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Resumo
Introdução: O câncer é classificado como uma doença crônica e vem crescendo no mundo; logo, o médico precisa, cada vez mais, se preparar 
para atender aos pacientes oncológicos. Na maioria das vezes, os protocolos de más notícias não são realizados por meio da óptica do paciente. 
Objetivo: Conhecer o efeito do diagnóstico de câncer para o paciente e a sua sugestão sobre o modo de comunicação do diagnóstico. Método: 
Estudo qualitativo de narrativas de histórias orais, gravadas e, posteriormente, transcritas, sendo utilizado o método de análise de conteúdo 
proposto por Laurence Bardin. A amostra foi constituída por 30 pacientes oncológicos de 34 a 88 anos em uma clínica particular de Salvador, 
BA. Resultados e Discussão: Sobre o efeito do diagnóstico, as categorias extraídas foram: aceitação (53%), choque/susto (33%), sofrimento 
(20%), medo (2%), racionalismo (2%), sendo que o mesmo paciente pode apresentar um ou mais tipos de reações. Categorias selecionadas 
sobre comunicação diagnóstica: diagnóstico por médico não oncologista (53,3%), diagnóstico por não médico (30%), diagnóstico por 
médico oncologista (16,6%); as subcategorias foram: adequada e inadequada. Fala pessimista foi considerada uma comunicação médica 
inadequada; enquanto uma postura amiga do médico, adequada. Sobre sugestões de comunicação diagnóstica, as categorias foram: levando 
em consideração as características do paciente, modo suave e dando esperança, e junto a um familiar. Conclusão: A aceitação da doença e o 
choque/susto foram os efeitos mais prevalentes ao diagnóstico. O que indica neste estudo é que, talvez, os oncologistas são mais preparados a 
informarem más notícias do que os outros profissionais. Levar em consideração as características do sujeito e dar informação de modo suave, 
dando esperança, foram as principais sugestões de comunicação diagnóstica pelos pacientes.
Palavras-chave: Neoplasias; Revelação da Verdade; Narrativas Pessoais; Pesquisa Qualitativa; Psico-Oncologia.
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Abstract
Introduction: Cancer is classified as a chronic disease and has been 
growing in the world; therefore, the doctor needs, more and more, to 
prepare to attend cancer patients. Most of the bad news protocols are not 
performed through the patient’s lens. Objective: To know the effect of the 
diagnosis of cancer for the patient, and his suggestion about the way of 
communicating the diagnosis. Method: Qualitative study of narratives of 
oral histories, recorded and later transcribed, using the method of content 
analysis proposed by Laurence Bardin. The sample consisted of 30 cancer 
patients aged 34 to 88 years in a private clinic in Salvador, Bahia. Results 
and Discussion: The categories were: acceptance (53%), shock/fright 
(33%), suffering (20%), fear (2%), rationalism (2%), patient was able to 
present one or more types of reactions. Selected categories on diagnostic 
communication: diagnosis by non-oncologist (53.3%), diagnosis by non-
physician (30%), diagnosis by oncologist (16.6%), and subcategories were: 
adequate and inadequate. Pessimistic speech was considered an inadequate 
medical communication; while an appropriate physician-friendly posture. 
Conclusion: Acceptance of the disease and shock/fright were the most 
prevalent effects at diagnosis. Patients with mild to moderate symptoms were 
considered to be diagnosed. What it indicates in this study is that, perhaps, 
oncologists are more prepared to report bad news than other professionals. 
Taking into account the characteristics of the subject and giving information 
in a gentle manner, giving hope were the main suggestions of diagnostic 
communication by the patients.
Key words: Neoplasms; Truth Disclosure; Personal Narratives; Qualitative 
Research; Psycho-Oncology.

Resumen
Introducción: El cáncer se clasifica como una enfermedad crónica y viene 
creciendo en el mundo; el médico necesita, cada vez más, prepararse para 
atender a los pacientes oncológicos. La mayoría de los protocolos de malas 
noticias no se realiza a través de la óptica del paciente. Objetivo: Conocer 
el efecto del diagnóstico de cáncer para el paciente, y su sugerencia sobre el 
modo de comunicación del diagnóstico. Método: Estudio cualitativo de 
narrativas de historias orales, grabadas y posteriormente transcritas, siendo 
utilizado el método de análisis de contenido propuesto por Laurence Bardin. 
La muestra fue constituida por 30 pacientes oncológicos de 34 a 88 años en 
una clínica particular de Salvador, BA. Resultados y Discusíon: En el caso 
del diagnóstico, las categorías extraídas fueron: aceptación (53%), shock/
susto (33%), sufrimiento (20%), miedo (2%), racionalismo (2%), siendo que 
el mismo, el paciente pudo presentar uno o más tipos de reacciones. En la 
mayoría de los casos, se observó un aumento de la mortalidad por rotavirus en 
los últimos años. Habla pesimista fue considerada una comunicación médica 
inadecuada; mientras que una postura amiga del médico, adecuada. En las 
sugerencias de comunicación diagnóstica, las categorías fueron: tomando en 
consideración las características del paciente, modo suave y dando esperanza 
y junto a un familiar Conclusión: La aceptación de la enfermedad y el shock/
susto fueron los efectos más prevalentes al diagnóstico. Lo que indica en este 
estudio es que, quizás, los oncólogos están más preparados para informar malas 
noticias que los demás profesionales. Tomar en consideración las características 
del sujeto y dar información de modo suave, dando esperanza fueron las 
principales sugerencias de comunicación diagnóstica por los pacientes.
Palabras clave: Neoplasias; Revelación de la Verdad; Narrativas Personales; 
Investigación Cualitativa; Psicooncología.
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INTRODUÇÃO

O câncer, assim como outras doenças, como o diabetes, 
as doenças cardiovasculares e renais, é classificado como 
uma doença crônica; mas, diferentemente das outras 
doenças, ele remete, aos que escutam a palavra, a cenários, 
como queda de cabelo, quimioterapia, náusea, vômito, 
tristeza e hospitalização, visto que já foi timbrada a sua 
representação negativa na sociedade1,2.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
incidência do câncer, no mundo, em 2017, foi de mais de 
14 milhões e a sua taxa de mortalidade de 8,8 milhões3. 
Assim, a sua incidência vem aumentando, estimando-se 
que, em 2030, no mundo, alcançará mais de 21 milhões 
de casos novos3.

O câncer tem um potencial invasivo e agressivo, porém 
há uma evolução constante nos métodos diagnósticos, 
bem como terapêuticos (quimioterapia, radioterapia, 
imunoterapia, técnicas cirúrgicas), e um aumento da 
possibilidade de cura4. Além disso, mesmo em diagnósticos 
em estágios avançados, consegue-se traçar planos reais de 
boas perspectivas de vida aos pacientes, com aumento de 
sobrevida e melhora na qualidade de vida4.

Diante dessa perspectiva, o médico precisa, cada vez 
mais, se preparar para atender a pacientes oncológicos 
e, para isso, conhecer a atmosfera que cerca o doente 
durante o recebimento do diagnóstico é fundamental para 
ajudar os doentes nos tratamentos e rotinas oncológicos. 
Somado a isso, na atualidade, apesar de existirem muitos 
protocolos de más notícias, entre eles, o mais famoso, o 
Spikes, a maioria se baseia na opinião dos médicos e não 
dos seus pacientes5-8.

Portanto, como o câncer é uma doença com alta 
morbidade e mortalidade, e também gerador de forte 
sofrimento físico e emocional, é de fundamental relevância 
analisar as questões existenciais dos pacientes no momento 
do recebimento da notícia de câncer. Este estudo poderá 
auxiliar os médicos em como anunciar um diagnóstico tão 
delicado, tendo em vista a escassez de estudos, na perspectiva 
do doente. Dessa forma, este trabalho objetiva conhecer 
o efeito do diagnóstico de câncer para o paciente e a sua 
sugestão sobre o modo de comunicação do diagnóstico.

MÉTODO 

Estudo qualitativo, de abordagem narrativa, realizado a 
partir de preenchimento de questionário sociodemográfico 
e entrevista semiestruturada. Constaram no roteiro 
das entrevistas perguntas sobre o tipo de câncer, quem 
informou o diagnóstico, como essa notícia foi recebida, 
a opinião sobre o modo da comunicação, além de 
sugestões para uma melhor comunicação. As narrativas 
foram registradas por meio de um gravador, transcritas 
posteriormente de modo fidedigno, e serão guardadas 

pelas pesquisadoras por cinco anos. As entrevistas duraram 
de 2 minutos e 57 segundos a 30 minutos e 57 segundos, 
com uma média 10,19 minutos. Foi realizado um piloto, 
anteriormente, com duração de 5 minutos e 30 segundos. 

A coleta se deu no período de 10 a 21 de julho de 
2017, no Núcleo de Oncologia da Bahia (clínica particular 
e que atende a seguradoras de saúde), em Salvador, a 
amostra constou de 30 participantes que já tinham prévio 
conhecimento do seu diagnóstico. Antes de abordá- 
-los, a pesquisadora certificava-se com a equipe sobre o 
entendimento daqueles pacientes, a entrevista aconteceu 
no box fechado, onde o paciente recebia quimioterapia, 
ou no quarto, onde o participante aguardava por algum 
procedimento. As entrevistas ocorreram em ambiente 
reservado, a fim de resguardar o sigilo e a privacidade 
dos pacientes, esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa (CEP), do Instituto Mantenedor de 
Ensino Superior da Bahia, da Faculdade de Tecnologia 
e Ciências (FTC), sob o número de aprovação CAAE: 
65633317.9.0000.5032. Foi realizado um contato prévio 
com os pacientes, rapport, com o intuito de tornar o 
ambiente mais harmônico9. Foram especificados os 
objetivos do estudo e explicado e assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pacientes que aceitaram participar do estudo, logo 
após assinarem o TCLE, responderam ao questionário 
sociodemográfico e, em seguida, realizou-se a entrevista.

A amostra foi finalizada por saturação, na medida em 
que se atingiu certa diversidade, abrangência e riqueza 
dos discursos10.

Utilizou-se, como método de análise de dados, a 
análise de conteúdo proposta por Bardin11, que possibilita 
ao investigador analisar tecnicamente cada detalhe do 
discurso, o que promove a extração das ideias mais 
profundas de uma fala.

Iniciou-se a análise com uma “leitura flutuante” de 
todas as entrevistas transcritas, sem interesse em estabelecer 
categorias previamente, a fim de buscar uma ideia geral do 
texto a ser abordado11. Após essa leitura, foram codificadas 
categorias de análise que reuniam os principais pontos de 
respostas dadas pelos entrevistados. As subcategorias foram 
criadas após uma leitura mais cartesiana do texto, sendo 
notados determinados elos nas falas dos entrevistados. 

Os participantes tinham idade entre 34 e 88 anos, 
com média de 61,5 anos e desvio-padrão de 11,22; 
66,7% eram do sexo feminino, 56,7% brancos, 53,3% 
estavam aposentados, 66,6% tinham ensino superior 
completo, 66,7% eram casados, 83,3% residiam em 
Salvador e 43,3% eram católicos. Quanto ao tipo, 26,7% 
apresentavam câncer de intestino, 13,3% de mama, 
10% de pulmão e 10% no tecido linfoide; 50% dos 
participantes descobriram o câncer de 2016 a 2017. 

Visando à não identificação dos participantes do 
estudo, foram colocados os primeiros ou os últimos 
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nomes de escritores da literatura ou filosofia nas amostras 
e também o tipo de câncer. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os eixos da entrevista semiestruturada foram 
o efeito do recebimento da notícia, o tipo de 
comunicação diagnóstica e as sugestões para a 
melhoria da comunicação diagnóstica. A partir da 
análise, categorias e subcategorias foram selecionadas 
para responder aos objetivos deste estudo. Alguns 
trechos das narrativas dos participantes serão citados, 
exemplificando o conteúdo das categorias.

Eixo da narrativa: Efeito do recebimento da notícia
A partir desse tópico, surgiram as categorias aceitação, 

susto/choque, sofrimento, medo e racionalismo. Após o 
recebimento da notícia, a maioria dos participantes (53%) 
aceitou o diagnóstico, muitos sentiram-se assustados 
(33%), alguns revelaram sofrimento (20%) e poucos 
mostraram medo (2%) ou racionalismo (2%). Reitera-se 
que o mesmo paciente pode apresentar um ou mais efeitos 
de recebimento da notícia.

Categoria: Aceitação 
A aceitação apareceu nas perspectivas de que o câncer 

pode chegar para qualquer um, da ausência do medo da 
morte e de encarar o câncer como uma doença como 
outra qualquer.

[...] eu digo sempre que eu não sou nem pior do que 
os outros nem diferente. Então, isso pode chegar 
na porta do vizinho, como chegou para mim, né? 
(Gertrude, linfoma).

[...] eu nunca tive medo de morrer, já nessa minha 
idade, a única coisa que eu ficaria pedindo a Deus é 
que me desse mais um tempo por causa das minhas 
netas [...] (Gregório, linfoma).

Ao não se achar melhor do que ninguém, Gertrude 
remete a sua aceitação à ideia de que todo o ser humano 
é vulnerável, falível, inclusive, no cenário de saúde12.

Por meio do filósofo Sêneca, imortalizado por sua 
frase “viver é aprender a morrer”, pode-se considerar a 
consciência da finitude como um árduo aprendizado, 
condição que pode ter ajudado Gregório a aceitar o seu 
diagnóstico12.

O estudo de Souza13, com pacientes com variados 
tipos de cânceres, encontrou, como principais respostas, 
o choque e a aceitação ao diagnóstico. Estudo com 
pacientes com câncer de pulmão, no Reino Unido, teve 
como reações mais frequentes ao diagnóstico o choque e 
a resignação (aceitação)14.

Categoria: Susto/Choque
A surpresa se manifestou nos participantes como 

reação ao que não era esperado.

[...] eu tomei um susto [...]. Realmente, foi uma 
surpresa grande, eu tinha certeza de que ia dar 
negativo [...] (Clarice, útero).

Um choque, uma surpresa, porque a gente acha que 
não vai acontecer com a gente, pelo menos, sempre 
me senti muito saudável (Jane, mama e útero, não 
metastático).

Ao reagirem com surpresa ao diagnóstico, entende-se 
que os pacientes deste estudo não estavam preparados para 
a possibilidade de um diagnóstico de câncer.

Estudo na Suécia teve o choque como palavra mais 
presente ao recebimento do diagnóstico15. Estudo 
australiano, com pacientes com cânceres de mama ou 
melanoma, teve como principais reações ao diagnóstico o 
choque e susto, seguidos de aceitação e tristeza16.

Categoria: Sofrimento
O sofrimento foi atrelado, metaforicamente, como dor. 

[...] a notícia do câncer, você imagina, mas você não 
pode sentir, nem eu quero que as pessoas sintam, é 
uma dor que dói, é a dor que dói (Florbela, fígado). 

O sofrimento relatado por Florbela sobre o diagnóstico 
como uma “dor que dói”, pode ser em razão da sua 
possível ideia de câncer como imagem de dor e morte. 
Segundo Pelaez Dóro et al.17, isso condiz com uma profecia 
autoelaborada que, em vez de o paciente conseguir aceitar 
o processo e realizar o enfrentamento, se inclina para a 
maximização das dificuldades.

Categoria: Medo

[...] muito medo, sem chão [...]. Eu sentei no 
banquinho do jardim do Hospital para abrir o 
exame e eu fiquei olhando para aquilo e pensando: 
“o que será daqui para frente?” [...] (Cecília, ovário).

Por meio de sua fala, Cecília mostra um temor não 
só ao futuro, mas ao futuro com câncer; portanto, pode-
-se atribuir a isso a construção social negativa do câncer 
adquirida pela paciente.

Estudo norueguês observou que o medo se fez mais 
presente no momento da suspeita do diagnóstico até a sua 
confirmação e nos períodos em que o paciente já tratado 
iria realizar exames rotineiros de reavaliação, o que gerava 
o medo da recidiva18.
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Categoria: Racionalismo
O racionalismo apareceu como um agente antecipatório 

ao diagnóstico de câncer.

Foi recebida de uma forma de quem já esperava, 
porque eu fumei durante 55 anos e, quando esse 
nódulo apareceu, eu já tinha outras complicações no 
pulmão. Então, a partir daí, o próximo que poderia 
vir seria um câncer mesmo [...] (Gabriel, pulmão). 

Ao Gabriel revelar que já esperava o diagnóstico de 
câncer, mesmo antes de o médico lhe passar a notícia, ele 
fez uso do racionalismo proposto por Descarte19 no século 
XVI. No caso, Gabriel utilizou a correlação científica 
do tabagismo ao surgimento do câncer de pulmão para 
justificar o seu diagnóstico. 

Eixo da narrativa: Tipo de comunicação diagnóstica
Sobre o tipo de comunicação diagnóstica, surgiram 

as categorias: comunicação por médico não oncologista, 
53,3%; comunicação por não médico, 30,0%; 
comunicação por médico oncologista, 16,6%. 

Categoria: Comunicação por médico não oncologista 
Sobre essa categoria, surgiram as subcategorias: 

adequada e inadequada. Dos pacientes que receberam 
o diagnóstico por médico não oncologista, 56,25% 
consideraram a comunicação adequada, enquanto 
43,75%, inadequada. 

Subcategoria: Adequada
Os pacientes consideraram como adequada uma 

comunicação feita com uma fala clara e tranquila. O 
estabelecimento de amizade, o cuidado, o carinho e o 
conhecimento demonstrado pelo médico também foram 
considerados positivos. 

A médica foi até bem calma, tranquila [...]. Ela foi 
bem amiga, controlando também para ver minha 
reação [...] (Virginia, intestino).

O médico foi muito cuidadoso, foi uma pessoa 
muito especial, fez questão de falar pessoalmente. 
Ele foi pegar o resultado da biópsia no laboratório, 
então, como ele quis dar pessoalmente o resultado, 
eu já achei que não era uma coisa boa. E aí, pela 
própria expressão dele, eu vi [...], ele foi muito 
cuidadoso, muito carinhoso (Zélia, linfoma).

A médica é uma pessoa muito humana e de um 
potencial espiritual muito grande, então, ela me 
falou francamente [...] eu achei que a médica me 
ajudou muito, a forma como ela me disse, porque 
ela foi muito sincera e muito capaz. Ela demonstrou 

que tinha conhecimento do que estava fazendo [...] 
achei que foi adequada a forma humana como ela 
se relacionou comigo (Simone, mieloma múltiplo).

Os discursos anteriores demonstram que o médico 
não foi apenas um informante sobre o estado de saúde 
dessas pessoas, mas criou uma relação com elas. O 
estabelecimento de uma relação, do ponto de vista 
cognitivo, traz uma ideia de continuidade, de ordem, 
de confiança e isso ameniza a desordem que a doença, 
inconscientemente, provoca no indivíduo15.

Subcategoria: Inadequada
Consideraram-se at i tudes inadequadas,  na 

comunicação diagnóstica, associar o câncer à realidade 
de que todos vão morrer um dia, a falta de sensibilidade 
do médico e o não fornecimento de esperança.

[...] ele disse assim “todo mundo vai morrer um 
dia”, foi do jeito que ele me disse, aí eu não gostei, 
porque eu achei que ele foi muito grosseiro. Ele quis 
dizer que eu não tinha mais cura, não é? [...] (Lewis, 
pulmão).

Eu achei péssima, esse médico neurologista só 
me dava más notícias. Não me lembro de ele ter 
me dado nenhuma boa notícia. Toda vez que ele 
entrava no meu quarto, ele só chegava para me 
dar má notícia. Quando ele chegava na porta do 
quarto, eu já via logo “alguma coisa vem aí” [...], 
sinceramente, eu acho que ele precisava ser melhor 
preparado, porque para dar uma notícia do jeito que 
ele chegava “ah, olhe, é maligno, viu?”, só chegava 
para me dar má notícia. Eu, sinceramente, jamais 
ficaria com um profissional daquele. Eu achei que 
ele não estava preparado para conduzir esse tipo de 
coisa (Baudelaire, cérebro).

Frio, muito frio. Ele começou a fazer um desenho e 
chamou o meu marido, começou a desenhar e [...] 
depois disse que era um câncer [...] (Cora, intestino).

Outros estudos mostraram que os pacientes sentiram 
uma atitude pessimista do médico, não passando 
esperança e nem abordando pontos positivos referentes 
ao tratamento15,18,20. Esse direcionamento do diagnóstico 
médico, sem focar nos pontos positivos, foi narrado pelos 
pacientes acima.

O diagnóstico de câncer dado em poucas palavras e 
sem qualquer foco na pessoa que recebe a notícia pode ser 
experimentado como desumano e humilhante18.

A narrativa de Cora mostra que o excesso de informações, 
passadas pelo médico, não teve um efeito positivo. Essa 
desaprovação também esteve presente no estudo de 
Salander15, visto que os participantes não gostaram quando 
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o médico explicou com riqueza de detalhes as informações 
sobre as suas doenças, sendo considerados sádicos. Essa 
postura do médico focar mais nas informações do que 
na relação com o paciente, no momento da notícia do 
câncer, parece ser um fator confortável para o profissional, 
na medida em que usa a ciência como um escudo, um 
velamento a possíveis emoções negativas. 

Categoria: Comunicação por não médico
Trinta por cento dos pacientes souberam do diagnóstico 

sem intermédio do médico. Dos pacientes que souberam 
do diagnóstico sem intermédio de um médico, houve os 
que souberam sozinhos, 77,77%, por meio da leitura do 
próprio exame complementar; e os que receberam a notícia 
por familiares, 22,22%. 

Categoria: Diagnóstico pela leitura do próprio exame
A maioria dos pacientes nessa categoria (57,14%) 

considerou essa forma de recebimento da notícia 
inadequada, enquanto 42,85% consideraram adequada. 

Subcategoria: Inadequada
A ausência da médica foi um fator negativo para 

Dorothy.

[...] como eu fui fazer o exame em outro estado, eu 
não tinha como ir pegar esse resultado. Tive que 
pedir para eles mandarem [...]. E aí, não foi fácil, 
porque acho que você ouvindo da sua médica, ela vai 
lhe orientar direitinho [...] não foi bom o resultado 
dessa forma, não foi legal (Dorothy, mama).

Subcategoria: Adequada
O antigo paternalismo médico está sendo substituído 

por uma Medicina que respeita a autonomia do paciente, 
e muitos médicos estão, cada vez mais, preocupados em 
situar o paciente como membro ativo da sua saúde21.

[...] eu gostei de estar sozinha naquele momento. Eu 
prefiro ler e depois ir perguntar [...] no meu caso, 
eu prefiro tomar a porrada sozinha e depois dividir 
(Clarice, útero). 
 
Fantástico, porque eu sou muito autônoma, as coisas 
que me dizem respeito, eu gosto de decidir. Não fui 
com medo, não fiquei receosa, fui, peguei e abri [...]. 
Saí de lá, liguei para o mastologista, que tinha me 
aconselhado 1 ano antes e aí ele falou assim “onde é 
que você está?”, eu falei “estou aqui no laboratório”. 
Ele falou assim, “venha aqui” [...] (Hilda, mama).

Categoria: Diagnóstico por meio de familiares
Dois participantes receberam a notícia por familiares 

ou amigos, sendo que um considerou adequada e o outro 
inadequada a forma de recebimento do diagnóstico.

Subcategoria: Adequada
 A condição de ter um agente, familiar ou amigo, 

intermediário na comunicação médica, funcionou como 
um crivo, só sendo passadas informações consideradas 
pertinentes ao paciente, sendo considerada adequada 
por Balzac.

Eu soube por intermédio de alguém, eu não fui me 
dedicar aquilo a fundo, porque ficava chato para mim, 
porque a pessoa está doente e ficar encafifado que está 
doente é problema mais ainda (Balzac, fígado). 

De acordo com Pereira21, é relativamente comum, no 
contexto brasileiro, a família pedir ao médico para que o 
paciente não seja informado sobre o seu diagnóstico. O 
ideal, entretanto, é que o médico converse com a família 
julgando os benefícios da divulgação do diagnóstico e os 
malefícios da omissão21. A família de Balzac não resolveu 
esconder-lhe o diagnóstico, mas esperou o momento 
apropriado para informá-lo. 

Subcategoria: Inadequada
Outro paciente considerou inadequado o médico ter 

informado o diagnóstico primeiramente a uma amiga, 
percebendo que informações lhe foram omitidas: 

Inicialmente, o médico não passou para mim, 
passou para uma amiga nossa que nos acompanhava, 
aí depois comentaram comigo. Eu acho que não 
tem que esconder, na minha opinião, não tem que 
esconder nada de ninguém (Gregório, linfoma). 

Estudo, no Japão, descobriu que os pacientes 
que não foram informados do diagnóstico de câncer 
experimentaram sofrimento mais grave do que aqueles 
que foram informados22.

Categoria: Comunicação por médico oncologista
Um total de 16,6% dos pacientes recebeu o diagnóstico 

por um médico oncologista. Todos os pacientes que 
receberam o diagnóstico por esses profissionais consideraram 
adequada a forma de recebimento da notícia.

Considerou-se uma comunicação adequada um 
diálogo por etapas, no qual a médica percebe as reações 
da paciente para ir adiante nas informações.

Gostei porque a médica não deu assim, sabe? 
Porque se desse assim, acho que, risos. Ela foi dando, 
explicando, conversando, aí eu fui absorvendo mais, 
né? Se dissesse logo no impacto, eu não sei o que 
seria (Rachel, intestino).

Estudo brasileiro com pacientes oncológicos e seus 
familiares revelou que 87,9% dos médicos não especialistas 
omitiram a notícia de câncer ao paciente, enquanto 
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apenas 6,4% dos oncologistas omitiram o diagnóstico23. 
Isso parece sugerir que a especialidade oncológica prepara 
mais os médicos para abordarem as más notícias do que 
as outras especialidades. 

Situação essa que merece destaque; pois, apesar dessa 
preparação do oncologista, em muitos casos, não é ele 
quem dá o diagnóstico inicial de câncer ao doente. O 
médico generalista, principalmente no Sistema Único 
de Saúde (SUS), pode ser o primeiro a ter contato com 
esse paciente e o primeiro a encaminhá-lo ao oncologista, 
então, a familiaridade aos protocolos, temas e discussões 
sobre más notícias deveria ser uma demanda de todas as 
especialidades médicas.

Eixo da narrativa: Sugestões para a melhoria da 
comunicação diagnóstica 

A partir das sugestões dadas pelos participantes deste 
estudo, selecionaram-se as categorias: comunicação 
levando em conta as características do paciente; 
comunicação diagnóstica de modo suave, dando 
esperança; e comunicação diagnóstica junto a um familiar.

Dos pacientes que deram sugestões acerca da melhor 
forma de dar o diagnóstico de câncer, 50% falaram que 
o médico deve levar em consideração as características 
emocionais do paciente; 35,71% falaram que o médico 
deve dar a notícia de forma suave, dando esperança; e 
14,2 % sugeriram que o diagnóstico deve ser dado junto 
a um familiar. Reitera-se que o mesmo paciente pode dar 
uma ou mais sugestões.

Apesar de existirem muitos protocolos de más notícias, 
geralmente, tais documentos são feitos com base na 
opinião do médico e não do paciente 5,9,15,16,22,24,25.

As diretrizes devem ser derivadas de dados baseados em 
pacientes ao invés da opinião dos médicos16,20,22.

O protocolo Spikes foi criado por Robert Buckman 
em 1992. Trata-se de um mnemônico, em inglês, cujo 
“S” significa setting up the interview – configurando 
ou organizando a entrevista – em que o médico 
repassa mentalmente as informações que serão ditas 
ao paciente e reserva um ambiente adequado; “P” 
(perception – percepção), momento de descobrir o grau 
de conhecimento que o paciente tem do seu estado atual; 
“I” (invitation – convite), hora de saber se o seu paciente 
gostaria de ter conhecimento sobre o seu diagnóstico; ”K” 
(knowledge – conhecimento), esse é o momento da notícia, 
primeiramente pode-se iniciar a fala com “infelizmente, 
não temos boas notícias” sendo fornecida em termos 
compreensíveis, gradativamente, evitando-se citar palavras 
muito duras; “E” (emotions – emoções), o profissional 
deve tentar interpretar as emoções do paciente e mostrar 
preocupação; “S” (strategy and summary – estratégia e 
resumo), hora de traçar um plano de metas juntamente 
com o paciente, sempre questionando a vontade do 
paciente, compartilhando as responsabilidades5,7,8.

Ao analisar o protocolo Spikes, de acordo com estudos 
envolvendo a percepção dos pacientes, sobre o momento 
“S”, não foram levantadas queixas sobre o local e a 
privacidade, talvez esses aspectos tenham sido garantidos 
pelos médicos; mostra-se também muito pertinente o 
convite do acompanhante nesse momento15,16, 22,26.

Os estágios “P” e “I” são muito relevantes, visto que a 
maioria dos participantes deste estudo e de outras pesquisas 
defende que o diagnóstico deve ser dado de acordo com as 
condições individuais dos sujeitos13-16,22,24.

Sobre a etapa “K”, os pacientes oncológicos de um 
estudo revelaram que não gostam quando o médico inicia 
a frase com pessimismo, como “infelizmente” ou “sinto 
muito”15. Além disso, os pacientes ressaltam a importância de 
o médico transmitir a notícia de forma suave13,14,22. Estudos 
também mostram que o médico deve dar o diagnóstico de 
forma clara, compreensível ao paciente14,22,24,27.

Em relação à etapa “E”, os pacientes relatam a 
necessidade de o médico não sair da sala e deixá-los 
sozinhos após a reação ao diagnóstico27. Em alguns casos, 
os médicos chamam outros profissionais para ajudá-lo; 
nesse momento, no entanto, muitos pacientes não acham 
necessária a presença de outros profissionais não médicos 
no instante da notícia15,16,21,26.

O último estágio “S” é talvez o mais difícil para 
os médicos, pois eles podem ter receio de passar falsas 
expectativas ao doente. No entanto, os pacientes, em 
estudos, apontam a importância de o profissional 
passar esperança no momento do diagnóstico13-15,18,22. 
Os pacientes reiteram que a esperança poderia ser 
depositada nas questões referentes ao tratamento ao 
invés de o profissional focar nas questões relacionadas à 
doença14,18,22,24. Dar o diagnóstico, aos poucos, de forma 
suave, também foi sugerido por estudos que abarcaram a 
opinião dos pacientes14,22,24.

Categoria: Comunicação levando em conta as características 
do paciente

Os participantes consideraram que o diagnóstico deve 
ser dado pelo médico de acordo com os traços emocionais.

Eu acho que depende muito do paciente, depende 
mais do paciente do que do médico. Tem pacientes 
que são muito emotivos, e existem pacientes que são 
muito realistas e existem pacientes que são muito 
religiosos (Gabriel, pulmão). 

[...] eu conversaria com o paciente para saber se 
ele tem capacidade de receber essa notícia, porque, 
às vezes, o paciente não está preparado, e não tem 
noção da coisa [...] (Agatha, intestino). 

Os médicos, ao darem o diagnóstico de câncer, precisam 
prestar um olhar diferenciado ao paciente, reconhecendo 
mecanismos de enfrentamento individuais14.
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Categoria: Comunicação diagnóstica de modo suave, dando 
esperança 

A esperança foi levantada no sentido de vencer a 
doença, no sucesso do tratamento. 

Tem que dizer de uma forma suave e dando 
esperança: “Olha, você pode vencer”. É a melhor 
maneira (Marguerite, intestino). 

Eu acho que a melhor maneira de dizer isso 
talvez esteja relacionada à possibilidade de afirmar 
a perspectiva de sucesso no tratamento [...] é 
importante dar a esse paciente uma energia [...] 
(Manuel, timo).

 
De acordo com Salander15, os pacientes do seu estudo 

sentiram a necessidade de o médico, ao dar o diagnóstico 
de câncer, focar nas possibilidades do tratamento, o que 
proporciona um sentido de esperança ao doente. No 
presente estudo, Manuel também se referiu à esperança 
no sentido do tratamento.

Na visão de Marguerite, o médico, ao anunciar a 
notícia do câncer, deve fornecer esperança ao paciente. 
Sabe-se, contudo, que, em muitos casos, o prognóstico da 
doença pode ser sombrio; assim, o profissional tende a ser 
receoso ao transmitir sentimentos encorajadores aos seus 
pacientes7. Entretanto, mesmo quando o paciente não tem 
chance real de cura, o médico não deve retirar as esperanças 
do indivíduo, pois sempre há um plano a ser traçado como, 
por exemplo, estratégia de controle da dor7,8.

Categoria: Comunicação diagnóstica junto a um familiar 
A companhia da família, no momento da notícia do 

câncer, foi sugerida como suporte emocional.

O que eu acho mais importante é que tenha sempre 
alguém, que você nunca vá só, porque eu, nesse 
momento, que recebi esse resultado, se não fosse o 
suporte de meu marido [...], não sei do que seria 
capaz [...] (Dorothy, mama). 

O familiar, no momento do diagnóstico, parece ter 
um efeito amortecedor, na medida em que compartilha 
as emoções vividas pelo paciente28-30. Fato esse que foi 
relatado por Dorothy.

CONCLUSÃO

Os principais efeitos do diagnóstico de câncer, 
vivenciados pelos pacientes deste estudo, foram a aceitação 
da doença e o susto/choque à nova realidade. Em relação 
ao tipo de comunicação diagnóstica, dos pacientes que 
receberam o diagnóstico pelos médicos não oncologistas, 
a maioria considerou adequada a comunicação, revelando 
que uma postura amiga do médico estabelecedora de 

vínculo e humana se mostraram assertivas. Enquanto 
uma fala pessimista, fria e rica de informações médicas foi 
considerada inadequada. As formas de diagnóstico não 
médicas neste estudo foram o recebimento do diagnóstico 
pela leitura do exame e por familiares ou amigos. Dos 
pacientes que receberam o diagnóstico pela leitura do 
próprio exame, a maioria achou inadequada essa forma de 
comunicação, enquanto para os que receberam a notícia 
pelos familiares ou amigos, um paciente achou adequada 
e o outro inadequada. Todos os pacientes deste estudo que 
receberam o diagnóstico de câncer pelo médico oncologista 
ficaram satisfeitos com o modo de recebimento da notícia, 
o que pode ser o reflexo de uma melhor preparação e 
experiência desses profissionais na comunicação de más 
notícias. Esse acesso aos temas e a protocolos de más 
notícias deveria ser uma demanda crescente para as demais 
especialidades médicas; pois, em muitos casos, os pacientes 
são encaminhados para o serviço de oncologia com o 
diagnóstico feito por médicos não oncologistas.

Primeiramente, sobre a óptica dos pacientes oncológicos 
deste estudo, por intermédio de suas narrativas acerca da 
sugestão de melhorias da comunicação diagnóstica, a 
maioria dos participantes defendeu que o médico deve 
dar o diagnóstico de câncer levando em consideração as 
características de cada paciente, o que remete à máxima 
do “primum non nocere”; em segundo lugar, os pacientes 
defenderam que o médico deve dar o diagnóstico de modo 
suave e dando esperança; e, em terceiro, sugeriram que o 
diagnóstico deve ser dado pelo médico junto a um familiar.
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