de elementos clinicos de diagnéstico
diferencial a submeter a anélise por computador e por especialistas,” incluiu entrevistas
prévias e posteriores 4 execu¢do da técnica em cada doente estudado.

Durante as entrevistas e para além do preenchimento do questionério diagnos-
tico, procurimos analisar aspectos psicoldgicos do doente, ligados por um lado ao grau
de compreensio e aceita¢gio do exame (entrevista prévia) € por outro ao tono afectivo da
recordagio do mesmo e do médico que o executara, assim como da necessidade sentida
de informaciio do resultado (entrevista posterior). Ndo se tratando de um inquérito
sistematizado e programado com este objectivo, pretendemos unicamente deduzir uma
proposta de anilise das perspectivas psico e farmacoterapéuticas e desenhar, sem pre-
ocupagdes de rigor estatistico, alguns contornos das reacgdes psicologicas dos doentes
face as técnicas e aos médicos que as executam (Quadro 2).

Se pretendermos extrapolar as informagdes obtidas para a prtica quotidiana e
generalizar as suas implicagdes, importara considerar que esta abordagem pelo préprio
médico-técnico constitui ja por si um modelo de atitude psicoterapéutica que, de forma
alguma reproduz as condi¢es médias de relacionagio médico-doente, habitualmente
cheias de lacunas afectivas e informativas na execugio de técnicas diagnésticas em meio
hospitalar.

Por outro lado, a eficicia reconhecida da pré-medicagio farmacoldgica (que modi-
fica a meméria do exame e o torna bem tolerado pela larga maioria dos doentes) é um
dado de valor aprioristico que condiciona a natureza das respostas pos-exame.

Considerados estes factores limitativos da entrevista psicoldgica, a avaliagio do
papel, que cremos real e decisivo, da Psicoterapia no contexto das técnicas intensivas e 0
diagndstico objectivo das lacunas existentes no didlogo médico-doente, poderio tornar
indispensével a condugio das entrevistas por observadores independentes ndo-médicos,
embora seguindo uma metodologia e parimetros sobreponiveis aos que utilizimos.

A anilise detalhada de um estudo deste tipo e o seu confronto com trabalhos
pioneiros recentes neste campo, exigem igualmente a consideracdo de miltiplas varia-
veis, particularmente de ordem sociocultural.

Nos condicionalismos conhecidos do nosso meio hospitalar, tanto no que respeita
aos médicos (horirio parcial, instabilidade de motivages profissionais, tecnicismo inci-
piente ou diletante) como aos doentes (baixo nivel cultural e critico, passividade), um
ensaio prospectivo como o que delineimos poderd ser uma forma de obrigar os primei-
ros a maior reflexio e auto-critica e os segundos a maior exigéncia, e justificar o tempo
gasto e o esfor¢o dispendido.

Para isso um dos hiatos a preencher com urgéncia é o de facultar a médicos e
para-médicos a formagio pré- e pos- graduada indispensivel ao dominio dos métodos
psicoterapéuticos e de compreensdo psicologica.”S6 deste modo serd possivel repensar-
mos 2 nossa atitude como profissionais de satde e criarmos uma relagdo de igual para
igual entre individuo-médico e individuo-doente, de modo a que a compreensio da
doenga e dos meios de diagndstico e tratamento seja vivida em conjunto por ambos.

O problema pde-se ainda com maior acuidade nos niveis de diagndstico em que,
para além do elemento humano, se interpde todo um arsenal técnico e instrumental,
potencialmente agressivo para o doente. Neste contexto, mais importante se torna



244 A. GINESTAL CRUZ E ANABELA CARDOSO

SUMMARY
DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP AND INTENSIVE GASTROENTEROLOGICAL DIAGNOSIS

Technological evolution in Gastroenterology has brought deep changes to classi-
cal doctor-patient relationship. Like in other medical fields, the promise of a faster and
more accurate diagnosis has not yet been balanced with a sharp concern about its
human risks, both in doctors and patients.

Based on the premises that progress in medical technology should not be refused
as much as it should not be accepted at any price, the AA. emphasize, from their own
experience of hospital team work, the need of a doctor-patient relationship extended
beyond initial and final interviews and preserved along every step of intensive gas-
troenterological diagnosis. Complementary roles of psycotherapy and pre-medication,
in this context, should be objectively evaluated. Preliminary experience from a compre-
hensive psychological approach in a selected sample of patients with jaundice studied by
endoscopic cholangiography is suggested as a suitable methodology for prospective
trials! Conclusions and comparisons with recent works in this field need to consider
influence of multiple psychosociological factors.

Pre- and post-graduate courses on psychoterapy and implementation of multidis-
ciplinary hospital groups, including psychiatrists, surgeons and internists, should be
primary steps to keep an ever increasing medical technology within the limits of an
humanistic medicine, acceptable both for doctors and patients.
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saber lidar com a nossa prépria auto-suficiéncia e agressividade, aprofundar o conheci-
mento de nds préprios para melhor compreendermos ‘e ajudarmos os outros. Em
termos psicanaliticos, importa afinal reconhecer e controlar os fenémenos de transfe-
réncia e contra-transferéncia que sio a base, para muitos inconsciente, da relagio
médico-doente.

A este conjunto de objectivos explicitados de forma sumaria tera de corresponder
uma activagio a curto prazo de programas de pré-graduagio e, como aliés hi muito vem
sendo defendido,’ de reunides multidisciplinares integrando internistas, cirurgides e
psiquiatras (cuja preparagdo particular neste dominio lhes permitiria um papel modera-
dor e dinamizador), que tornem possiveis o encontro de experiéncias diversas e a
procura de linguagem e solugdes comuns.

) ] Quadro 2
Or resultados obtidor nas entrevistas pré-e pis-exame numa amostra de doentes hospitalares sugerem
a wtilidade ¢ complementaridade da pricoterapia e farmacoterapia

PROPOSTA DE METODO DE ANALISE DAS REACCOES DOS DOENTES AS TECNICAS
DE DIAGNOSTICO

Material: 50 doentes (33 homens 17 mulheres)
Px:ob[ema clinico: Ictericia colestitica
Técnica de diagndstico: Colangiografia endoscopica

1. ENTREVISTA PRE-EXAME 2. ENTREVISTA POS-EXAME
i Avaliagio de:
® Relacionagio Humana ® Recordagio do médico
Explicagio da Técnica
— B0% Aceitagdio passiva/reticente — 40% Simpatia/gratiddo
— 209 Aceitagido activa — 60% Indiferenga. (20% amnésia)
— 0% Recusa — 0% Hostilidade

® Memoria do exame
—70% bem tolerado
— 109% mal tolerado
— 20% amnésia

® Informacio do resultado
— 40% Curiosidade
— 40% Reserva
— 20% Ansiedade

CONCLUSQOES

1. Necessidade de enquadrar a evolugio tecnolgica dd Gastrenterologia numa
Medicina Humana.

2. Criar as condi¢des de aprendizagem pré- e pds-graduada dos métodos de com-
preensio psicologica do doente e do proprio médico-técnico.

3. Preservar a Relagio Médico-Doente e compatibilizi-la com cada etapa do
diagnéstico intensivo.

4. Ultrapassar o empirismo do bom-senso e ensaiar métodos de anilise objectiva
do papel da psicoterapia e da farmacoterapia no actual contexto da tecnologia médica.

O que propomos sio afinal pontos de partida e ndo respostas ou pontos de
chegada. Foi esse 0 nosso objectivo.

Esperamos o seu desenvolvimento em iniciativas futuras. O Simposio de Medi-
cina Psicossomdtica ter4, entdo, sido um primeiro e salutar passo para preencher o vazio
existente.



