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Introducao

corre sempre uma relagio assimétrica na relagio dos

profissionais de satide com os pacientes, desigual-

dade que se acentua muito mais quando o doente €
oriundo das camadas pobres. Por exemplo, a linguagem ¢ o
comportamento dos pacientes das camadas populares diver-
ge muito do universo cultural do médico, entdo as represen-
tagdes que os primeiros tém a respeito do corpo, da doenca,
dos hébitos de higiene etc., sdo cadticas e hesitantes, diante
da linguagem classificatéria dos sintomas e doengas da me-
dicina cientifica (1).

Quando Katon ¢ Kleinman (7, 8) sugeriram um modelo
para melhorar a interag¢o entre médico e paciente, os autores
levantaram algumas das situagdes corriqueiras que podem
provocar uma distor¢do ou falha na comunicagéo clinica: o
paciente e 0 médico utilizam o mesmo termo, mas para cada
um o cincer tem um significado diferente. Ambos utilizam o
mesmo termo, mas dispdem de modelos etiolégicos diferen-
tes. Como a etiologia diverge, também surgem expectativas

178



ALGUNS ESTEREOTIPOS |

Acta Oncol. Bras. Vol. 15 - n® 4, 178-183, Ago-Set, 1995 ]

bem diferentes quanto aos resultados do tratamento médico.
Um problema similar ocorre quando médico e paciente
apresentam concepgGes nosolégicas distintas. O cincer é tio
estigmatizado que médico e paciente atribuem diferentes signi-
ficados emotivos para a doenga. Outra dificuldade de comuni-
cagdo mencionada acontece quando médico e paciente normal-
mente néo usam os mesmos termos quando falam de cancer.

Esta experi€ncia do cancer ndo s6 estigmatiza os doentes
como gera representagdes especificas, que sdo socialmente
compartilhadas pelos pacientes, sua familia e pelos profissio-
nais de sadde do hospital. Este fato foi explorado porque, pelo
consenso de pacientes, parentes, médicos e funciondrios do
hospital, termina por se formar um sistema de estereotipias,
que envolve conotagdes por vezes contraditérias, mas que, de
qualquer maneira, parece orientar os atos, comportamentos e
as racionalizagdes dos envolvidos.

Metodologia

Entrevistas semi-estruturadas, quase todas gravadas com
pacientes de cancer de cabega e pescogo e com seus parentes
que os acompanhavam até o hospital para atendimento
ambulatorial constituiram a esséncia desta pesquisa que pri-
vilegiou a metodologia qualitativa. Foram entrevistados 43
pacientes do sexo masculino, 11 pacientes do sexo feminino
e 13 parentes. Virios dos pacientes entrevistados vém se tra-
tando no hospital ha pelo menos 1 ano. Entrevistei 8 pacien-
tes que se encontravam no pré-operatdrio, 6 pacientes que
estavam internados, mas a grande maioria jd tinha completa-
do algum tipo de tratamento médico no hospital, predomi-
nantemente a cirurgia ¢ a radioterapia.

Quanto a categoria de registro no Hospital do Cancer, 85%
dos pacientes estavam inscritos pelo SUS e, dos 15% restan-
tes, 5 pacientes eram de convénio e 3 particulares. A grande
maioria dos pacientes, pelo menos 70%, apresentou uma es-
colaridade equivalente ou inferior ao 1° grau completo. Isto
igualmente significa que grande parte dos depoimentos foi
concedida por pacientes de baixa renda.

Também foram gravadas entrevistas com 23 profissionais
de saide do Hospital do Cancer: 6 médicos (3 cirurgides, 1
residente, | estagidrio e | otorrinolaringologista), 3 enfermei-
ras, 6 assistentes sociais, uma fonoaudidloga, uma nutri-
cionista, 2 fisioterapeutas, 3 escriturdrias e uma secretdria do
Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo. Todos os
profissionais entrevistados tinham nivel superior, com excecao
das escriturdrias e da secretdria. Houve uma preocupagio de
entrevistar apenas os servidores que tinham um contato mais
assiduo com os pacientes de cancer de cabega e pescogo.

Estas entrevistas realizadas com os profissionais de satde
procuraram enfocar a experiéncia pessoal de cada um rela-

cionada ao seu trabalho junto aos pacientes com cancer. Foram
igualmente significativos os depoimentos informais, embora niio
tenham sido gravados, dados pelos profissionais de sadde du-
rante a realizag@o da pesquisa de campo no hospital.

Neste artigo aparecem somente alguns dos resultados da
pesquisa, porém uma apresentagdo completa da anélise dos
dados qualitativos foi realizada alhures (12).

Imagens do paciente com cancer

O céncer de cabega € pescoco apresenta uma peculiarida-
de que difere radicalmente dos demais tipos de cancer: os
tumores localizam-se na face, que é de suma importancia para
0s contatos interpessoais, sociais e para a elaboragzo da auto-
imagem do individuo (9).

Este fato fundamental foi sempre destacado no depoimento
dos profissionais de saide; eles retratavam os pacientes como
se estes fossem “monstrinhos”, pessoas “deformadas”, “reta-
lhadas” e “mutiladas”. Embora conviver com esta situagio
faga parte da rotina de trabalho, determinadas vezes os pré-
prios profissionais acabam sentindo algum grau de nojo do
paciente e por vezes nem conseguem encara-lo. Nesta cir-
cunstancia, € mesmo que nem sempre se conscientizemn dis-
to, eles também procuram diminuir, até evitam o contato com
o paciente, igual ao que ocorre com todas as outras pessoas.

A reagdio emocional expressada diante do préprio cancer
vem a ser uma categoria muito referida pelos profissionais de
saude para discriminar uns pacientes dos outros. Neste senti-
do costuma-se distinguir os pacientes “depré”, dos “euféri-
cos” e dos “equilibrados”. Fica a impressdo de que virios
funciondrios do hospital tém muito mais facilidade de lidar
com os pacientes chamados “euféricos”, que procuram negar
a experiéncia do cincer, do que com aqueles pacientes que se
mostram mais desanimados e deprimidos. Entretanto, quan-
do o paciente é demasiadamente “euférico”, conversa muito,
reclama por ateng@o, ele também pode ser visto como uma
pessoa indesejdvel.

Em outras palavras, como refere Leon Eisenberg (4), mé-
dico e paciente passam a compartilhar uma espécie de “folie-
a-deux”: os pacientes jd estdio doentes antes de consultar o
médico, muda apenas o modo como eles passam a elaborar
os sintomas. O médico aguarda um determinado comporta-
mento do paciente, o paciente produz o comportamento que
€ esperado pelo médico. Entdo os profissionais de satide es-
tranham muito quando certos pacientes apresentam um com-
portamento diferente do esperado, por exemplo reagir positi-
vamente a situagio de sofrer de cancer, no lugar de sentir-se
“deprimido” ou com reagbes emocionais bastante negativas.

Outra representagio bastante difundida é de que os pa-
cientes com cancer seriam pessoas extremamente carentes,
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falta-lhes todo o tipo de apoio emocional. Especialmente as
enfermeiras e as assistentes sociais, que freqlientemente ficam
mais tempo em contato com o pacientes, sentem uma necessi-
dade maior de procurar suprir a suposta caréncia emocional dos
pacientes. Entiio elas valorizam muito as atitudes de carinho,
compreensio e atengdo que dedicam aos pacientes.

Estas representagdes a respeito dos pacientes também sao
mediadas através da posi¢do ocupada pelo profissional no
processo de tratamento médico. No caso das assistentes so-
ciais elas desconhecem as explicages e as especificidades da
terapéutica aplicada, por isso o grande mal da doenca deslo-
ca-se preferencialmente para as precdrias condigdes socioe-
condmicas dos pacientes que sdo atendidos. O mal, a doenga,
normalmente identificada pelos médicos como uma disfungéo
biolégica definida pelo tumor, transfere-se agora para a pobre-
za, ignorancia e familias desestruturadas. Esta experiéncia do
clncer ndo se restringe a uma disfuncio biolégica, pois tam-
bém pode ser percebida como uma disfungio social.

Os médicos nio responsabilizaram os males do cincer na
sociedade, como fizeram as assistentes sociais, porém costu-
mam responsabilizar o préprio doente. Os pacientes com can-
cer de cabeca e pescoco fregiientemente sdo descritos pelos
médicos como alcodlatras e fumantes crénicos, portanto ndo
s0 eles teriam provocado a propria doenga como isto pode até
ter previamente favorecido a rejei¢iio familiar.

Os profissionais de satide acabam criando uma imagem
do paciente muito vinculada a prépria especialidade, por
exemplo, os médicos enfatizaram a gravidade do tumor ¢ a
relagdo com o alcoolismo, as enfermeiras observaram a ca-
réncia emocional dos pacientes; as assistentes sociais, as difi-
culdades socioecondmicas. Estd muito em voga neste meio
de profissionais de satide defender a necessidade e a impor-
tancia de se oferecer um tratamento multiprofissional para os
pacientes com cncer. Contudo, a pessoa e as experiéncias do
paciente como um todo nunca correspondem a soma de cada
uma destas partes (o recorte dado por cada especialidade).

Estas imagens do paciente deprimido, carente ¢ desfigu-
rado monstruosamente sio construidas na relagao que os pro-
fissionais de saide conservam com os doentes. Estas repre-
sentagdes elucidam um pouco como tem se estruturado a re-
lagdo dos profissionais de saide com os pacientes do hospi-
tal. Este tipo de interagdo também ¢ um fator importante, €
que certamente influi na eficdcia do tratamento médico.

Quanto a forma de relacionamento os pacientes sdo en-
globados basicamente em trés categorias: os pacientes SUS
(Sistema Unificado de Satde), de convénio (seguro-saude
privado) e os diferenciados. Esta distingdo também pode ser
marcada referindo-se a diferenciac@o entre “pacientes de clas-
se alta” e “pacientes de classe baixa”. Geralmente, os pacien-
tes de convénio” sdo vistos como “pacientes de classe alta”,

mas s porque estdo sendo comparados aos pacientes do SUS.
O paciente diferenciado é uma categoria que nio tem relagdo
direta com o nivel sociocultural dos individuos, como acon-
tece com os outros termos. Esta denominagio abrange aque-
les pacientes que entendem e seguem adequadamente as orien-
tagdes médicas prescritas durante o tratamento, por isto eles
tornam-se diferenciados em relagdo aos outros. A relagio
médico-paciente entdo corre mais tranqiila, sem ambigiiida-
des, sem grandes falhas de comunicag@o ou qualquer tipo de
conflito. Talvez sejam chamados de diferenciados justamen-
te porque este comportamento se diferencia do comportamento
da grande maioria dos pacientes. Contrapde-se a este termo a
concepgio de que a maioria dos pacientes seriam pessoas ig-
norantes, isto €, nio possuem capacidade para compreender
as orienta¢des médicas, podendo até prejudicar o andamento
do tratamento. Entretanto, o discurso médico também nio €
homogéneo, pois o tipo de explicagdo que se d4 para um pa-
ciente de convénio é mais completo, s vezes mais complexo,
do que aquilo que se fala para aqueles que sdo considerados
ignorantes. Evidentemente, este tipo de classificagdo deposi-
ta apenas no paciente a responsabilidade pelas dificuldades
na intera¢@o, sem questionar as mudangas de atitudes que 0s
préprios profissionais poderiam realizar neste sentido.

A relacao médico-paciente

A revelagio do diagndstico e do prognéstico do cancer €
uma questio que permanece polémica, mal resolvida, mas
que afeta profundamente a relagdo médico-paciente. Os mé-
dicos entrevistados acreditam, em geral, que 0s seus pacien-
tes nfo estdo preparados para receber o diagnédstico de cén-
cer. A reciproca se coloca: serd que estes médicos estdo “pre-
parados” para dar este diagndstico? A revelagio do diagnds-
tico mais se assemelha a uma “condenagido de morte”. Este
desconforto piora bastante porque muitas vezes os doentes
percebem que o seu caso € grave, que eles provavelmente
estdo com céncer, apesar dos médicos ndo confirmarem este
diagnéstico. Pode acontecer a situacéo inversa. Entdo o pa-
ciente prefere imaginar que ele ndo estd com cdncer, € ele
também nfio quer tomar conhecimento deste fato. Ambas as
circunstincias sdo extremamente complicadas e demandam
muita sensibilidade por parte do médico. Normalmente os
médicos ndo se ddo conta de que eles mesmos sentem difi-
culdade para revelar este tipo de diagnéstico. Algumas vezes
eles acusam a famflia do paciente como a tnica parte interes-
sada em esconder o diagnéstico do paciente. Alguns médicos
defendem que manter o paciente em diivida, mesmo que ele
seja um paciente mais esclarecido, ajuda-o a aceitar o trata-
mento com mais trangiiilidade, isto é, ndo se deve tocar dire-
tamente no assunto, mesmo que de maneira velada o paciente
suspeite qual seja o seu diagndstico.

180




ALGUNS ESTEREOTIPOS |

Acta Oncol. Bras. Vol. 15 - n°. 4, 178-183, Ago-Set, 1995

Esta posigdo tem semelhangas com as atitudes dos médi-
cos italianos, segundo a pesquisa realizada por Deborah
Gordon (5). A autora concluiu que, quando os italianos to-
mam conhecimento da sua finitude, eles jd estdo praticamen-
te condenados a morte: todo italiano sabe que um dia vai
morrer; apesar disto, emocionalmente, ele ndo acredita muito
neste fato, a morte estd sempre colocada num futuro bem dis-
tante. Sustenta-se o “mito da eternidade”. Neste sentido tor-
na-se preferivel ndo revelar objetivamente o diagnéstico de
cancer. O simples fato de nomear a palavra cancer rompe com
apossibilidade de se ter esperanga de nio ser na realidade um
cancer, enfim se despedaga com a promessa de eternidade.

Um outro fato significativo trata do que Gordon (5) deno-
mina de “verdade social”. As palavras ou mesmo os pensa-
mentos sio experimentados como se ambos tivessem um tre-
mendo poder. Assim, acredita-se que nomear ou apenas pen-
sar em céncer pode ndo s6 trazer a doenga como provocar a
propria morte. Talvez mais importante que este “poder” da
palavra seja “o poder” de quem profere esta palavra. Quanto
mais “poderosa” uma pessoa, mais suas palavras sdo defini-
das como sendo “a verdade”. H4 uma convicgio comum com-
partilhada por muitos médicos e pacientes, isto &, quando o
médico efetivamente pronuncia o diagnéstico de cancer, ele
ndo estaria apenas condenando uma pessoa A morte, como
também estaria apressando esta morte.

Outro ponto importante € a oposigdo entre o conhecimen-
to “pablico” em oposigdo ao “privado”. Como foi enfatizado
pelos médicos do Hospital do Cancer de Sdo Paulo, a maioria
das pessoas “sabe” que estd com cancer. Parece-lhes que o
grande tabu estd em dizé-lo publicamente. Neste contexto, o
pronunciamento piblico do cincer isola imediatamente o in-
dividuo do seu meio social. Ele se transforma no “outro”. Foi
provocada a sua morte social. Como a morte significa uma
exclusdo definitiva, sem retorno, da vida, uma pessoa que tem
uma perspectiva préxima de morrer fica simultancamente
excluida da vida social. Na Itdlia, chegar a mencionar o diag-
ndstico de céncer € visto muitas vezes como uma questio de
desrespeito (5).

Tanto a Itdlia como o Brasil, apesar das mudangas, sdo
sociedades onde as relagdes “hierdrquicas” prevalecem em
determinadas circunstincias, em detrimento do individualis-
mo ¢ do idedrio de igualdade. Trata-se da distin¢io bésica
entre o individuo e a pessoa, como foi analisado pelo antro-
pélogo Roberto da Matta (2). Conseqiientemente o sistema
de moralidade vigente estd muito mais baseado na protegdoe
no cuidado, naquilo que o senso comum denomina de
“paternalismo”, do que nos “direitos individuais”.

Os reflexos deste sistema hierdrquico sugerem que o gran-
de problema enfrentado pelos médicos ndo € tanto se eles
devem ou néo revelar o diagnéstico, mas sim se o paciente
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também deve ser informado, em vez de notificar apenas a
familia. Por exemplo, entdo ndo ocorre o reconhecimento dos
“direitos do paciente”, que representaria um direito indivi-
dual, diferente e anterior ao que é concedido a familia e aos
médicos (5).

Nos Estados Unidos, por outro lado, onde domina o idedrio
do individualismo e da igualdade, os “direitos do paciente”
transformaram-se num problema crucial. Os médicos norte-
americanos, entdo, sao obrigados a revelar o diagnéstico, faz
parte darotina. No entanto, algumas pesquisas tém detectado
que esta situagdo permanece sendo complicada e provoca ain-
da muitos constrangimentos. Exemplificando, por estar tio
rotinizada, alguns médicos até se sentem a vontade para reve-
lar o diagnéstico de cncer através de um breve telefonema
(4, 6, 11). Portanto, ndo basta simplesmente revelar o diag-
nostico. O principal problema, independentemente de estar
se tratando da cultura brasileira, ou da norte-americana, é sa-
ber de que modos e em que contextos isto pode ser realizado
da melhor forma possivel.

Um outro dilema enfrentado cotidianamente pelos cirur-
gides de cabega e pescogo € tentar convencer seus pacientes
da eficdcia da terapéutica oferecida, apesar da sua enorme
agressividade: as cirurgias extensas, a radioterapia, etc. Até
onde foi possivel observar, os médicos geralmente néo preci-
sam utilizar muitos recursos para persuadir o paciente a se-
guir o tratamento médico. Ser um médico-cirurgido do Hos-
pital do Cancer jd lhes dd “autoridade” suficiente para deter-
minar qual o tratamento mais adequado. Entretanto, caso o
“poder da palavra” do especialista ndo seja referendado pelo
paciente, o médico perde consideravelmente as suas chances
de argumentagdo.

Os médicos, assim como os pacientes, também reconhe-
ceram que ha uma razodvel dificuldade de didlogo na rela-
¢do. As vezes até fica a impressio de que esta é a circunstin-
cia mais desejada, porque se imagina que deste modo os pa-
cientes aceitariam com mais “passividade” o tratamento a que
estdo sendo submetidos.

A relagdo médico-paciente € extremamente marcada pe-
los siléncios. Apesar de parecer contraditério, € um didlogo
que se manifesta constantemente, o siléncio também fala.
Muito mais dificil do que revelar o diagnéstico do cincer &
procurar estabelecer um progndstico. Ainda mais quando a
doenca comega a evoluir nitidamente e o individuo vai se tor-
nando um paciente terminal.

Virios médicos admitiram que apesar de todas as dificul-
dades existentes a relagio médico-paciente também acaba
criando vinculos emocionais, especialmente de dependéncia.
Esta relagdo desigual e de dependéncia se intensifica ainda
mais quando se observa através dos depoimentos de diversos
pacientes que eles freglientemente consideram o médico como
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se fosse um deus, colocando-os numa posig¢do claramente
“superior”, as vezes até de onipoténcia.

O exercicio da oncologia norte-americana, por sua vez,
mais condizente com o idedrio de igualdade, pretende cons-
truir uma relagio através da nogéo de “companheirismo” ou
da “parceria” entre médicos e pacientes. Muitos até defen-
dem que a boa evolugdo do tratamento médico coincide com
o desenvolvimento propiciado por este tipo de relagio. Os
oncologistas norte-americanos nio costumam assumir a pos-
sibilidade do “paternalismo”, ou entdo do “vinculo de depen-
déncia”. Entretanto, quando o progndstico do céncer torna-
se muito ruim, os médicos norte-arericanos procuram mani-
pular esta “parceria da rela¢fio” (como se fosse um contrato,
que em principio deve informar absolutamente tudo aos doen-
tes), € cada vez mais procuram apenas estimular o sentimen-
to de esperanga nos pacientes (4).

O relacionamento que se estabelece entre médico e pa-
ciente, seja no momento em que se justifica a importincia da
“parceria”, ou quando se considera mais o aspecto
“paternalista”, sugere muito mais uma diferenga de grau do
que de qualidade da relagéo. O fundamento desta diferenga
aparentemente estd apoiado na evolugdo e possivel inversio
que ocorre durante este processo, isto €, dos respectivos pon-
tos de vista que médicos e pacientes apresentam sobre a
doenga.

Durante o tratamento médico, o estado de angustia é tio
intenso que inevitavelmente os pacientes e seus parentes es-
peram que os médicos lhes assegurem que ndo estdo apenas
eliminando o céncer, como também garantindo a cura per-
manente da doenga. Mas os médicos estdo impossibilitados
de fornecer este tipo de garantia. Assim, qualquer resposta
dada por eles pode ser interpretada e reelaborada com um
outro sentido.

Porém, € justamente neste processo que as percepgdes
sobre o tratamento do cincer parecem se inverter. No primei-
ro instante, os médicos responsabilizaram o préprio doente,
quando alegam que ele poderia ter se prevenido contra o can-
cer. A maioria dos pacientes, pelo contrério, atribui este acon-
tecimento a alguma “fatalidade do destino”. Entdo estas posi-
¢0Oes comecam a trocar de sentido: os pacientes passam a acre-
ditar que o é€xito do tratamento depende muito da “forca de
vontade” pessoal em querer se curar, enquanto alguns dos
médicos passam a achar que evitar uma recidiva da doenga
transforma-se apenas numa questio de sorte, até de destino.

Alguns esteredtipos dos pacientes com
cancer

Os pacientes referiram no decorrer das entrevistas que se
sentiam tratados pela sociedade como se fossem alienigenas,

monstros, incapacitados, ou entiio que eram facilmente estig-
matizados através do termo “canceroso”. Estes estere6tipos
sdo elaborados a partir do preconceito, do menosprezo e do
nojo, todos esses sendo sentimentos e atitudes que acabam
demarcando a distancia social do paciente.

Os termos aos quais chamamos de esteredtipo sao elabo-
rados como se toda percepgao fosse necessariamente seleti-
va. Esta percepc¢io € classificada em categorias culturais de
modo inconsciente e automatico. Estas categorias séo este-
redtipos na medida em que fornecem compreensdes raciona-
lizadas da realidade sensivel e obscurecem as importantes di-
ferencgas reais entre os membros de um grupo, internamente,
assim como exageram as diferengas entre grupos diversos.
Segundo Lévi-Strauss(10) esta percepg¢do seletiva € um fato
universal da condi¢dio humana, pois todas as pessoas agru-
pam os fendOmenos em categorias e exageram as diferencas
existentes entre as categorias. Estas categorias também ser-
vem para definir os limites e as rela¢Ges entre os grupos. Es-
tas diferengas exageradas entre os grupos terminam justifi-
cando o comportamento das pessoas de um grupo em diregéo
a outro grupo. Este exagero dos estereodtipos influencia para
que um grupo nido reconhega em si mesmo as caracteristicas
de algum outro grupo, e para que as caracteristicas proprias
deste grupo nio sejam percebidas nos “outsiders”(13).

Os esteredtipos sdo necessariamente exagerados para erigir
uma disténcia significativa, onde objetivamente néo existem
fronteiras. Eles também sdo mantidos através da percepgio
seletiva, da sangio e racionaliza¢des. Também definem o li-
miar dos critérios que podem cruzar e recruzar os limites,
além das relagdes existentes entre os grupos, incluindo as re-
lactes de poder. Mesmo quando sdo reconhecidamente in-
corretos, 0s esteredtipos persistem, porque servem para defi-
nir os limites das relagdes sociais entre os grupos. Os estere6-
tipos s6 se modificam quando estas relagGes sociais também
mudam. Dependendo do nivel em que exercem sua acio
cognitiva, os esteredtipos podem chegar a abranger vdrios gru-
pos de uma sociedade e, no limite, fornecer argumentos para a
discriminagio entre sociedades inteiras, o etnocentrismo (13).

Qualificar exageradamente um individuo como cancero-
s0, alienigena, ou monstro, portanto, pode ser uma forma de
se criar distincia, de ndo reconhecer em si mesmo estas ca-
racteristicas tio associadas com a morte, que a doenga evoca
no imagindrio. Em geral, os proprios pacientes t€ém conscién-
cia destes estere6tipos. Apenas como exemplo, retomo o caso
de um paciente quando ele relatou que evita entrar em conta-
to com pessoas estranhas com receio que elas o percebam
COMO Um monstro, se assustem e joguem uma vasilha de dgua
sobre ele, s6 porque supostamente acreditam que o céncer
seria contagioso. Pelo fato deste paciente ter sofrido uma
laringectomia parcial, ele continua a se expressar verbaimen-
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te com naturalidade, e suas cicatrizes cirdrgicas sdo imper-
ceptiveis, portanto ele nfo apresenta nenhuma marca visivel
que sugerisse qualquer aspecto monstruoso. Este sentimento
de monstruosidade ¢ muito mais dele, mas foi projetado como
se fosse uma atitude tipica de todas as pessoas desconheci-
das. Quando existem marcas fisicas ou de comportamento,
geralmente sdo incorporadas para reforgar o estereétipo. En-
tretanto, quando estas marcas nao existem, elas podem até
ser inventadas. Entdo esta crenga popular do cancer como
doenga contagiosa marca uma distancia significativa, que dis-
tingue as pessoas que se consideram normais daquelas que
estariam “condenadas 4 morte”. Esta nogio do cancer como
doenga contagiosa parece ser muito mais um modo eficaz
para separar e evitar as pessoas doentes do que simplesmente
um problema de desinformagio ou ignorancia da populagio.

Estes esteredtipos todos intrigavam. Que outros sentidos
eles poderiam representar? A releitura cuidadosa de todas as
entrevistas sugeriu a presenca de trés imagens fundamen-
tais, mas que nem sempre integram a percepgao conscien-
te, embora possam sintetizar um modelo, talvez até a base
do sistema de estereotipia para os pacientes com cancer.
Sdo as imagens do monstro, do heréi e de Jesus Cristo. O
her6i apresenta muitas semelhangas com a imagem de
Cristo, mas para uma melhor compreensio as duas ima-
gens foram desdobradas.

Os monstros e herdis nfo sdo personagens da vida co-
mum, do cotidiano. Néo pertencem a esta vida. Os monstros
podem ser perigosos, assustadores, ou até bondosos. De qual-
quer forma, sdo identificados preliminarmente como diferen-
tes, ou incomuns, suscitando comportamentos e atitudes igual-
mente diferenciados nas pessoas. Geralmente sdo seres dis-

formes, desproporcionais, além disso lhes “falta humanida-
de”. O herdi pelo seu despojamento, virtudes, perfeicio (in-
clusive fisica), é um ser caracterizado pelo “excesso de hu-
manidade”. Esta parece ser uma oposigéio categérica bdsica
que estd em jogo, quando os pacientes com cancer sio toma-
dos como referéncia.

Um exemplo significativo da imagem do heréi é o relato
de um paciente laringectomizado, quando ele disse que sua
cirurgia representou uma viagem para uma “outra vida”, da
qual ele voltou para cumprir uma missfo. Esta missdo nio
seria completa, caso ele ndo tivesse perdido a sua laringe, a
sua capacidade de falar. Além disso, sobreviver, apesar do
cancer, também pode ser percebido e valorizado pelos ndo-
doentes como um verdadeiro ato de herofsmo.

Aimagem de Jesus Cristo € ambivalente. Trata-se de uma
figura “sobre-humana”. Entretanto, foi um ser que desceu 2
Terra, reencarnou-se como homem para salvar e redimir a
humanidade. Ele ¢ visto como o grande martir, que absorveu
todo o sofrimento e os pecados dos outros homens. O cincer,
que muitas vezes foi interpretado como uma “vontade de
Deus”, pode representar a cruz, tal como fez Jesus Cristo,
que estd destinada a cada um carregar.

Uma doenga como o cincer parece transformar os ho-
mens comuns em monstros, herdis ¢ mdrtires, ou nas trés fi-
guras simultaneamente. Esta transformagéo, que cria papéis
a ser desempenhados pelos doentes, também distancia e afas-
ta os pacientes com cancer dos ndo-doentes. Quando se reco-
nhece que uma pessoa sofre de cincer, geralmente dela se
espera que se comporte de modo a cumprir esses “papéis”.
Em resumo, quanto a sociabilidade o cincer segrega, cria
papéis e induz linhas préprias de identificagdo.

Summary

This paper discusses some of health care relationship with 54 head and neck cancer patients, as well as some Stereotypes

which emerge in this interaction. These stereotypes includes connotations that are sometimes contradictory and yet appear to

orient the acts, behaviour and rationalizations of all involved.
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