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Em um estudo recente, autores americanos desenvolveram uma intervencdo padronizada
com a finalidade de melhorar as habilidades para a comunicacdo do diagnéstico na clinica onco-
hematolégica, caracterizando uma preparacdo formal para esta tarefa. Os resultados mostraram
que, apds a intervencéo, os profissionais atribuiram melhora as suas habilidades de comunicacéo
do diagndstico e perceberam a intervengdo como positiva para sua pratica profissional (Eid, Petty,
Hutchins e Thompson, 2009).

Diante deste trabalho e do interesse despertado pelo tema, foi possivel perceber que o
namero crescente de publicacdes a respeito da comunicacdo de mas noticias tem revelado a
preocupacdo dos profissionais da saude em relagdo ao momento peculiar da revelacdo de um
diagnéstico, que acarretara mudancas significativas na vida de quem o recebe. Geralmente, trata-
se do diagndstico de um céancer.

Adler, Riba e Eggly (2009) investigaram a experiéncia e o desejo de radiologistas e outros
profissionais médicos comunicarem mas noticias diante de exames de imagem de mama. Pode-
se perceber que, embora os radiologistas comuniqguem com freqUéncia resultados positivos
durante exames de imagem, poucos receberam treinamento prévio de como revelar a noticia. Os
niveis de conforto, avaliados por meio de escala de conforto entre 1 (muito incémodo) e 10 (muito
confortavel), declinaram conforme a severidade da doenca.
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Buckman (1992) criou um protocolo, chamado SPIKES (Setting; Perception; Invitation;
Knowledge; Explore emotions; Strategy and sumary), COmposto por seis passos expressos pelas
iniciais da proposta configurando estratégias para uma comunicagéo eficaz, sendo elas: o cuidado
com o local onde sera transmitido o diagnéstico (sendo sugerido um ambiente tranquilo, sem
interferéncias, com a possibilidade do profissional, por meio de abertura e postura, sanar davidas
e responder a eventuais perguntas); percep¢do das condicbes emocionais e cognitivas do
paciente (considerando o que ele gostaria de saber e a quantidade de informacdes que toleraria
naquele momento); troca de informacdes (por meio de uma conversa franca (sem ilusdes e falsas
expectativas); apresentacdo de possibilidades de tratamento, bem como o reconhecimento das
emocdes e sentimentos que podem eclodir neste encontro (exigindo capacidade de escuta e
profissionalismo para manejar a situacdo); e a finalizacdo, que implica na realizacdo de uma
sintese de tudo o que foi dito, acompanhado do asseguramento de que tudo o que foi dito foi
compreendido. Assim, abre-se a possibilidade de fortalecer o lago médico-paciente e de garantir a
gqualidade desta relacéo.

A comunicacdo de mas noticias pode envolver ndo somente a revelacdo do diagndstico,
como também a progressdo da doenca e a necessidade de encaminhamento para cuidados
paliativos e cuidados domiciliares (Jacobsen e Jackson, 2009). Estes mesmos autores ressaltam
gue, o enfrentamento do paciente diante da doenca, € marcado por oscilacdes, ora com esperanca
irreal de longevidade e ora com planos funerarios, como um acontecimento natural ao longo da
trajetdria do paciente.

No esforco de melhor compreender as preferéncias de pacientes com cancer em relacéo a
comunicacdo de mas noticias, Fujimori e Uchitomi (2009) realizaram uma revisdo sisteméatica da
literatura especializada. Nesta pesquisa, foram localizados 24 estudos. Os resultados desta
andlise sugerem que as preferéncias dos pacientes envolvem quatro esferas, sendo elas
relacionadas a definicdo da doenca, o modo como é comunicada, o que e o quanto é fornecido de
informac&o e aspectos relacionados ao apoio emocional existente.

Estes mesmos autores perceberam que 0s pacientes mais jovens, pacientes do sexo
feminino e aqueles com maior escolaridade, expressam maior desejo em receber informactes
mais detalhadas e consentem com a possibilidade de receber apoio emocional de um profissional
especializado, como o psicélogo ou mesmo o psiquiatra. Houve também influéncia de fatores
demogréficos interferindo na escolha sobre como receber a ma noticia, como no caso dos
asiaticos, que manifestaram maior interesse em receber a ma noticia de modo presencial em
detrimento dos ocidentais. Assim, torna-se importante reconhecer essas preferéncias para ajudar
0s pacientes no entendimento da doenca.

Sabe-se que o nivel social, econdmico e cultural, além do género e idade, interferem no
impacto psicolégico que o diagnéstico que uma doenca pode causar ao paciente (Cavalcanti,
2005).

Kallergis (2008) reforcou a importancia do reconhecimento do mecanismo de negacao
presente em cada paciente. Desta forma, acredita-se que a comunicacdo médico-paciente possa
ser realizada de forma mais completa, incluindo a possibilidade do médico considerar também
tracos de personalidade do paciente com o auxilio de profissionais ligados a psiquiatria.

O hospital enquanto instituicdo assistencial a saude ja foi, segundo Costa Jr, Coutinho e
Ferreira (2006) considerado um ambiente pouco facilitador ao desenvolvimento humano e a
atencdo integral aos pacientes devido aos modelos biomédicos de saude, que priorizavam
predominantemente o tratamento e a cura das doencas. Porém, neste mesmo trabalho, os autores
consideram que o ambiente hospitalar, além de representar sofrimento e dor, também pode
comportar vivéncias positivas, como a possibilidade de cura e alivio de sintomas.

De acordo com Alves (2002), “a dor é o0 que existe de mais terrivel na condicdo humana”
(p.32). Neste momento, o autor refere-se a dor fisica, sentida no corpo por alguma desordem
causada por razdes internas ou externas, tais como célicas intestinais ou algum ferimento causado



por uma queda, respectivamente. Porém, este mesmo autor refere-se mais adiante a dor da alma,
na qual nenhuma intervengdo cirdrgica consegue curar. “O medo, por exemplo, ndo pode ser
amputado” (p.34).

Discusséo
Diante do exposto, algumas perguntas cerceiam o inicio desta discussao.

Qual é o dever do médico expresso no conjunto de leis que regulamenta a conduta
profissional, em seu cédigo de ética? Esta ética parece divergir da ética enquanto possibilidade de
pensar a respeito da moral vigente em determinada cultura e sociedade. Algumas pessoas podem
referir sentir-se bem ao serem comunicados de forma direta sobre a doenca, com todos os
detalhes sobre os riscos e progndstico. Porém, h& alguns que podem optar por receber a noticia
do diagndstico aos poucos, isto €, em um contexto que possa, por vezes, suscitar até falsas
expectativas, mas que, com isso, nao tire a esperanca que comecgara a surgir. Queremos com isso
abrir um espaco para que possamos pensar se h&d ou ndo um protocolo a seguir sobre a
comunicacdo de mas noticias que possa, de alguma forma, garantir que a mensagem que esta
sendo dita possa ser ouvida e compreendida, de igual modo, a todas as pessoas, inclusive
familiares.

Ha um modo eficiente de garantir que a revelagéo do diagnéstico seja recebida por meio de
alguns passos padronizados? Isto é, pode-se garantir que, ao seguir 0s passos da comunicacao
eficaz, o paciente podera receber melhor ou entender mais daquilo que Ihe esta sendo dito?
Assim, torna-se tarefa dificil comunicar uma noticia que, em si mesma, carrega uma palavra pouco
promissora, que pressupde algo terrivel e nocivo para quem a recebe.

Adler, Riba e Eggly (2009) concluiram que, a maioria dos radiologistas entrevistados nao
desejou receber treinamento adicional para comunicacdo do diagndstico e ressaltaram a
necessidade de estudos adicionais. Parece estarmos diante da falta, de algo que o treinamento
técnico ndo da conta. Estamos entdo diante do subjetivo, de um outro que néo é previsivel, que
nao se encaixa em um protocolo padrdo, que nao respondera todas as vezes da mesma forma,
uma vez que a cada comunicacdo de um diagnéstico o médico estarq diante de diferentes
pessoas, em seu universo particular e Unico.

Como apontou o estudo de Jacobsen e Jackson (2009), torna-se Gtil ao médico saber
reconhecer os momentos e vicissitudes em que o paciente se encontra, para melhor manejar a
comunicacao. Serda mesmo uma tarefa do médico saber reconhecer os momentos e vicissitudes
em que o paciente se encontra? N&o estariamos assim reforcando ao médico um lugar de
onipoténcia e (oniciéncia), daquele que tudo sabe e tudo devera saber?

Desta forma, Alves (2002) bem nos lembrou da imagem que o médico, no passado,
transmitia: um cavaleiro solitario, heréi, que tudo sabia e tudo fazia. Nao estariamos, desta forma,
afastando ainda mais a figura do médico de uma pessoa real, com atribuicbes e metas a cumprir,
com ampla carga horaria, além de inGmeros pacientes para atender, examinar, ouvir?

Cabe aqui lancar méo de alguns questionamentos que, ndo necessariamente teréo
respostas, pois esta, neste momento, no campo da reflexdo, possibilidade de poder pensar sobre
o trabalho multidisciplinar, sobre o trabalho do psicélogo que ndo estd somente voltado para
“apagar incéndio”, como muitos profissionais psicélogos se referem ao seu proprio trabalho, mas
na intervencdo no momento do diagndstico e até anterior a esta comunicacao, a fim de investigar
disponibilidade de escuta, sobrecarga emocional, apoio familiar, rede de apoio social, recursos de
enfrentamento, dindmica de personalidade, conhecimento sobre a doenca, entre outras
possibilidades; ferramentas estas de dominio do psicélogo.

Durante uma jornada de psico-oncologia no qual participei recentemente, ouvi de um
cirurgido, que os psicologos, de um modo geral, sdo muito acanhados e que ndo reconhecem o
valor de seu trabalho. Disse ainda que, em sua opinido, todos o0s pacientes deveriam ser
avaliados por um psicélogo, pois somente este profissional poderia dizer se aquele paciente



precisaria ou ndo de um acompanhamento psicolégico e que ndo caberia aos médicos esta
triagem e posterior responsabilidade pela execucdo de um encaminhamento.

Dito por um médico, interessante localizarmos além de uma intervencgéao feita aos colegas
de trabalho psicélogos, um pedido de ajuda, pois ndo é possivel ao médico dar conta de toda uma
demanda de trabalho que envolve outros profissionais habilitados a realizar aquilo que lhes
compete.
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