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RESUMO

A comunicacdo ¢ um elemento chave na relagdo entre os profissionais de saude, os doentes e
suas familias. Relativamente a area dos Cuidados Paliativos, torna-se ainda mais pertinente,
quer devido as novas situagdes que surgem quotidianamente no percurso da doenga, quer devido
a adaptacdo necessaria para supera-las. Na maioria das vezes, a gravidade e complexidade
inerentes a prestagdo destes cuidados tornam a comunicagao dificil, ndo s6 pelos temas que sao
tratados, mas também pela situacdo de vulnerabilidade do doente. Também a verdade assume
um papel importante na discussdo com os doentes, nomeadamente, na comunicacdo de mas
noticias e de prognodsticos terminais.

Deste modo, esta revisdo tem como principais objetivos identificar os principais facilitadores e
barreiras de comunicagdo; verificar quais as percecdes do médico e do doente a este respeito;
perceber a importancia do treino e da formagdo nas capacidades comunicativas dos profissionais
de satde; esclarecer o papel da comunicacdo na transicdo para os Cuidados Paliativos;
compreender a importancia da verdade em situagdes de doenca avangada, nomeadamente, as
preferéncias dos doentes e a posi¢do adotada pelos profissionais relativamente a prognosticos
terminais.

Palavras-chave: comunicacdo, verdade, Cuidados Paliativos, prognoéstico, fim de vida

ABSTRACT

Communication is a fundamental part in the relationship between healthcare professionals,
patients and their families. When it comes to Palliative Care, it becomes even more important,
due to the new situations that emerge in the evolution of the disease and the need to adapt so as
to overcome this period. In most cases, the severity and complexity inherent to the providing of
care makes communication difficult, not only because of the topics that are discussed but also
due to the vulnerability of the patients. Truth-telling also assumes a relevant part in discussions
with patients, such as delivering bad news or terminal prognosis.

This review intends to identify the major facilitators and barriers of communication and verify
which are the perceptions of both the doctor and the patient in this matter; understand the
importance of training the communicative capacities of healthcare professionals; make clear the
role of communication when referring patients to Palliative Care and comprehend the
importance of truth-telling in cases of advanced disease, more precisely, the preferences of the

patients and the position adopted by clinicians when it comes to terminal prognosis.

Key-words: communication, truth-telling, Palliative care, prognosis, end-of-life
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Introducao

A comunica¢do € um elemento chave na relagdo entre os profissionais de saude (PS), os
doentes e suas familias. E através desta que o médico retine grande parte da informagio
necessaria acerca do doente, a qual lhe permitira estabelecer o diagnostico. E também por esta
via que o doente tem acesso a informagao da sua condicdo clinica, nomeadamente, diagnostico,
instrugdes terapéuticas, conselhos e todos os dados necessarios para o envolver no processo de
tomada de decisdo, numa medicina centrada no doente.'” Assim, pretende-se que exista uma
troca de informag@o entre ambas as partes envolvidas. Estes aspetos sdo fundamentais na
criagdo de uma relagdo médico-doente de confianca, indispensaveis na prestacdo de um servigo
de melhor qualidade que visa assegurar o bem-estar do doente'.

Num estudo com 167 oncologistas de todo o mundo, verificou-se que os médicos
transmitem mas noticias (MN) numa média de trinta e cinco vezes por més, tendo-se
identificado que o topico mais dificil de discutir foi a substituicdo do tratamento curativo pela
implementagdo de medidas paliativas’. Deste modo, observa-se que relativamente a area dos
Cuidados Paliativos (CP), este assunto ¢ ainda mais pertinente, quer devido as novas situagdes
que surgem quotidianamente no percurso da doenga, mas também devido a adaptacdo necessaria
para supera-las. Além disso, a gravidade e complexidade inerentes a prestagdo destes cuidados,
tornam a comunicagdo dificil na maioria das vezes, ndo s6 pelos temas que sdo tratados, bem
como pela situagdo de vulnerabilidade do doente.’

Deste modo, esta revisdo tem como principais objetivos identificar os principais
facilitadores e barreiras de comunicagdo; verificar quais as percecdes do médico e do doente a
este respeito; perceber a importancia do treino ¢ da formagdo nas capacidades comunicativas
dos PS; esclarecer o papel da comunicacdo na transi¢do para os CP; compreender a importancia
da verdade em situacdes de doenca avangada, nomeadamente, as preferéncias dos doentes ¢ a

posicao adotada pelos profissionais relativamente a progndsticos terminais (PT).

1. COMUNICACAO

1.1. Beneficios da comunicacao

A comunicagdo tem como pilar principios basicos relacionados com a transferéncia de
informacdo, tais como: ser especifica, ser pouco complicada, utilizar alguma repeticao,
.« . . . y qe . ~ I3 A 5
minimizar a linguagem médica e a verificacdo de que o doente esta a compreendé-la’.
A comunicagdo eficaz tem sido considerada a arte da medicina, tendo por base
promover uma boa relagdo interpessoal, facilitar a troca de informacgao e envolver os doentes na

c a1 - , q- ~ .
tomada de decisdao . Os doentes que estabelecem uma boa relagdo com o seu médico estdo mais



disponiveis para partilhar informagdo pertinente acerca dos seus problemas, receios e
expectativas, permitindo ao profissional de saude atender as suas necessidades, através do alivio
de sintomas e da melhoria do seu bem-estar. Assim, a adesdo a terapéutica e aos conselhos
prestados pelos PS tende a ser maior'. Esta relagio que se estabelece permite ainda conhecer o
contexto do doente, nomeadamente, os seus valores culturais e espirituais, possibilitando
oferecer medidas de apoio nesse sentido. Existe, portanto, um reforgo da autonomia do doente,
fruto de uma relacio médico-doente mais interativa. A componente familiar ¢ também
beneficiada, uma vez que existe uma melhoria da relagdo com os familiares e uma maior
compreensdo das suas necessidades. Deste modo, temos um cuidado cada vez mais humanizado
e capaz de dignificar o doente.*

Existe uma forte associa¢do entre a satisfagdo do doente e os comportamentos do
médico. Apesar de existirem outros fatores que influenciam a satisfagdo do doente, a evidéncia
indica que esta esta fortemente associada com comportamentos comunicativos que ocorrem
durante a interagio médico-doente’. Num estudo, estes comportamentos foram organizados em
duas categorias: comportamentos praticos (onde se incluem respostas de escuta ativa, dar
informac¢do detalhada) e comportamentos afetivos (trocas emocionais, como responder
empaticamente, demonstrar aprego e atender as principais preocupacdes do doente). Os
comportamentos praticos foram identificados como os contributos mais importantes para a
satisfagdo do doente. Contudo, para que essa satisfacdo fosse significativa, esses
comportamentos tinham de estar aliados a conceitos de medicina centrada no doente, na medida
em que o médico ndo era demasiado direto ¢ a0 mesmo tempo estava atento a resposta do
doente a informagéo que lhe era transmitida. A comunicag@o ndo-verbal, como o contacto visual

e a escuta ativa, estavam também associados a um aumento da satisfacdo do doente’.

1.2. Facilitadores da comunicacao

Viarios estudos sugerem que uma melhor compreensdo dos fatores que facilitam a
comunicac¢ao acerca do fim de vida (FDV) podem ser uteis para guiar e implementar estratégias
de comunicagdo mais adequadas e que tém por base as preocupagdes e preferéncias do doente’.
Ter menos barreiras e mais facilitadores esta associado a uma maior comunicagdo sobre FDV e
com mais qualidade, segundo os doentes’. Mais frequentemente tém sido referidos como
facilitadores da comunicagdo’:

e Algumas caracteristicas relacionadas com o doente: ter mais idade e maior esperanca de
vida;

e A disponibilidade do médico (visitas domicilidrias, tirar o tempo necessario para
discutir com o doente, prestar continuidade de cuidados);

e Uma longa relacdo médico-doente;



Demonstrar compromisso ¢ estar disponivel para discutir qualquer assunto,
nomeadamente, diagnostico e prognostico; assuntos relacionados com as dimensdes
psicoldgica, social e espiritual do doente, bem como as suas preferéncias relativamente
ao FDV e eventual preparacio da morte;

Ser proactivo, isto ¢, ter iniciativa para abordar e discutir assuntos relacionados com
FDV;

Boas capacidades interpessoais;

Ser honesto, amigavel e respeitar o doente;

Escutar o doente ativamente e de forma séria, prestando atengdo a possiveis sinais;
Dar-lhe oportunidade de expressar as suas emogdes;

Ajuda-lo a articular as suas preocupagdes e, se possivel, antecipar os seus pensamentos;
Apoiar (encorajar, dar apoio emocional);

Monitorizar alteragdes na opinido do doente;

Verificar que a informagao transmitida foi compreendida;

Nao ocultar informagao;

Procurar estabelecer um consenso com o doente, nomeadamente, no que diz respeito ao
tratamento;

Negociar as varias op¢oes dentro dos CP;

Ter mais experiéncia e treino especifico em CP.

1.3. Barreiras da comunicacao

- Relacionados com o doente:

Condigdo médica do doente, linguagem e fatores culturais”;

Estado emocional do doente®;

Ambivaléncia acerca da vontade de conhecer o prognostico’;

O doente nio falar acerca dos seus problemas e necessidades’;

Falta de clareza do doente nas suas expetativas’;

Dificuldade em discutir alguns temas, como por exemplo, a espiritualidade’;
Vergonha por ndo compreender a informagio transmitida pelo médico’;
Alteracio das ideias e preferéncias do doente durante a progressdo da doenga’;
Papel da familia: desentendimento entre o doente e os seus familiares’;

A dependéncia no médico’;

Imprevisibilidade do curso da doenca’.

- Relacionados com o médico:

Disponibilidade: falta de tempo, auséncia (ex: férias), ndo fazer visitas domiciliarias™®’;
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Complexidade da informagio médica e utilizagdo de linguagem médica inacessivel”’;
Utilizagdo de eufemismos: sdo frequentemente usados com o objetivo de tentar
amenizar uma situagdo sendo que, na maioria das vezes, os profissionais ndo se
apercebem que transmitiram um significado incorreto, sobretudo quando a comunicagao
ndo-verbal ndo ¢é congruente com a mensagem subentendida. Por exemplo, as
expressoes “ganglios positivos” ou “ganglios negativos” e frases como “a doencga esta a
progredir” apresentam diferentes conotagdes quando utilizadas num contexto médico ou
por um leigo, podendo alarmar ou falsamente tranquilizar os doentes”;

Estar preocupado com o efeito que a informagdo podera ter na esperanga do doente’;
Dificuldade em determinar qual o momento certo para iniciar discussdo relacionada
com FDV7;

Ocultar/ esconder informacio”'";

Nio saber quais os doentes que desejam discutir estes topicos’;

Nao escutar atentamente7;

Nao atender as necessidades emocionais e espirituais do doente, deixando-as para o
proprio lidar com elas”'’;

Obstaculos pessoais do médico: dificuldade em lidar com a negag¢do do doente;
dificuldade/stress em tomar decisdes referentes a CP; fornecer informa¢dao de forma
brusca; falta de iniciativa perante os doentes; discutir maus prognésticos com muita
frequéncia’;

Incerteza na estimativa do prognostico — ambiguidade”;

Limites do conhecimento médico””’;

Falta de conhecimento relativamente a CP’;

Dificuldade, por parte dos médicos, em discutir alguns temas, nomeadamente, os seus
erros (ex: atraso no diagndstico ou na referenciacdo), preocupacdes espirituais e crencas
religiosas dos doentes, estadio final da doen(;a7’8;

Dificuldade em lidar com as proprias emog¢des (culpa, tristeza, identificacdo, sensacdo
de falhar), sendo que existe pouca evidéncia de que estas dificuldades se atenuem com o
aumento da experiéncia do clinico’;

Deterioracao da capacidade de comunicar dos médicos: tem sido documentado em
varios estudos que as capacidades comunicativas dos estudantes de medicina tendem a
piorar a medida que estes progridem na sua educagdo médica, havendo uma supressao
da empatia e substitui¢do da comunicagio por conjuntos de técnicas e procedimentos™'”.
Falha de comunicacgdo entre a equipa: o tratamento oncoldgico ¢ geralmente prestado
por uma equipa multidisciplinar e, dessa forma, obriga a uma excelente continuidade

comunicativa e conhecimento acerca da informag@o que tem sido disponibilizada quer



pela equipa, quer pelos seus membros individualmente, tanto aos doentes como aos seus
familiares. Os membros da equipa tém frequentemente pouca consciéncia acerca do

. . . - 3
papel informativo uns dos outros e respetivas responsabilidades”.

Entre todas estas barreiras, as mais frequentemente identificadas relacionam-se com a
falta de tempo do médico, ambivaléncia / falta de abertura para discutir diagnostico e
prognostico (de ambas as partes — médico e doente), falta de honestidade do médico
relativamente a estes mesmos temas’. Tudo isto traduz-se frequentemente num comportamento

.~ roe 1
de evicgdo por parte dos clinicos'.

1.4. Comunicacdo centrada no doente

A grande maioria dos clinicos concorda que a melhor forma de comunicar MN
caracteriza-se por uma abordagem centrada no doente, em que a informagdo é dada de forma
gradual e progressiva, de acordo com as necessidades do doente, encorajando-os,
simultaneamente, a falarem dos seus sentimentos ¢ preocupagdes. A maioria dos estudos feitos
acerca das perspetivas do doente recai sobre qual o tipo de informag¢do que querem receber e
nio sobre a forma como a querem a receber''.

Os clinicos diferem na forma como transmitem a informagdo. Brewin descreveu trés
tipos de comunicagio de MN'*:

1. Centrado na doenca — tem por base que receber MN é uma experiéncia negativa e
dolorosa para o doente, sendo que a forma como esta mensagem ¢ transmitida ndo ¢
relevante. E também designado por “agressivo e insensivel” e caracteriza-se pela
transmissdo de informac¢do sem envolver o doente.

2. Centrado na emociao — o clinico insiste na tristeza da mensagem e demonstra excesso
de empatia e de simpatia, a0 mesmo tempo evitando causar falsa esperanca. E
designado “simpatico e triste”.

3. Centrado no doente — o médico transmite a informacao consoante as necessidades do
doente, verifica que este compreende a informagdo disponibilizada e demonstra
empatia. Também designado ‘“compreensivo e positivo”, sendo esta a forma
recomentada para a transmissao de MN.

Neste estudo verificou-se que estes trés diferentes tipos de comunicar com o doente
originaram reagdes claramente distintas nos seus recetores''. Um estilo de comunicagio
centrado no doente na transmissdo de MN resultou num desfecho mais positivo em comparacao
com os outros dois tipos. Na versao centrada no doente, o clinico foi percecionado como mais
emocional, menos dominante e mais apropriado na sua forma de informar, mais disponivel e

com maior transmissao de esperanca. Também esta forma de comunicar atingiu maiores niveis
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de satisfacdo. Além disso, o aumento de tensdo/ raiva e depressdo/ rejeicao foi menor na

. ~ 11
comunicac¢ao centrada no doente.

1.5. Percecoes do médico e do doente sobre a comunicacio

Numa revisdo sistematica sobre a discrepancia entre as perce¢des do doente e do
médico acerca da comunicagdo no FDV, foi comum os doentes terem a percegdo de que os
médicos tém tendéncia para dar informagdo apenas quando o doente a solicita. E frequente os
clinicos interpretarem incorretamente o facto de os doentes ndo solicitarem informac¢do como
ndo estando interessados em conhecé-la. Da mesma forma, assumem que a informagdo que os
doentes desconhecem ndo os pode prejudicar e esta atitude paternalista continua muito presente,
apesar das iniciativas para aumentar a autonomia e o envolvimento dos doentes’. Num estudo
americano com médicos de cinco hospicios diferentes, observou-se que mesmo quando os
doentes solicitavam estimativas de sobrevivéncia, os clinicos apenas as forneciam em cerca de
37% das vezes, optando antes por ndo revelar ou sobrestimar positivamente estes valores’.

Por outro lado, alguns médicos tendem a sobrestimar a necessidade de informagéo dos
doentes. Muitos clinicos acreditam que disponibilizaram mais informac¢do do que aquela que o
doente percecionou. Mesmo quando os médicos pensaram ter informado o doente, um subgrupo
de doentes (mais de 30%) ndo compreendeu o seu diagnostico e respetivo tratamento, nem a
extensdo da doenca’.

Pesquisa prévia revelou que os doentes tendem a esquecer entre 40% a 50% da
informacéo que o clinico lhes fornece®. Atribuiu-se como justificacdes o facto de os doentes se
encontrarem preocupados e, portanto, apresentarem maior dificuldade em reter a informacao;
por vezes, ndo compreenderem a linguagem utilizada, nomeadamente, se esta ndo tiver sido
claramente comunicada; negarem ou inconscientemente bloquearem a informacdo como

mecanismo de coping relativamente a doenga’.

1.6. Treino/ Formacao

Num estudo onde se gravaram consultas com mais de 3000 doentes, os médicos
analisaram as suas entrevistas e a sua performance e avaliaram-na como sendo pior quando
estavam a ser discutidos CP, em compara¢do com a discussdo sobre potencial tratamento
curativo, o que permite inferir a importancia de uma boa comunicagio’.

Tem sido demonstrado que o treino das capacidades comunicativas melhora a
comunica¢io médico-doente'. Vérios cursos de treino de transmissio de MN tém sido
reportados, mas todas estas iniciativas utilizam uma grande variedade de modelos e

abordagens’. A maioria dos cursos e workshops sdo aferidos através de uma auto-avaliagio da
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confianga por parte dos participantes, antes e apos os cursos. Apesar destas avaliagdes serem, de
forma geral, positivas, fornecem pouca evidéncia acerca da eficacia da transferéncia de boas
capacidades para a pratica clinica’. Além disso, os comportamentos aprendidos podem diluir-se
ao longo do tempo, pelo que € importante praticar novas técnicas e ter feedback regular dessas
aprendizagens'.

A educagdo em CP tem sido uma forma de introduzir o treino de capacidades
comunicativas na educagdo médica ndo graduada, com particular énfase em como transmitir
MN aos doentes. Entre 2000 e 2005, a educagdo em CP nas escolas médicas dos EUA aumentou
de 87% para 94%, sendo que 92% das escolas consideram que esse curriculo incide em ensinar
como comunicar com doentes em estadios terminais e suas familias".

Num estudo acerca da visdo/ ideias dos estudantes de medicina acerca do treino em
comunicac¢do em CP, verificou-se que estes acreditam que a habilidade natural e a experiéncia
sdo mais importantes do que um curriculo de aprendizagens em comunicagdo, uma vez que
consideram que a capacidade de transmitir MN depende largamente do bom senso e de
capacidades inatas. Ainda assim, a insatisfacdo dos estudantes com o formato do ensino sugere
que as abordagens pedagdgicas acerca da comunica¢do em CP devem envolver técnicas mais
interativas que valorizam estratégias verbais e ndo-verbais. Por exemplo, o role play e a pratica
de transmissdo de MN em doentes standard foram estratégias identificadas como desejaveis'”.

Numa revisdo sobre a transmissdo de MN, verificou-se que a abordagem mais bem-
sucedida foi aquela centrada no aluno e que apresentava como caracteristicas principais uma
componente cognitiva/ baseada em evidéncia sobre capacidades comunicativas; uma
componente comportamental que permitia aos participantes ensaiar essas capacidades
adquiridas, através da técnica de role play (com atores desempenhando o papel de doentes);
uma componente afetiva que permitia aos participantes explorarem os sentimentos evocados
pela comunicacao de assuntos dificeis. Nesta revisdo, também se identificou a falta de treino
como o principal fator responsavel pelos elevados niveis de burnout e morbilidade psicologica
nos PS’.

A transmissdo de MN de forma apropriada é apenas um elemento da interacdo com os
doentes. Assim, o conteudo destes cursos deve incluir outras aprendizagens, sempre com o
objetivo de melhorar a comunicagdo’. Nesse sentido, um outro estudo identificou contar o
prognostico, mediar conflitos, comunicar empaticamente e saber lidar com a familia, como
competéncias nucleares que devem ser alvo de treino nos estudantes de medicina e devem fazer

parte dos programas de educagdo médica'.
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1.7. Comunicaco na transicao para os Cuidados Paliativos

Num estudo sobre a comunica¢do de um PT em CP, documentaram-se cinco dominios
como sendo de grande importancia para esta populacdo: controlar a dor, evitar um
prolongamento da morte, atingir um estado de controlo, aliviar o sofrimento/ esgotamento da
familia e fortalecer relagdes com as pessoas mais proximas'”.

Um outro estudo sobre o papel da comunicagdo na transicdo para os CP destaca a
importancia do trabalho conjunto entre as diferentes areas interdisciplinares, valorizando a
colaboracdo na comunicagdo entre a equipa, o doente ¢ os seus familiares. Deste modo, deve-se
assegurar ao doente que ndo ha desinvestimento por parte da equipa na sua saude, apenas sera
modificado o foco de intervencdo, pretendendo-se proporcionar vida com qualidade, sem
sofrimento fisico e possibilitar a realizagdo de concretizagdes pessoais®.

E fundamental perceber qual a avaliagdo que o doente faz da sua condigdo, pois esta
sera um fator-chave para uma comunicagdo eficaz. Esta deve ser adaptada as preferéncias e
caracteristicas do doente e sua familia. Assim, o profissional de saude deve posicionar-se a
partir das emogdes do doente (raiva e negagdo) e criar medidas paliativas para a tomada de

s o~ 4
decisOes”.

2. A IMPORTANCIA DA VERDADE

E dever do clinico informar, mas nem sempre ¢ desejo do doente ser informado'’.
Assim, ndo deve ser negado ao doente, informa¢@o e conhecimento necessarios para que este
faca escolhas criticas. Porém, uma vez que esta partilha pode incluir uma verdade dolorosa,
requer grande sensibilidade e bom senso para julgar como, quando e onde ¢ apropriado partilha-
la".

Ainda que a verdade seja importante, varias questdes sdo levantadas: Quanta
informac¢ao verdadeira devem os doentes saber? Como deve ser contada? Deve estar o doente
em controlo do fluxo de informagdo? Deve o doente conhecer o diagndstico terminal, ainda que
esta informagio seja indesejada?"’

Recentemente, o paternalismo tem vindo a ser substituido por uma enfatizagdo da
autonomia do doente e também por uma maior consideragdo pelo impacto psicoldgico da

doenca. Os médicos sdo encorajados a serem honestos e abertos relativamente ao diagnostico e

opcoes de tratamento'®.
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Num estudo realizado em Portugal, foram entrevistados 80 médicos do Hospital
Universitario de Coimbra e do Centro Hospitalar de Coimbra, tendo-se verificado que 59% dos
médicos nao revelavam toda a verdade sobre o diagnostico ao doente, ou seja, mesmo quando
disponibilizavam alguma informagdo, retiravam a conotagdo maligna. As principais
justificagdes apresentadas foram:

e Receio do impacto psicologico (31,3%);

e Meio cultural portugués (12,5%);

e Dificuldades do proprio médico (11,3%).

Também foram dadas respostas como “o doente ndo quer saber”, “o doente ndo esta
preparado para saber”, “para proteger o doente”, as quais sugerem que o clinico considera o
doente incapaz de compreender e lidar com esta informacdo. Apesar do impacto psicoldgico no
doente ser afirmado como a principal razdo para nao dizer a verdade, apenas em 27% das
respostas verificou-se que este foi negativamente afetado pelo conhecimento da patologia.

Relativamente aos fatores considerados na decisdo de informar o doente, os mais
frequentemente referidos foram:

e O nivel intelectual/ cultural do doente (70%);

Caracteristicas da personalidade (32,5%);
Vontade de saber (27,5%).

Deste modo, observa-se que os médicos tendem a dar mais informagdo ao doente com

um bom nivel intelectual e cultural, equilibrado do ponto de vista emocional € com um bom
suporte socio-emocional. A idade também foi um fator considerado (16,3%), sendo que a
verdade tende a ser omitida quanto mais jovem ou idoso € o doente em questdo. Procurou-se
ainda compreender em que medida o médico alterava a sua atitude com a aquisicdo de

experiéncia clinica no decorrer do tempo, mas esta alteragdo nio foi evidente. "

2.1. Preferéncias dos doentes

A forma como as MN sdo recebidas depende de varios fatores como as expetativas do
doente, as suas experiéncias prévias e personalidade. Dois doentes ou dois familiares diferentes,
ndo recebem as mesmas noticias da mesma maneira. Ainda assim, a forma como estas sdo
transmitidas pode influenciar substancialmente as emocdes, crengas e atitudes perante a equipa
médica. Deste modo, ¢ importante compreender o que valorizam os doentes para atuar de
acordo com as suas preferéncias’.

Um estudo sobre contar a verdade a doentes oncoldgicos terminais a receberem CP
demonstrou que estes querem saber a verdade. Contudo, o contetido ou defini¢ao de “verdade” ¢

variavel. Deste modo, verificou-se que a preferéncia dos doentes em relagdo a verdade dependia
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das suas necessidades perante as circunstancias do momento. Os doentes podem demonstrar
ambivaléncia e flutuacdo entre o querer discutir toda a verdade ou apenas partes parciais da
verdade ou, até mesmo, uma verdade desejavel. Assim, € importante perceber quais sdo os
pensamentos do doente, qual o seu entendimento realista acerca da sua condigdo, mesmo
quando ja existiram discussoes prévias. Este estudo mostra que alguns doentes terminais, apesar
de estarem a par da sua morte iminente, preferem limitar a sua confrontacdo com essa verdade,
evitando fazer determinadas questdes aos seus clinicos e abstendo-se de discussdes
prognosticas'®.

A evidéncia sugere que existem potencialmente consequéncias negativas num individuo
que ndo tem insight acerca do estadio da doenca. Estas incluem um controlo insatisfatorio da
patologia, nomeadamente, admissoes hospitalares desnecessarias, maior propor¢do de mortes
hospitalares, falta ou atraso na referenciagdo para os CP, pobre controlo de sintomas, menos
possibilidade de planeamento do FDV e, consequentemente, reducdo da capacidade de decisdo.
Estao também documentadas consequéncias psicologicas, onde se incluem um aumento da falta
de confian¢a e um sentimento de abandono por parte dos doentes. Deste modo, esta evidéncia
suporta que a consciencializacdo da doenca, de uma forma geral, ¢ um objetivo desejavel na
prestacio de cuidados em doentes com estadio avangado de doenca'®.

Um doente informado tera varios beneficios gragas & sua autonomia, tais como um
maior planeamento e controlo acerca de assuntos que assumem particular importancia no
FDV'". Assim, num estudo sobre discussdes em FDV verificou-se que uma maior compreensio/
percegdo do progndstico esta associado a uma abordagem terapéutica mais concordante com as
preferéncias do doente™. A literatura evidenciou que os doentes podem sentir-se ameagados
quando recebem informac¢do, mas que no momento em que percebem que este fluxo de
informag¢ao pode ser controlado de acordo com as suas preferéncias, a oportunidade de serem
informados ¢ bem-vinda. E importante reiterar que uma negociagdo especifica e individual
(monitorizagdo) das necessidades de informacdo, em qualquer altura, ¢ fundamental para
assegurar uma prestacio de cuidados de maior qualidade'®.

Apesar destas vantagens, os estudos sugerem que muitos doentes ndo atingem uma
compreensio realista do seu prognostico'®, isto é, fazem interpretagdes erradas e nem sempre
retém toda a informagdo que lhes ¢é transmitida, havendo uma sobrestimagdo positiva da
mensagem'®. Além disso, geralmente existe uma discrepincia entre a percegio que o
profissional tem da informac¢do que foi disponibilizada ao doente e da mensagem que este reteu
da conversa¢io'®. Deste modo, os profissionais que sio envolvidos nas discussdes do
prognostico devem compreender estas influéncias, de forma a minimiza-las o maximo possivel.

Num estudo realizado no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, com uma amostra
de 47 doentes, foi desenvolvido um questionario que foi aplicado na primeira consulta externa

da unidade de CP. Verificou-se que 72% dos doentes afirmavam terem sido informados do seu
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diagnostico, porém, nem todos conheciam de forma clara a natureza da sua doenga. Do grupo de
treze doentes que ndo foram informados, apenas um preferiu manter-se sem informagdo. Apesar
de uma das limitagdes do estudo ser o tamanho da amostra, concluiu-se que a maioria dos
doentes oncolodgicos portugueses quer ser informado acerca do diagnéstico e quer participar nas
decisdes relacionadas com o tratamento. Contudo, salienta-se que existem alguns doentes cuja
vontade ndo € essa, o que deve ser igualmente respeitado. Relativamente as suas preferéncias, a
maioria dos doentes manifestou o desejo de ter presente um membro da familia, mas ndo outros
PS além do médico. *'

Noutro estudo sobre contar a verdade a doentes terminais, na Bélgica, verificou-se que
os doentes terminais preferem que a transmissao da informacgao seja gradual e “passo-a-passo”.
A maioria dos PS concorda com esta abordagem, acrescentando que a verdade deve ser
“doseada”. Na pratica, isto nem sempre resultou devido a diversos fatores como: a dificuldade
em fornecer um prognodstico com uma estimativa de sobrevivéncia precisa (resultando num
sobrestima¢do da esperanga de vida), a falta de tempo dos PS para comunicar, inibi¢des
emocionais de ambas as partes e alguma falta de tato reciproca. Além disso, alguns doentes
parecem ndo estar preparados para a sua autonomia, principalmente, doentes em fim de vida,
que sentem dificuldade em tomar uma decisdo e, muitas vezes, querem que o seu médico
desempenhe um papel mais ativo neste processo’.

E fundamental assegurar que nio sdo tomadas decisdes baseadas em tendéncias
identificadas em preferéncias de progndstico consoante a idade, o género, a cultura ou o estadio
da doenca'®. Da mesma forma, assumir que nio se deve contar porque o doente nio perguntou é
incorreto, pois este podera ter receio em fazé-lo ou ndo saber como abordar o topico”. Uma
forma de descodificar as preferéncias dos doentes terminais relativamente a verdade ¢ utilizar o
discurso indireto (“Algumas pessoas preocupam-se acerca daquilo que pode ou ndo acontecer
no futuro..”) Se a resposta for afirmativa, provavelmente estes comegaram a pensar no futuro.
Se a resposta for negativa, deve-se alargar a conversa e perceber se querem discutir este

topico'®.
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2.2. Diferencas culturais

Um estudo comparou a importancia da verdade na discussdo do progndstico em doentes
com doenga avangada nos paises anglo-saxonicos e nio anglo-saxonicos™.

» Anglo-saxénicos: os clinicos acreditam que os doentes devem ser informados sobre a
natureza terminal da sua doenga e é preferivel transmitir um desfecho realista, em vez de
ocultar informagao. Contudo, alguns estudos revelaram que os PS sdo reticentes ou evitam
fornecer informagao progndstica a doentes com doenga em estado avancado. 25% a 33%
mentiu a um doente/ familiar, sendo as razdes apontadas as seguintes: a falta de treino dos
clinicos; o stress; a falta de tempo para atender as necessidades emocionais dos doentes;
medo que esta informagdo tenha impacto negativo no doente; a incerteza na previsdo do
curso da doenca; pedidos dos familiares para ocultar informagao; um sentimento de falta de
esperanga perante a falta de alternativas de tratamento.”

» Nao anglo-saxonicos: alguns estudos reportam que os médicos estdo mais disponiveis para
fornecer informagdo acerca do progndstico aos familiares em vez de ao doente (Japdo,
Hong Kong, Espanha e Grécia). Assim, nestas culturas, as familias assumem o controlo da
informacdo do doente, dado que a informagdo progndstica é vista por alguns cuidadores
como tendo um impacto negativo na condi¢do do doente, em vez de o fortalecer. Verificou-
se, portanto, que estes médicos eram mais propensos a ocultar informacdo do doente, por
solicitacdo da familia. Apresentavam também tendéncia para transmitir a informacgao
primeiro a familia e s6 depois ao doente.”

Isto pode ser suportado por uma crenga difundida de que, nestas culturas, o bem-estar da
familia ¢ a principal prioridade, opostamente a cultura Anglo-saxdnica onde o individuo ¢
tido em primeiro lugar.”

Varios estudos tém mostrado, que estes doentes preferem menor quantidade de informagado

comparativamente aos doentes provenientes da cultura Anglo-saxénica®.

2.3. Prognostico e fim de vida

O progndstico € a capacidade de prever a historia natural da doenga com base nas
caracteristicas individuais do doente e possiveis complicacdes. Num estudo sobre a
comunica¢ao do prognodstico em doentes em FDV considera-se que pode estar dividido em duas
partes22:

- foreseeing: € a estimacdo cognitiva (interior) do curso da doenga no futuro. Com
experiéncia e conhecimento, os clinicos desenvolvem esta capacidade.”

- foretelling: é a comunicacdo da estimativa ao doente e a sua familia. Também requer

tempo para o desenvolvimento desta capacidade. Contudo, ao contrario do foreseeing, este pode
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despoletar stress substancial e emogdes negativas. E, portanto, reiterada a importancia destas
duas capacidades na pratica clinica.”

Em doentes que sdao confrontados com a verdade de um PT ndo se pode esperar que
reajam com otimismo. Normalmente reagem com lagrimas e sofrimento, apesar de alguns
ficarem aliviados pela confirmagio das suas preocupagdes'®. As conversas sobre o progndstico
sdo, portanto, multidimensionais, relacionais ¢ dindmicas. Cada conversa ¢ Unica, determinada
pela situagdo clinica, pelo contexto cultural e crengas, bem como pelas capacidades de
comunicagdo dos participantes®*.

Evidéncia empirica sugere que os doentes terminais querem saber informagao acerca do
seu prognostico. Apesar disso, os médicos mostram-se relutantes em comunicar informacéo
prognostica aos seus doentes, ainda que a maioria acredite que os doentes tém o direito a esta
informagdo da forma mais precisa possivel”. As razdes sdo inGimeras e ainda ndo estdo
completamente esclarecidas mas incluem a falta de confianga no seu julgamento do prognostico.
Esta falta de confianga e, consequente falta de iniciativa, estd muito associada a incerteza/
imprevisibilidade das estimativas prognosticas e ao receio de que estas sejam pouco realistas €
demasiado otimistas®*>. Além disso, algumas técnicas utilizadas para fazé-lo sido consideradas
inapropriadas, nomeadamente, camuflar a informagdo em eufemismos, dar indesejada falsa
esperanga, incoeréncia entre a informagdo transmitida e o nivel agressivo dos cuidados

prestados™.

2.3.1. Incerteza associada ao prognéstico

Doentes, familia ¢ PS, todos reportaram que a comunicacdo da incerteza do prognoéstico
¢ um aspeto desejavel numa medicina centrada no doente, apesar de esta ser muito poucas vezes
comunicada®. Também reconheceram que a comunicagio do prognostico requer uma discussio
no inicio da trajetéria da doenca e sensibilidade e consciéncia de que este ¢ um processo
individual, complexo e gradual que envolve miltiplas discussdes **. Além disso, verificou-se
que quando ocorrem erros prognosticos, estes sdo feitos numa direcdo otimista e tendem a
aumentar quanto maior for a relagio com o doente’.

Mais recentemente tém sido desenvolvidos modelos que com base nas caracteristicas
dos doentes, doenca e tratamentos produzem uma estimativa personalizada da mortalidade e
sobrevivéncia. Num estudo sobre os fatores que influenciam a intengdo de comunicar o
prognostico em doentes oncologicos em FDV, destaca-se a importancia de adotar modelos que
sejam capazes da fazer uma estimativa prognostica personalizada, uma vez que perante a
evidéncia os clinicos possuem maior confianga para abordar este tema®. Pretende-se com estes
diminuir a incerteza inerente ao prognostico. Reitera-se ainda a importancia de promover a

credibilidade destes modelos bem como tornar os médicos aptos a utilizad-los e,
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simultaneamente, capazes de controlar o sofrimento emocional experienciado durante este

8
Processo .

2.3.2. Ansiedade e depressao

Num estudo sobre os fatores que afetam as preferéncias dos doentes em FDV verificou-
se que os doentes com niveis mais elevados de sintomas de ansiedade e depressdo apresentavam
maior vontade de discutir o seu prognostico e FDV e que as suas preferéncias relativamente aos
cuidados podem mudar conforme alteragdo dos seus sintomas. E, portanto, importante ter acesso
aos sintomas psicoldgicos do doente quando se define os objetivos do tratamento e monitorizar
as alteragdes que ocorrem nas suas preferéncias conforme as mudangas na sintomatologia®. Nio
houve associacdo entre as discussdes acerca do FDV e o surgimento subsequente destes
sintomas®*’.

Por outro lado, num outro estudo também sobre as preferéncias dos doentes identificou-
se uma tendéncia em que um aumento da consciencializagdo da sua condi¢do estava associado a
uma diminui¢io da ansiedade e depressdo'®. Ainda assim, salienta-se que a descoberta de uma
associacdo entre a consciencializacdo e estados psicologicos positivos ndo mostra uma relagdo
de causa-efeito. Por exemplo, o facto de a incidéncia de depressdo ser mais baixa nos doentes
que conhecem o seu prognostico pode ser explicado por os mais deprimidos procuraram menos
informacdo, enquanto aqueles que estdo menos deprimidos sentem mais motivagdo para adquirir
informacgdo e ter papel ativo nas decisGes acerca do FDV. Assim, isto sugere uma conclusdo
diferente, pode ser o estado psicologico que induz a necessidade (ou auséncia dela) de
informagdo prognodstica, em vez de ser o estado de consciencializacdo que cria o estado

psicologico'®,

2.3.3. Espiritualidade e religiao

Constatou-se que os doentes que atribuem grande importancia as dimensdes espiritual e
religiosa estavam mais disponiveis a ter discussdes acerca do FDV com os seus clinicos’.
Muitos doentes explicitaram que as suas necessidades espirituais ndo sdo abordadas nem
apoiadas pelo médico®. Além disso, reportou-se que uma maior consciéncia da condigio

terminal aumentava o bem-estar espiritual dos doentes'®.

2.34. Familia

As reunides de familia fornecem estrutura para envolver os doentes em discussoes
prognosticas, assim salienta-se a importancia da equipa de CP compreender a dinamica familiar,
pois esta influencia as opgdes de tratamento'”.

As familias percebem que a informagdo prognoéstica € imperfeita, ainda assim esperam e

desejam que esta seja partilhada pelo médico da melhor forma possivel, uma vez que esta é a
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base de muitas decisdes clinicas importantes'*. Um estudo com 3124 doentes mostrou que o
prognostico apenas foi discutido em 37,8% dos casos, apesar das conferéncias com a familia
terem ocorrido em 73% dos casos'®. Sublinha-se que este desejo das familias por conversagdes
acerca do prognostico, ndo significa que estas esperem que o médico tome decisdes por si'*. Da
mesma forma, ndo € recomendavel fornecer informagao a familia e escondé-la do doente, pois
pode ser uma fonte de conflito™.

Constatou-se que cerca de metade dos membros de todas a familias queria mais
informagéo acerca dos possiveis cenarios/desfechos, incluindo a possivel morte do doente*. Os
familiares que ofereceram resisténcia em saber que o doente poderia morrer expressaram, numa
visdo retrospetiva, que gostariam de ter recebido essa informagdo e que teriam beneficiado com
isso. Por outro lado, os familiares em que houve discussdo da incerteza/ imprevisibilidade do
prognostico mostraram satisfacdo com o cuidado prestado e sublinharam que a comunicagio foi
eficaz. Também evidenciaram beneficios a longo prazo, incluindo uma sensagdo de paz e
auséncia de arrependimento por poderem estar disponiveis para permanecer junto do doente
antes da sua morte™.

Relativamente ao contetdo da conversa, num estudo sobre a comunicagdo do
prognostico observou-se que a quantidade e caracteristicas da informagdo prognostica diferiam
conforme a participagdo do doente/ familia na conversa®. Deste modo, as conversas em que nio
havia envolvimento do doente (isto ¢, apenas com os familiares) continham mais informagao
prognostica e mais frequentemente contetido negativo acerca do prognostico. Quando os
doentes ndo eram participantes ativos da conversa, geralmente refletiam contextos clinicos de
situacbes mais graves. Além disso, observou-se que havia um aumento da intensidade e
caracteristicas pessimistas quanto mais proximo a morte parecia ao clinico. No entanto, neste
momento particularmente vulneravel é precisamente quando as familias reportam uma evicgao

da comunicagio, especialmente no que diz respeito as expetativas®.

2.3.5. Honestidade

A dificuldade da maioria dos clinicos ¢ atingir o equilibrio entre ser honesto e,
simultaneamente, encorajar, dar esperancga e apoiar’. Contudo, identificou-se que existe uma
preferéncia universal pela honestidade dos profissionais e que, para além da honestidade, 91%
pretendem que seja otimista'®,

Evidenciou-se que uma das razdes para a ndo divulgac¢ao do prognostico ¢ a de interferir
com o estabelecimento da confianga. No entanto, a confiangca implica que os profissionais irdo
contar a verdade acerca do progndstico, para que os doentes possam tomar decisdes informadas.
Para construir uma relacao de confianca e manter a esperanca, os doentes precisam de saber que
os sintomas serdo controlados e que os médicos serdo honestos. As tentativas do médico em

ocultar a verdade aos doentes, em vez de o protegerem, podem prejudicd-lo ainda mais. Na
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auséncia de informagao prognostica, os doentes podem envolver-se em tratamentos que nao sao
eficazes e potencialmente prejudiciais, podendo acabar por morrer de uma forma que ndo
desejam.”

Verificou-se que uma manutencdo da honestidade e comunicagdo aberta acerca do FDV
manteve, ¢ até aumentou, a esperanca. Contudo, esta esperanca estava também associada ao
otimismo e alguns doentes receavam que o facto de estarem muito informados pudesse destrui-
la. Deste modo, os PS identificaram um dilema: sera que um doente com consciéncia realista da
sua condi¢do pode manter algum grau de esperanga? Concluiu-se que dependera da quantidade
de informacdo disponibilizada e da forma como esta é realizada. Assim, os clinicos devem
decidir, personalizadamente, qual a informacdo a dar a cada doente ¢ a melhor forma de a
apresentar. 8

Um adequado “ritmo” de comunicagdo da informagdo pode ser a chave para um
equilibrio eficaz entre assegurar algum grau de realismo e ndo “esmagar” o doente com a
conversa. Uma compreensdo dos objetivos do doente e algum insight relativamente a forma
como o individuo pode melhorar a sua qualidade de vida sdo também fundamentais neste
processo.'®

Assim, a honestidade com os doentes deve prevalecer, em detrimento de uma atitude

de evicgdo, albergando desta forma a esperanga.”

3. COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Demonstrou-se que a comunica¢do de um PT nem sempre pode ser planeada, uma vez
que, como ja foi referido, depende da compreensdo pré-existente do doente acerca do seu
prognéstico."

Quando se revelam MN ¢é muito importante esclarecer: qual a informagdo que o doente ja
tem conhecimento, perceber as suas preocupacdes apoés serem dadas as noticias, compreender
qual a informagio que necessita e disponibiliza-la*®. Assim, a comunicagdo deve ser adaptada
conforme os doentes, respetivas familias e equipa de CP e ndo apenas a aplicacdo exclusiva de
um “guiio”"”.

e Perceber o que é que o doente sabe acerca da sua condicio: “tem alguma ideia do
que tem causado os seus sintomas?” A maioria dos doentes reconhece que algo esta
errado, contudo € necessario clarificar, perguntando “existe alguma razdo que o faca

pensar isso?”. Assim, o médico fica em posicdo de confirmar as MN em vez de as

revelar aleatoriamente, a um doente que ndo tem nog¢do da sua situacdo.
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e O siléncio e reconhecimento do sofrimento: nesta fase, existe a tentacdo de acelerar
imediatamente fornecendo informagdo, contudo, o doente estd preocupado com as
noticias que lhe foram transmitidas e ndo estd capaz de assimilar a informagdo
fornecida. Assim, o médico deve ativamente reconhecer o sofrimento do doente: “eu
consigo ver que o que lhe disse deixou-o em baixo”. De seguida, o médico pode
aproveitar para negociar com o doente: “Consegue dizer-me o que esta a preocupa-lo?”.
Ser convidado a falar acerca das suas preocupagdes ajuda a reduzir o sofrimento a um
nivel manobravel. E importante esclarecer quais as preocupagdes antes de dar conselhos
ou informagdo. Relativamente ao prognoéstico, € preferivel dar ideias gerais e ndo
certezas absolutas.”

e Partilhar as suas preocupacées: mesmo quando os problemas ndo podem ser
resolvidos, por serem consequéncia inevitdvel da doenca/ condi¢do do doente, este
sentir-se-a menos angustiado se tiver oportunidade de partilhar, sentindo-se aceite ¢
compreendido pelo PS envolvido no seu tratamento.*®

e Gerir a negacio: alguns doentes negam um estadio incuravel e ndo sdo capazes de
aceitar um PT da primeira vez que o recebem'”. E importante confrontar a negacio de
forma que ndo cause dano psicoldgico no doente. Isto pode ser feito confrontando
primeiro o doente com inconsisténcias da sua percecdo da doenca/ do que esta
acontecendo. Ainda assim, quando a negagdo ¢ persistente, ¢ preferivel deixar o doente
no seu modo defensivo pois significa que este ndo esta capaz de tolerar ser confrontado

com a realidade, sendo que existirdo outras oportunidades para o fazer.”®

Ao longo do tempo, a investigacdo relativamente & transmissdo de MN tem permitido
desenvolver modelos que pretendem facilitar a comunicag¢do. O protocolo SPIKES, sugerido
por Buckman, ¢ uma estratégia que se baseia num conjunto de seis passos que tém como
principal objetivo ajudar a estabelecer uma comunicacdo mais eficaz, tentando reduzir o
sofrimento do doente. Nem sempre todos os passos estdo presentes, contudo, quando tal
acontece, devem ser assegurados de forma sequencial.”’

1 — Setting up: consiste em preparar a entrevista, nomeadamente, obter privacidade;
envolver os familiares, se for essa a vontade do doente; o médico € o doente devem estar
sentados, o que transmite uma sensa¢ao de maior disponibilidade e tempo para discutir; manter
o contacto visual com o doente; assegurar que ndo existem interrupgoes durante a conversa.

2 — Perception: compreender qual a percecdo que o doente tem da sua situagdo clinica,
por exemplo, “o que € que lhe foi dito acerca da sua situacgdo clinica?”’, “o que pensa que vai
acontecer?”, “quando teve o sintoma x o que pensou que ia suceder?”. A resposta do doente
permite preparar a conversa, corrigindo a informacao que tenha sido mal compreendida e ajustar

aquela que serd transmitida.
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3 — Invitation: este € o momento em que o doente solicita por informagao relativamente
ao diagndstico, prognostico e detalhes sobre a doenga. Se estivermos perante um doente que ndo
deseja receber mais informacao, o médico deve oferecer-se para responder as perguntas que
surjam no futuro e mostrar disponibilidade para falar com os familiares. Uma forma de perceber
¢ questionar o doente, por exemplo, “se a sua condi¢do se tornar mais séria, deseja saber?”,
“gostaria que eu lhe contasse todos os detalhes sobre a sua situagao?”.

4 — Knowledge: consiste em dar informagao e conhecimento ao doente. E importante ter
em consideracdo o nivel de compreensdo e o vocabuldrio do doente; ndo utilizar linguagem
técnica (por exemplo “espalhar” em vez de “metastizar”); evitar ser demasiado rude; dar
informacdo em pequenas porgoes e verificar frequentemente se o doente esta a compreender;
quando na presenca de um mau prognostico evitar afirmagdes como “N&o existe mais nada que
possamos fazer”, uma vez que esta atitude é inconsistente com os objetivos terapéuticos de
controlar a dor e aliviar os sintomas.

5 — Emotions: atender as emogdes do doente com respostas empaticas. Deste modo, o
clinico deve observar qualquer emocdo expressada pelo doente, identificar qual a emogdo que
estd a ser experienciada e a razdo associada. Em seguida, o médico deve transmitir ao doente
que compreende o motivo dessa emocgdo e utilizar expressdes que manifestem empatia, por
exemplo “Eu também gostaria que as noticias fossem melhores”. Por outro lado, se o doente se
mantiver em siléncio ¢ ndo expressar emog¢des muito claras, o médico pode fazer questdes
exploratorias antes da resposta empética.

6 — Strategy and summary: antes de discutir o plano terapéutico, ¢ importante perceber
se os doentes estdo preparados para ter essa discussdo. Se assim for, o doente deve ser
envolvido no processo de tomada de decisao, uma vez que isso fard com que sinta que os seus
desejos sdo importantes. Por outro lado, também o médico partilha esta responsabilidade, o que
reduz a sua sensacao de falha caso o tratamento ndo seja bem-sucedido. Assim, neste momento
definem-se os objetivos especificos para o tratamento, tais como, eventual continuidade de

cuidados ou controlo de sintomas. >’

Existem algumas técnicas que sdo utilizadas para solicitar a elaboracdo do doente e
iniciar conversa acerca do FDV**:
1. Fishing questions: ap6s o doente descrever um sintoma, problema ou dificuldade, o
médico pergunta-lhe acerca de pensamentos e preocupacdes que surjam associados a
este. A exploragdo destas preocupagdes podem levar ao topico do FDV e,
consequentemente, permitem focar nessa tematica. As perguntas devem ser abertas,
pois ddo oportunidade ao doente de introduzir consideragdes acerca do FDV, ou de ndo
as fazer se ndo se sentir preparado, uma vez que a solicitacao por parte do médico nao

foi explicita.
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2. “Vocé disse...”- parafrasear: consideracdo que propde uma versdo de algo que foi
dito pelo doente, parafraseando-o. “Vocé disse...” € 0 componente que reine o que o
doente mencionou. Em seguida, o médico da a entender ao doente que compreendeu o
que este lhe disse, podendo eventualmente sumarizar o contetdo.

3. Proferir um pensamento acerca do FDV: o médico sugere o FDV como uma diregdo
para a elaboragdo. Muitas vezes quando os médicos adotam esta estratégia, ja houve
varias oportunidades para os doentes voluntariamente abordarem o topico, mas estes

nao o fizeram.

Conclusao

Apesar de ja estarem identificadas muitas das barreiras de comunica¢@o na relagio
médico-doente, estas continuam presentes na pratica clinica e muitos profissionais tém
dificuldade em contorna-las. De uma forma geral, o0 médico e o doente apresentam percegoes
francamente diferentes apds uma conversacdo, sendo importante ter isso em consideracao.

Em CP, a comunicagdo do progndstico e as discussdes acerca do FDV devem ser
realizadas consoante as preferéncias dos doentes, adaptadas e monitorizadas de acordo com as
necessidades destes, devendo prevalecer a honestidade.

O treino ¢ a formagdo relativamente as capacidades comunicativas ainda sdo vistos
como pouco importantes, apesar de ja estarem reconhecidas abordagens de ensino, como o role
play. Além disso, existem inumeras técnicas disponiveis que funcionam como ferramentas e
pretendem ajudar os clinicos no momento da conversa.

Em suma, ¢é necessario que os proprios médicos reconhegam e identifiquem as suas
dificuldades na comunicagdo com os doentes, pois s6 assim poderdo procurar formagao e adotar
estratégias que os tornem mais aptos e disponiveis a discutir o prognostico, numa medicina mais

humanizada.
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