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    Prefácio




    Conheci a professora doutora Liliana Wahba quando ela solicitou permissão para entrevistar os médicos residentes da disciplina de Cardiologia do Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina para a sua tese de doutorado. Chamou a atenção, na época, a sensibilidade da pesquisadora para abordar residentes em treinamento, aliada à rigorosa metodologia da pesquisa e ao absoluto sigilo das entrevistas realizadas.




    Após as entrevistas com os voluntários iniciais, os residentes que participaram recomendaram a outros colegas que participassem do projeto. O motivo do entusiasmo foi que, pela primeira vez, alguém ouvia e se interessava pelas angústias e pelas dificuldades emocionais e psicológicas da formação médica e criava um espaço de reflexão para os médicos em início de carreira.




    Passados os anos, a dra. Liliana se firmou como importante pesquisadora da relação entre médico e paciente e de como ambos são afetados pelo lidar com a doença, o tratamento e a morte.




    Neste século XXI, e é curioso que a tese tenha sido defendida no primeiro ano do século, houve um aumento da insatisfação com o trabalho médico, conforme pesquisas realizadas com médicos e pacientes.




    Pacientes julgam os médicos frios, distanciados, tecnicistas.




    Médicos se descrevem como pressionados por métricas criadas por necessidades administrativas e financeiras, que não correspondem ao interesse do paciente, e sentem-se afastados deste. A doença ganha mais notoriedade que o doente.




    Seres humanos que sofrem são transformados em dados para alimentar algoritmos que geram condutas. Ganha corpo o processo de coisificação do humano, a desumanização do outro.




    Essa situação gera um sentimento de angústia que se traduz por quadros de depressão, burnout, desencanto com a profissão e suicídios em números cada vez mais alarmantes. É um fenômeno observado globalmente.




    Neste erudito livro, a dra. Liliana traça um panorama do que são o adoecer e o cuidar e, referendada em ampla bibliografia aliada à sua experiência profissional, propõe uma reflexão sobre os caminhos que a psicologia oferece para entender e mitigar as angústias de médicos e pacientes.




    Fiquei, ao término da leitura, com o mesmo entusiasmo que ficaram os residentes anos atrás. Há um caminho apontado para que, mesmo com todas as dificuldades, o cuidar seja valorizado, o cuidador se realize pessoalmente e os pacientes sintam-se não só medicados, mas amparados na sua difícil e dolorosa jornada.




    O texto foca na relação entre médico e paciente e, dado o rigor metodológico ao qual a dra. Liliana se propõe, os resultados não são extrapolados para outras profissões, porém, como leitor e médico, posso afirmar que é um texto para ser lido por todos os que têm, no cuidar do humano, sua profissão.




    Prof. Dr. Iran Gonçalves Junior




    Preceptor responsável pela Residência Médica em Cardiologia e médico responsável pelo Pronto Socorro e pela Unidade Coronária da Disciplina de Cardiologia no Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina (Unifesp)


  




  

    Introdução: entre cisões e integrações




    A razão é uma breve zona de claridade analítica que se abre entre dois estratos insondáveis de irracionalidade.




    Ortega y Gasset (1924/1983, p. 277) 




    O médico e o paciente contam uma história, suas histórias, que desde os primórdios da humanidade descrevem aquilo que nos iguala às demais espécies, o adoecimento e a morte, e aquilo de que somos capazes, criar cuidadores que se dedicam a compreender o fenômeno da natureza e sua ação na doença e no restabelecimento. Trata-se de uma parceria vital, indissolúvel, íntima e familiar dentro do enquadre profissional. Uma história de amor, dedicação, recepção e gratidão. Um é grato porque recebeu o dom, esforçou-se para aprimorá-lo e o utiliza para salvar vidas, amenizar a dor e aliviar a cronicidade; o outro é grato por receber ajuda e amparo, obter respostas ao desespero de um organismo desconhecido e perturbador que o ameaça, inexoravelmente, sem recurso, sem saída. Deveria ser uma história plena e límpida, mas o percurso do humano se dá nas liminaridades, e não poderia deixar de ser assim nesta crucial e lancinante aventura nos confins da vida e da morte. Uma história de penalidades e frustrações, de culpabilização e de impotência. O enredo do cuidado é tão verdadeiro quanto aquele do malogro, ambos convivem na arena da interação. Apesar de tantas frustrações, felizmente, na maioria das vezes, o primeiro impera, ou assim desejamos e aspiramos, médicos e pacientes, carregados da ambiguidade que a fragilidade existencial nos impõe.




    Compreender contradições significa compreender a vasta extensão do sofrimento humano. E aqui se apresenta a primeira delas: no geral os médicos se sentem gratificados, são dedicados, e obtêm satisfação com seu trabalho apesar de reconhecerem algumas dificuldades, como atesta um grande número de pesquisas em distintos países (Atif, Khan & Maqbool, 2015; Abholz, 2012; Bhat­ta­cherjee et al., 2016; Rosta & Gerber, 2008; Vasconcelos Filho et al., 2016; Nylenna et al., 2005; Scheurer et al., 2009; Hoff et al., 2015). 




    Entretanto, convivem com burnout e transtornos que chegam a afetar a saúde deles mais do que a média da população, parte deles apresenta insatisfação e emoções negativas que culminam em depressão e adesões, e sofrem calados guardando mágoas referentes a pacientes contestadores ou se defendem com arrogância (Shanafelt, 2012; Cantilino, 2016).




    Da parte dos pacientes, se ressentem de não serem ouvidos, de serem tratados com frieza e distanciamento a ponto de interferir nos resultados do tratamento e, no extremo, ressentem o temido e terrível erro médico não assumido pelas equipes de saúde, o que deu origem à medicina defensiva, aumentando o desentendimento e a estranheza entre ambos.




    Como é difícil tolerar tais dramáticas e penosas ambiguidades, procura-se identificar culpados e atribui-se o mal à tecnologia, pois a medicina moderna tem-se tornado cada vez mais tecnológica, acompanhando avanços científicos com poderosos instrumentos para a detecção e cura de doenças, incluindo a robótica. O médico especialista teria se transformado em um técnico que relegou a paixão em nome da manipulação. Tremenda contradição: de um lado, poderosos avanços, mais recentemente, no campo das neurociências e da genética, das intervenções cardiovasculares menos invasivas, da oncologia, da tecnologia em cirurgias, possibilitam salvar pacientes antes condenados; de outro, a especialidade, que exige atualização constante, tornou essa área dotada de prestígio e de remuneração altamente competitiva, acelerada e segmentada, arriscando fragmentar o paciente em parcelas de estudo e de intervenção.




    A gratidão de ambas as partes é crucialmente posta à prova; apesar do progresso, a falibilidade frustra dolorosamente quando não se efetiva uma cura, uma melhora, e crescem necessidades não atendidas e frustrações. Paradoxalmente, houve uma perda de prestígio em geral, o público demanda mais. Médicos se mostram insatisfeitos porque perderam poder devido à burocracia hospitalar e de seguros de saúde, são sujeitos a reclamações de pacientes que adquiriram direitos de autonomia, de consentimento, de partilhar decisões, e possuem mais acesso à informação, ao passo que os pacientes se queixam de serviços de saúde insuficientes, de prevenção inadequada, de falta de atenção e de efeitos iatrogênicos.




    A cisão é um modo de resolver o insuportável; assim, os médicos denominados organicistas aparentemente desprezam o conflito, imbuídos da missão que lhes cabe: salvar vidas com métodos fundamentados e validados. Quando o paciente morre ou permanece crônico, a perda é incorporada como parte da limitação dos recursos disponíveis. Os médicos clínicos generalistas buscam reorientar-se mantendo os valores tradicionais do médico de cabeceira e às vezes incorrem, sem percebê-lo, no polo oposto da cisão, uma fusão com seus pacientes, ou se mantêm aferrados no exercício do paternalismo. O paciente, por sua vez, oscila entre a submissão e o protesto, este último nem sempre pertinente aos fatos ocorridos.




    Subjaz às interações mencionadas a gritante contradição cultural no campo da ciência, quando a objetividade se distanciou radicalmente da subjetividade. A medicina conquistou operacionalidade e progressos, mas perdeu apropriação de tessituras que modulam órgãos, processos, vinculações. Retomar a subjetividade sem perder a objetividade parece ser um desafio atual.




    A psique grupal impulsiona tentativas de reunião do que foi cindido, e surgem reativamente movimentos denominados holísticos, negando ou diminuindo o valor da medicina científica e seu avanço de anos de estudo, de pesquisa e de experiência. Muitas dessas práticas são danosas para o paciente, confundindo-o e provocando angústia desnecessária a ele e a seus familiares. Se existe uma cisão dentro da medicina, quem sofre seus efeitos não são apenas os pacientes, mas também os médicos e os profissionais da saúde; situações sem saída dentro do esquema referencial e do código de conduta habitual ativam recursos adaptativos e rumos alternativos. Proliferam, assim, as modalidades medicinais denominadas não convencionais, uma busca de integração.




    O risco é que a subjetivação não refinada, mais primitiva, possa desembocar na manipulação oportunista, no engodo e no crime à custa do sofrimento, da insegurança, da fragilidade; engano mobilizado pela busca de esperança, de calor humano, de confiança e do milagre. O paciente desesperançado se entrega à ilusão; o médico, perplexo, não consegue alcançá-lo com a razão. A pungente questão é como reintegrar à medicina aquilo que foi cindido.




    Para isso, há de se rever quem são os vilões identificados. Não há de ser a objetividade e o rigor científicos, que permitiram apurar a habilidade médica tecnológica e operacional, adquirir perícia no diagnóstico de doenças e moléstias e nas condutas mais adequadas para combatê-las; não há de ser a legitimidade da autoridade do médico disponibilizada para o bem cuidar.




    Sem afastar a biomedicina, um caminho de reintegração se daria na inserção do psíquico, agindo em ambos os interlocutores. O diálogo se dá intermediado pela doença, pela anormalidade orgânica, em que médico e paciente são parceiros, desde o relato dos sintomas, da indagação do médico junto ao exame clínico, objetivado, até a constatação de sensações, emoções, do imaginário envolvido nessa trama, nessa história com nosologia geral e ação particular. O paciente abre sua dor, o medo do que irá acontecer, a vergonha por estar limitado; o médico abre seu conhecimento, seu raciocínio, permite-se compreender que seu psiquismo está sintonizado ao psiquismo do paciente, admitindo que essa variável interfere na doença e na recuperação. Nos últimos anos, tem-se verificado uma concessão apenas formal aos aspectos psicológicos, com o uso de um jargão condescendente e superficial. São poucos os profissionais que reconhecem que o médico é eficiente porque, junto à indispensável competência, ele dá atenção a sua interioridade e à individualidade do paciente.




    A técnica e a pesquisa, incorporando fatores psíquicos, permitem que se reconheça que o adoecer é único, embora a doença seja igual para muitos, assim como o curar é único, ainda que use estratégias similares em casos semelhantes.




    A integração da subjetividade, do psiquismo, pode aprimorar instrumentos diagnósticos, abrir atalhos desconhecidos de antemão, e também estimula – na medida do possível – o organismo do paciente na recuperação ou no alívio. Um aspecto mais óbvio é o da adesão do paciente, incluída no vocabulário de qualquer compêndio de medicina vinculado à interlocução, que opera como uma sincronização dos ponteiros do encontro: mostra onde estamos, de onde partimos, qual o tempo previsível.




    Nessa interlocução se inserem as metáforas do adoecer, as pistas inconscientes e fragmentadas a serem reunidas às informações concretas e precisas, verificadas por meio de exames laboratoriais, de imagem, e outros. Essa escuta necessita da tradução do conhecimento; aquilo que vem em estado bruto, desconfigurado, é discriminado pelo médico, que seleciona e reúne os objetos esparsos e seu colorido emocional e imagético. Nem toda subjetivação será aproveitada para o diagnóstico ou tratamento e, mesmo que não o faça nessa direção, será sempre útil para a aliança curadora-apaziguadora, na diminuição da ansiedade e do medo diante da limitação e na necessidade de adaptação frente à restrição, à dor, à invalidez, ou à morte.




    Entram em cena outros vilões reconhecidos: a emoção e o afeto. Em nome da eficiência cria-se uma repressão de afeto em detrimento da transmissão de confiança; a ciência positivista reconhece pensamento e sensação, um leve toque de intuição, e abomina o sentimento. O vínculo afetivo é frequentemente evitado como defesa contra emoções indesejáveis que interferem na ação pertinente. Uma vez que interferem ocasionando indiscriminação, é mais fácil lidar com elas banindo-as da consciência. Ocorre uma das dissociações mais frequentes: razão apurada e emoção contida. Um efeito indesejável é conter a solidariedade que acompanha o vínculo personalizado. Emoções arriscam também corroer a autoridade do médico, que é indispensável, mas defensivamente se constitui um controle dominador sobre o paciente como deslocamento onipotente perante a limitação de transitar entre a vida e a morte. O paciente, por sua vez, enaltece o semideus e se omite do cuidado que lhe cabe quando tem condições de exercê-lo, inibindo o potencial de cura inerente a cada organismo vivo.




    Entre possíveis integrações, nos anos 1950, Balint (1957/1988), utilizando a teoria psicanalítica, reunia médicos em grupos para discutir os distúrbios emocionais dos pacientes e as reações que isso lhes ocasionava. Não se tratava de retirá-los da tarefa para a qual eles se destinavam na esfera da relação com o paciente. Tampouco se pretendia confundir o papel do médico com o do psiquiatra ou sacerdote; tratava-se de expandir a perspectiva estreita do fazer científico que impede lidar com a psique inserida no âmbito clínico. Partia-se do pressuposto de que essa comunicação faz parte do ato de curar e de sarar, de restabelecer a saúde, e nela o componente subjetivo é indissociável do objetivo.




    O paciente, reduzido a uma doença, a um conjunto de sintomas, seria algo a ser isolado e pesquisado, em vez de alguém a ser compreendido, incluindo o que não é visível, o que é chamado de mundo interior. Mas, para aproximar-se do mundo interior do outro sem ser ameaçado por desorganização ou destruição, é preciso primeiro entender-se com o seu.




    Perante o receio de que essa função integrativa interfira negativamente no raciocínio e na operabilidade, ou seja, anulando a real função do médico, as respostas não são imediatas; a subjetivação será sempre adequada ao contexto clínico, avaliando se pode ser operacionalizada na ciência de curar e de cuidar em vez de meramente proibida. De um lado, a atitude proibitiva e preventiva permite decisões difíceis e dolorosas, mas, de outro, impede acesso a uma fonte de reconhecimento e de informação por vezes crucial contida na subjetividade. Tais questionamentos perpassam a história da medicina moderna e os modos de exercer a profissão.




    O enfoque apresentado a seguir endossa estudos, pesquisas, depoimentos de médicos e médicas que trataram da importância do reconhecimento de emoções e de vínculos, sem descartar os riscos de obscurecimento. A maioria desses estudos reconhece os benefícios no bem-estar e no atendimento, no fortalecimento de confiança e no resgate de integridade; procura-se neste livro enfatizar um aspecto menos discutido, que se refere ao aprimoramento de eficiência, ao ato médico competente no diagnóstico e no tratamento que se afina com o reconhecimento da subjetividade, ou seja, esta caberia no arsenal médico como dispositivo de capacitação profissional.




    Os capítulos a seguir traçam o seguinte percurso: após um breve panorama da medicina moderna, abordam-se a formação do médico,1 as escolas de medicina e o que se entende por uma medicina integral; descrevem-se depois facetas da relação médico-paciente, a serem cotejadas no capítulo que segue aos processos de subjetivação do médico e do paciente e o processo de adoecer; finalmente, encerra-se o livro com o capítulo sobre os prós e os contras da empatia e considerações sobre a amorosidade e o ato médico.
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        A fim de facilitar a leitura optou-se por generalizar o termo médico, apesar de se tratar de médicas e médicos.


      


    


  




  

    Panorama e histórico da medicina moderna




    A ciência avança através de respostas provisórias, conjeturais, em direção a uma série cada vez mais sutil de perguntas que penetram cada vez mais à fundo na essência dos fenômenos naturais.




    Louis Pasteur (citado em Capra, 1982, p. 95)




    Medicina organicista-biomédica




    Se uma geração atrás mais da metade de médicos eram clínicos gerais, chegou-se no final do século XX a 75% de especialistas e cerca de 65 especialidades. O avanço tecnológico da medicina traz demandas de atualização quase impossíveis: para manter-se atualizado, um médico teria a missão impossível de ler 181 artigos científicos por dia, durante o ano todo. A consequente fragmentação do médico e da pessoa humana decorrente do avanço tecnológico, se, de um lado, extremamente útil para o conhecimento, de outro, despersonalizou a relação com o paciente (Rocha, 1998; Schwartz & Wiggins, 1985; Arruda, 1999).




    Um modelo biomédico restrito tem o atrativo de ser coerente e de prometer uma predição com diagnóstico e tratamentos mais certos, mas, na prática, tal modelo não se verifica na íntegra e constitui um paradigma ideal que não se aplica a todas as circunstâncias igualmente. Para atendê-lo, frequentemente transfere-se a pressão decorrente da falibilidade para o paciente, que não seguiria satisfatoriamente as recomendações.




    A medicina biomédica é também identificada à medicina de cuidados agudos, cujo exercício – prioritário para salvar vidas – traz maior retorno financeiro e de prestígio, com reconhecimento heroico ao médico, que não aplicará tais métodos em doenças longas e crônicas; chega a ser difícil para pacientes com doenças graves e terminais encontrar um médico que os acompanhe e lhes dê o suporte necessário (Barnard, 1987; Kleinman, 1988; Weatherall, 1994; Kafetsios et al., 2016).




    Antigamente, a maioria dos tratamentos considerava a interação de corpo e alma e tratava os pacientes no contexto do meio ambiente social e espiritual. Importante mudança na história da medicina ocidental ocorreu com a revolução cartesiana no século XVII, embora Descartes considerasse a interação entre corpo e mente – ainda que distintos – importante para a medicina, diagnosticando males de origem emocional e recomendando relaxamento e meditação junto a tratamentos físicos.




    A era da medicina de cabeceira, preocupada com o equilíbrio humoral, chegou a seu término no final do século XVIII, com a Ilustração e a Revolução Francesa. O fisiologista, do qual derivaria a palavra physician, era observador da physis, da natureza, e tinha que aprender sua filosofia exatamente no que se refere ao homem, matéria prioritária da medicina. A medicina de cabeceira, entretanto, tinha alcance limitado e com frequência restringia-se a acompanhar o doente no seu leito até a morte.




    Em 1794, criaram-se em Paris três novas escolas de saúde, e pela primeira vez o cirurgião era respeitado do mesmo modo que o fisiologista. Esse fato foi precursor do surgimento da anatomia patológica, permitindo estabelecer a relação entre o sintoma e a lesão orgânica após a morte. Uma nova compreensão do corpo humano fazia-se possível, unindo o fisiologista e o cirurgião, e a medicina transformou-se em disciplina científica.




    Substituindo a antiga teoria dos humores e a observação de reações de cada paciente individualizado, procedia-se ao estudo em série nos hospitais. Médicos compilavam registros e resultados de autópsias, relacionando sintomas a lesões orgânicas: o sujeito doente transformava-se em objeto de autópsia e de estudo.




    A abordagem reducionista, decorrente da visão cartesiana de organismos vivos como sistemas mecânicos, foi útil para a biologia e para a compreensão de processos químicos em nível celular, culminando com a compreensão da natureza química dos genes. A medicina tornou-se biomedicina, acompanhou o desenvolvimento da biologia e, graças ao estudo detalhado de componentes do corpo, adquiriu capacidade de manipulação e de controle impossíveis de serem feitas anteriormente.




    No século XVII os fisiologistas se dividiam. De um lado, os iatroquímicos, seguidores de Paracelso, com compreensão química das funções fisiológicas e, de outro, os iatromecânicos, aplicando o método mecanicista à descrição de funções corporais, como William Harvey e sua descrição do fenômeno de circulação do sangue. Com Lavoisier e Galvani no século XVIII, descobrindo a respiração como forma de oxidação e a transmissão de impulsos nervosos associados a uma corrente elétrica, os mecanismos eram acrescidos de complexidade: fenômenos químicos e interações físicas, não somente mecânicas, eram reduzidas aos menores constituintes. No século XIX, com o estabelecimento da teoria celular, a célula aparecia como unidade fundamental da vida; enormes progressos foram feitos no sentido de compreensão das estruturas e funções de subunidades da célula, a microbiologia, a embriologia, as leis da hereditariedade. Os grandes êxitos da ciência médica do século XX basearam-se no conhecimento detalhado do mecanismo celular e molecular.




    Pasteur, no século XIX, estudava a origem da vida e a reprodução dos microrganismos, demonstrando depois a correlação entre bactérias e doenças. A teoria microbiana da doença, em termos reducionistas, entendia a bactéria como causa única da doença. Poucos anos antes, Claude Bernard, fundador da fisiologia moderna, foi o primeiro a assinalar a importância de um milieu intérieur, em que a constância do ambiente interno era condição essencial da vida independente. Sua teoria seria redescoberta no século XX com a noção de homeostase, termo criado pelo neurologista Walter Cannon para designar a tendência de organismos vivos de manterem-se em estado de equilíbrio interno. Pasteur e Bernard acabaram representando atitudes opostas sobre etiologia: causa única ou complexo de fatores. A teoria microbiana predominou, pois vinha ao encontro da necessidade de vencer as epidemias na Europa e estava de acordo com o modelo biológico. Criou-se o conceito de etiologia específica, podendo ser estabelecida posteriormente uma taxonomia das doenças. A especialização chegaria ao auge no século XX, enfatizando a nosologia e a localização de patologias com pesquisas que investiam em identificar microrganismos específicos e medidas para eliminá-los.
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