
Rev Med (São Paulo). 2021 nov.-dez.;100(6):561-9.

561

doi: http://dx.doi.org/10.11606/issn.1679-9836.v100i6p561-569

Percepção dos pacientes oncológicos sobre a comunicação verbal e não verbal no 
recebimento de más notícias

Perception of oncological patients about verbal and non-verbal communication 
when receiving bad news

Agnes de Fátima Pereira Cruvinel1, Brenda Thomas2, Georgia Baldo Klaus2,  
Tatiana Gaffuri da Silva3

Cruvinel AFP, Thomas B, Klaus GB, Silva TG. Percepção dos pacientes oncológicos sobre a comunicação verbal e não verbal no 
recebimento de más notícias / Perception of oncological patients about verbal and non-verbal communication when receiving bad news. 
Rev Med (São Paulo). 2021 nov.-dez.;100(6):561-9.

Trabalho desenvolvido na Universidade Federal da Fronteira Sul campus Chapecó – SC.
1. Professora da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecó. https://orcid.org/0000-0003-0612-9553. E-mail: agnes.cruvinel@uffs.edu.br.
2. Graduanda em Medicina pela Universidade Federal da Fronteira Sul campus Chapecó. ORCID: Thomas B - https://orcid.org/0000-0002-8624-545X; 

Klaus G - https://orcid.org/0000-0001-9244-7616. E-mail: brendathomasmed@gmail.com, klaus.georgia@gmail.com.
3. Professora da Universidade Federal da Fronteira campus Chapecó. https://orcid.org/0000-0001.6854-0319. E-mail: tatiana.silva@uffs.edu.br.
Endereço para correspondência: Rua Florianópolis, 442 D, Apto 704 – Centro. Chapecó – SC.

RESUMO: A má notícia consiste em toda comunicação de 
caráter informativo que afeta negativamente as perspectivas 
futuras de um indivíduo. Quando relacionada à oncologia, 
pode permear diferentes fases da doença a partir do próprio 
diagnóstico. Então, este trabalho tem como objetivo avaliar a 
percepção dos pacientes oncológicos sobre a comunicação verbal 
e não verbal no recebimento de más notícias em um hospital do 
oeste catarinense. Posto isto, os métodos da pesquisa baseiam-
se em dados qualitativos, realizados entre dezembro de 2019 até 
janeiro de 2020, com 15 pacientes entre 18 e 60 anos, internados 
na clínica oncológica ou de quimioterapia de um hospital do 
oeste catarinense. A seleção dos participantes foi feita por 
conveniência, com o quantitativo determinado pela saturação 
teórica dos dados. A coleta de informações foi realizada por meio 
de uma entrevista narrativa, que foi transcrita e analisada pelo 
programa IRAMUTEQ®. O programa resultou em quatro classes 
nomeadas conforme as palavras de maior representatividade, e 
assim, foi evidenciada a preferência dos pacientes na utilização 
de uma linguagem clara e compreensível, sem omitir dados 
clínicos, levando em conta as singularidades de cada indivíduo. 
Além disso, percebe-se a importância da fé e espiritualidade no 
momento da comunicação, sendo chave do processo a abordagem 
centrada na pessoa. 

Palavras-chave: Comunicação em saúde; Oncologia; Preferência 
do paciente; Comunicação não verbal; Revelação da verdade; 
Relação médico-paciente.

ABSTRACT: Bad news is any sort of communication of 
an informative nature that negatively affects an individual’s 
prospects. When related to oncology, it can permeate different 
stages of the disease from the diagnosis itself. So, this study 
aims to evaluate the perception of cancer patients about verbal 
and non-verbal communication when receiving bad news in a 
hospital in western Santa Catarina. That said, the research methods 
are based on qualitative data, carried out between December 
2019 and January 2020, with 15 patients between 18 and 60 
years old, admitted to the oncology or chemotherapy clinic of a 
hospital in western Santa Catarina. The selection of participants 
was done by convenience, with the quantity determined by 
theoretical data saturation. Information was collected through a 
narrative interview, which was transcribed and analyzed using 
the IRAMUTEQ® program. The program resulted in four classes 
named according to the most representative words, and thus, the 
patients’ preference in using clear and understandable language 
was evidenced, without omitting clinical data, taking into account 
the singularities of each individual. In addition, the importance of 
faith and spirituality at the time of communication is perceived, 
with the person-centered approach being key to the process.

Keywords: Health communication; Oncology; Patient preference; 
Nonverbal communication; Trutch disclosure; Physician-patient 
relations. 



562

Cruvinel AFP, et al. Percepção dos pacientes oncológicos sobre a comunicação verbal e não verbal

INTRODUÇÃO

A má notícia é definida como toda comunicação 
informativa que afeta negativamente as 

perspectivas futuras de um indivíduo¹. No contexto clínico, 
está atrelada principalmente à área da oncologia, relacionada 
ao diagnóstico, recorrência ou transição de tratamento 
curativo aos cuidados paliativos². A comunicação adequada, 
através de seus componentes verbais e não verbais, é 
essencial na entrega de más notícias, sendo fundamental 
para a melhoria da relação médico-paciente³. O componente 
verbal refere-se ao conteúdo da mensagem, principalmente 
ao fato da escolha de palavras. Já o componente não verbal 
inclui elementos como postura, gestos, expressão facial e 
distância interpessoal, enquanto o componente paraverbal 
consiste no tom, ritmo e volume da voz. Apesar da maioria 
da população considerar o componente verbal como o mais 
importante, os componentes não verbais e paraverbais 
contribuem com 90% do total da mensagem⁴.

Diversas estratégias são adotadas pelos médicos 
no momento da comunicação da má notícia, no entanto, 
há diferenças significativas no modo de como ela ocorre⁵. 
Sabe-se que a boa comunicação reduz o sofrimento 
mental do paciente, melhora o entendimento acerca de 
sua doença e melhora a adesão ao tratamento6. Como 
ferramentas ao profissional médico na comunicação de 
más notícias, foram elaborados diferentes protocolos, 
dentre eles, o SPIKES, desenvolvido por Robert Buckman 
em 1992¹. Este protocolo fornece um guia detalhado de 
como comunicar uma má notícia. Cada letra representa os 
passos que o profissional deverá seguir, respectivamente: 
Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions 
e Strategy and Summary7. No item Setting up (planejar a 
entrevista) recomenda-se o local adequado para o diálogo, 
de preferência na presença de um acompanhante. Na 
sequência, Perception (avaliar a percepção do paciente) diz 
respeito à compreensão do médico quanto ao conhecimento 
da família e do paciente sobre a situação médica. Na etapa 
do Invitation (obter o convite do paciente), o paciente e seus 
familiares são questionados quanto ao tipo de informação 
que será de seu interesse, culminando com a fase do 
Knowledge (dar informação ao paciente), em que a notícia 
é compartilhada, de forma pausada e objetiva. Por fim, 
Emotions (abordar emoções do paciente) discorre sobre a 
atitude empática do médico perante a situação, respeitando 
o momento de compreensão do paciente, finalizando com 
Strategy and Summary (estratégia e resumo) um resumo 
geral da condição clínica e perspectivas do tratamento8.

A maneira como a má notícia é entregue aos 
pacientes impacta diretamente em suas emoções e atitudes 
quanto a sua condição de saúde, além das perspectivas a 
respeito de seu tratamento e adesão às recomendações 
clínicas9. Um estudo realizado com 350 pacientes 
oncológicos revelou que apenas 46% ficaram satisfeitos 
com a forma que ocorreu a comunicação da má notícia, 

sendo enfatizados por eles como pontos mais importantes 
a clareza do diagnóstico e progresso da doença, ressaltando 
a falta de habilidade dos médicos na realização desta 
competência10.

Dessa forma, é fundamental a compreensão da 
equipe médica a respeito das preferências dos pacientes 
quando notícias tristes são recebidas11. Sendo assim, diante 
do exposto, este estudo foi consolidado através da percepção 
dos pacientes oncológicos em relação à comunicação verbal 
e não verbal durante a entrega de más notícias pelo médico 
em um hospital do oeste catarinense. Assim, pretende-se 
contribuir para o melhor entendimento das preferências do 
paciente quanto às habilidades comunicativas do médico, 
o que possibilitará desenvolvimento e fortalecimento da 
comunicação dos profissionais da área da saúde frente aos 
desejos de seus pacientes.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar a percepção dos 
pacientes oncológicos sobre a comunicação verbal e não 
verbal no recebimento de más notícias em um hospital do 
oeste catarinense.

METODOLOGIA

O estudo trata-se de uma pesquisa com 
abordagem qualitativa, realizada em um hospital do oeste 
catarinense com 15 pacientes em tratamento oncológico 
hospitalizados no setor de internação ou de quimioterapia. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE 
20233719.2.0000.5564) e seguiu a Resolução 466/2012. 
O número de participantes foi determinado por meio da 
técnica de saturação teórica de dados, momento em que 
os resultados obtidos passam a apresentar, na avaliação do 
pesquisador, uma certa redundância ou repetição12.

A partir de uma amostragem por conveniência e 
saturação teórica, foram considerados elegíveis os pacientes 
com idade entre 18 a 60 anos em tratamento oncológico, 
e que concordassem em participar da pesquisa. Foram 
excluídos pacientes que não falavam a língua portuguesa ou 
que não estivessem em condições clínicas de responder. Os 
dados foram coletados no período de dezembro de 2019 até 
janeiro de 2020, por meio de entrevistas narrativas seguidas 
de complementação das respostas, com um instrumento 
composto por 10 questões semiestruturadas elaboradas 
pelas pesquisadoras com base no protocolo SPIKES.

Antes de dar início à coleta, foi avaliado junto à 
equipe de enfermagem o performance status e a idade dos 
pacientes, para que fossem selecionados aqueles que se 
ajustassem aos critérios determinados previamente pelo 
estudo. Aos elegíveis, foram explicados os objetivos da 
pesquisa e métodos utilizados, bem como os possíveis 
riscos em relação ao desconforto e cansaço. Aos que 
manifestaram interesse, foi solicitado leitura e assinatura 
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do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa 

foram convidados a dirigir-se a uma sala reservada no 
próprio andar de sua internação, e aqueles que sentiram 
dificuldade de locomoção foram auxiliados com a cadeira 
de rodas. As pesquisadoras procuraram estabelecer uma 
relação de tranquilidade motivando a fala livre. Antes de 
iniciar a entrevista, todos informaram a idade e sexo. A 
seguir, as pesquisadoras explicaram como o diálogo seria 
conduzido. Inicialmente, os indivíduos foram instigados 
a contar sobre o momento em que receberam a notícia 
sobre sua situação médica, por meio da seguinte questão 
norteadora: “Fale sobre o momento em que recebeu o 
diagnóstico de câncer”. Na sequência, foram questionados 
sobre aspectos relacionados à comunicação verbal e não 
verbal durante o processo, conforme o roteiro.

No decorrer da narração, as pesquisadoras não 
interromperam os participantes, assentindo com sinais 
não verbais de escuta atenta e encorajamento para a 
continuidade do discurso, como por exemplo: “Fale-me 
mais sobre isso” ou “Pode ficar bem à vontade”. Quando 
o paciente sinalizou o final da história, foi questionado se 
havia algo mais que gostaria de falar. E então, quando a 
narrativa se encerrava de forma espontânea, iniciou-se a 
fase de questionamentos com o emprego da linguagem 
do informante para completar as lacunas da história. A 
indagação sobre o assunto ocorreu de forma diferente 
para cada participante, e suas questões foram elaboradas 
no processo da narrativa conforme a necessidade das 
pesquisadoras em obter o desfecho da situação, com 
base em um roteiro elaborado previamente com questões 
exmanentes e imanentes.

As entrevistas foram gravadas em sistema digital e 
transcritas na íntegra para posterior análise, e ao término 
de cada qual, as pesquisadoras agradeciam a participação 
e o tempo dedicado para a entrevista. Para dar seguimento 
no estudo, a análise dos dados foi realizada por meio de 
um software livre, denominado IRAMUTEQ® (Interface 
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et 
de Questionnaires)13. Inicialmente, o conteúdo transcrito de 
todas as entrevistas foi unificado em um único corpus para 
inserção no IRAMUTEQ®. Como técnica de análise foi 
realizada a Análise Lexicográfica Clássica, Análise Fatorial 
de Correspondência (AFC) e a Classificação Hierárquica 
Descendente (CHD) por meio do mesmo software.

A CHD relaciona a posição de uma palavra ao 
longo do texto e sua periodicidade, gerando um cálculo 
de sua frequência. Através desse cálculo, o IRAMUTEQ® 
fornece o qui-quadrado (x²), que consiste em um indicador 
de frequência estatística, o qual sinaliza o seu maior valor 
e maior sua representatividade nos discursos dos sujeitos 
entrevistados, criando assim uma estrutura hierárquica de 
classes. Então, essas classes são caracterizadas por um 
conjunto de palavras originadas de um mesmo significado 
textual, que por meio do x² evidencia a força de associação 

entre as palavras e sua classe representante14.
Os dados oriundos deste estudo foram organizados 

por meio da investigação do corpus das entrevistas, com 
base na CHD realizada pelo programa IRAMUTEQ®. 
Inicialmente serão apresentados os participantes da 
pesquisa e suas características para melhor compreensão 
dos sujeitos envolvidos.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 15 pacientes em tratamento 
oncológico internados em um hospital do oeste catarinense, 
sendo 10 do sexo feminino e cinco do sexo masculino, 
com média de idade de 49,73 (± 9,90) anos. Além disso, 
o corpus foi constituído por 15 textos separados em 307 
Segmentos de Texto (ST) com aproveitamento de 217 
ST e retenção de 70,68% do material levado à análise. 
O software recomenda no mínimo 70% de utilização do 
corpus para ser considerado representativo. O presente 
estudo, desta forma, alcança o critério de representatividade 
esperado. Emergiram 10837 ocorrências (palavras, formas 
ou vocábulos) sendo 1420 palavras distintas e 663 de única 
ocorrência.

A principal técnica de análise do IRAMUTEQ®, a 
CHD, gerou quatro Classes (clusters): Classe 1 com 46 ST 
(21,2%), Classe 2 com 40 ST (18,43%), Classe 3 com 84 ST 
(38,71%) e Classe 4 com 47 ST (21,66%). Essa distribuição 
de classes pode ser visualizada no primeiro dendograma 
(Figura 1) gerado pelo software com demonstrações das 
relações existentes entre elas.

Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa, 2020. 
Figura 1 - Dendograma da Classificação Hierárquica Descendente

As classes estão divididas em duas ramificações 
do corpus (subcorpus A e subcorpus B). O subcorpus A é 
composto pela Classe 1 denominada “O diálogo, a atenção 
e a sinceridade como proposições positivas no momento 
do diagnóstico”, e pela Classe 2 “A fé como sustentação 
para os momentos difíceis’’. O subcorpus B é formado pela 
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Classe 3 e pela classe 4, referidos respectivamente como: 
“Dificuldades impostas ao paciente pelo desconhecimento 
do diagnóstico’’ e “A compreensão do paciente frente a 
linguagem utilizada pelo médico”.

O dendograma da CHD (Figura 1) permite 
compreender as palavras proferidas pelos participantes, 
analisando-as a partir de seus lugares e inserções sociais15. 

A leitura deve ser feita de cima para baixo, tendo neste caso, 
as Classes 1 e 2 maior correlação entre si e da mesma forma 
as Classes 3 e 4. Para facilitar a visualização das classes, 
a Figura 2 traz um organograma com a lista de palavras 
de cada classe gerada e sua força associativa, calculada 
através do teste qui-quadrado de Pearson e gerada pelo 
IRAMUTEQ®.

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
Figura 2 - Organograma das classes com suas respectivas palavras e forças associativas

A Figura 3 apresenta as classes com sua 
nuvem de palavras específicas com o propósito de 
facilitar a visualização e compreensão dos dados.

Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa, 2020. 
Figura 3 - Nuvem de palavras emergentes distribuídas por classes

Na Figura 4, a nuvem de palavras representa 
o corpus em sua totalidade utilizado para a análise, 
evidenciando as palavras graficamente em função da sua 
frequência.

Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa, 2020. 

Figura 4 - Nuvem de palavras do corpus textual

A Análise Fatorial de Correspondência (AFC) 
possibilita a associação entre as palavras, avaliando a 
frequência de cada uma nas classes (Figura 5).
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Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa, 2020. 

Figura 5 - Análise Fatorial por Correspondência (AFC)
As palavras das Classes 1 e 2 se correlacionam 

fortemente, representando maior proximidade na imagem. 
As classes se apresentam de forma mais distribuída no 
quadrante com menor aproximação entre elas.

DISCUSSÃO

Este estudo teve como objetivo avaliar a percepção 
dos pacientes oncológicos em relação à comunicação verbal 
e não verbal durante a entrega de más notícias pelo médico 
em um hospital do oeste catarinense. Os achados são 
importantes para a prática médica, visto que a habilidade de 
comunicar más notícias tem impacto direto na qualidade de 
vida do indivíduo, pois muitas vezes a condição emocional 
do paciente, bem como a complexidade da informação, 
podem acarretar em dificuldades na compreensão da 
notícia, resultando em insatisfação e até mesmo negação 
do fato16.

Para melhor entendimento dos resultados alcançados 
durante as narrativas, foram classificadas quatro classes, de 
acordo com análise do software IRAMUTEQ®. Conforme 
a CHD, evidenciada por meio da Figura 1, a classe com 
maior representatividade no corpus foi a Classe 3, a qual 
evidenciou insatisfação quando o médico não esclareceu ao 
paciente seu estado de saúde, retardando a informação do 
diagnóstico para próxima consulta ou ainda redirecionando 
esta atribuição a outrem.

A Figura 2 revela as palavras com maior força 
associativa da Classe 3: “quimioterapia”, “tirar”, “chegar”, 
“nada” e “câncer”, demonstrando a relação entre as 

preferências do paciente e pontos negativos no momento 
do diagnóstico. Percebe-se a relação entre as palavras 
que compõem a Classe 3 com o grau de insatisfação dos 
pacientes durante a entrega do diagnóstico, citado por:

E2 “[...] só que ele não explicou para mim que era câncer, 
disse que era só para tirar o ovário” e

E15 “[...] depois mandou outro médico me dar alta só 
que ele também não explicou nada, então eu queria que 
ele chegasse e dissesse porque eu sairia do hospital mais 
aliviada”.

Freiberger e Bonamigo17 também apontam falhas no 
momento da comunicação, com informações incompletas 
ou inadequadas e falta de empatia médica, que poderiam ser 
melhoradas por meio do desenvolvimento de habilidades 
comunicativas. Autores descrevem que vários fatores 
podem justificar a falta de treinamento durante a formação 
do profissional médico relacionado às competências de 
comunicação clara, bem como as condições de trabalho, 
como número excessivo de atendimentos, carga horária 
elevada e cansaço mental e físico17.

A insatisfação do paciente referente ao recebimento 
de seu diagnóstico pode ser explicada pela falta de percepção 
do médico das singularidades de cada indivíduo, visto que 
diversos fatores emocionais, culturais e sociais interferem 
no momento da compreensão de uma notícia18. Isso pode 
ser justificado pelas palavras culturalmente estigmatizadas, 
como “câncer” e “quimioterapia”, relacionada à percepção 
de um sentimento de morte, sofrimento e dor, originando 
negação do fato e consequentemente, não compreensão do 
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diagnóstico e falta de adesão ao tratamento19.
Assim, a comunicação de más notícias exige 

sensibilidade e compressão do médico, e não deve ser 
encarada apenas como um diálogo meramente informativo, 
mas também de modo prospectivo, buscando entender 
os sentimentos e emoções de cada paciente, para assim, 
estabelecer uma boa comunicação e criação de um vínculo 
de confiança 20,21.

A segunda classe de maior representatividade 
(21.7%) do corpus foi a Classe 4 (Figura 1), fazendo 
referência à compreensão do paciente frente à linguagem 
utilizada pelo médico. De modo geral, os pacientes 
obtiveram boa compressão de seu diagnóstico, logo, a 
linguagem utilizada foi considerada adequada, conforme:

E15 “[...] mas em termos de quando eu descobri o meu 
diagnóstico foi bem tranquilo, o médico me explicou 
bem o que eu teria que fazer todos os processos que eu 
ia passar” e

E13 “[...] quando voltei com os exames na mão a doutora 
aqui conversou bastante comigo”.

A comunicação verbal feita de modo adequado 
é um dos pontos principais relacionados à satisfação 
dos pacientes com a entrega da má notícia e a melhor 
compreensão do diagnóstico. Tal achado vai de acordo 
com o estudo de Mirza et al.22, no qual constatou-se que a 
maioria dos pacientes oncológicos ficaram satisfeitos com 
o recebimento da comunicação. Os pontos mais relevantes 
destacados por eles durante o recebimento de más notícias 
foram: empatia e preocupação do médico em relação ao seu 
estado de saúde, comunicação de forma clara, organizada e 
pausada e, por fim, que esta contemple todo o diagnóstico, 
tratamento e prognóstico, certificando-se de que o paciente 
tenha compreendido todas as etapas.

Ainda assim, percebe-se que alguns indivíduos 
relatam que os médicos poderiam melhorar essa 
comunicação, conforme

E10: “[...] ele deveria ter explicado, mas ele não me 
explicou nada, a forma como falou foi esquisita” e

E9: “[...] eu gostaria de saber e eu vi qual era (o 
tratamento) olhando nos papéis que ele me passou, mas 
ele não me disse qual tipo eu ia receber, eu gostaria de 
ter recebido essa orientação”.

Semelhante ao presente estudo, Bastos et al.20 
e Taylor et al.23 também relataram as preferências do 
paciente no momento do seu diagnóstico através de 
uma comunicação com clareza, evitando utilizar termos 
técnicos sobre sua doença, mas ao mesmo tempo, manter 
discurso de esperança e positividade quanto ao tratamento 
e prognóstico24.

É imprescindível a compreensão acerca do 
diagnóstico ao receber uma má notícia, visto que influencia 
a visão do paciente no processo saúde-doença e em como 

seguirá o tratamento. O comportamento dos médicos e a 
forma como eles entregam as más notícias são elementos-
chave que influenciam fortemente a terapia futura dos 
envolvidos. Isso causa impacto na decisão do paciente de 
continuar ou interromper o tratamento e também o leva a 
optar por prosseguir sob a orientação do mesmo especialista 
ou buscar outro 21.

Nesse sentido, a Classe 1 faz referência ao diálogo, 
atenção e à sinceridade como proposições positivas no 
momento do diagnóstico. Percebe-se que os pacientes 
ao serem informados sobre sua situação prezam pela 
honestidade e atenção por parte do médico, como 
evidenciado por

E1: “[...] gratidão a ele porque ele foi bem sincero, todos 
os médicos deveriam ser iguais ao meu médico na hora 
de dar o diagnóstico para os pacientes, ele foi bem claro 
e com palavras simples que a gente entende” e

E4: “[...] ela conversou comigo e com meus familiares, 
foi bem tranquilo explicou como é que seria, explicou que 
tem a cura, como é que funciona, quantos tratamentos 
mais ou menos”.

Semelhante ao presente estudo, Freiberger e 
Bonamigo17 também inferem que a atitude do médico frente 
ao diagnóstico, quando realizado com empatia, educação 
e o diálogo, são qualidades valorizadas pelo indivíduo 
durante a entrega da má notícia, que podem propiciar 
redução do sofrimento durante esse período. Não obstante, 
parte fundamental nesse processo é a honestidade do 
médico durante a comunicação, evidenciado pelas palavras 
de maior força associativa dessa classe, Segundo a Figura 
2: “depender”, “claro”, “segurança”, “contar” e “sincero”, 
dentre outras. Observa-se nessas palavras a preferência dos 
pacientes para que o médico seja franco e verdadeiro no 
momento da entrega de seu diagnóstico.

Brown et al.25 também relata em seu estudo que 
um dos pontos fundamentais listados nas preferências dos 
envolvidos é que o médico haja com honestidade e inclua o 
paciente na tomada de decisões, explicando suas possíveis 
consequências. Para Hillen et al.26 o estabelecimento de 
uma relação médico-paciente de confiança proporciona 
melhoria do entendimento da má notícia, bem como 
redução dos sentimentos de medo e ansiedade, comuns 
nesse período.

A abordagem centrada na pessoa também é parte 
fundamental nesse processo, visto através da nuvem de 
palavras do corpus textual (figura 4), os termos mais 
citados durante os relatos foram: “paciente”, “porque” 
e “gente”. Infere-se que os pacientes ao receberem seu 
diagnóstico desejam que este seja realizado levando 
em conta as singularidades do indivíduo. O método da 
abordagem centrada na pessoa evidencia a importância 
da integração entre as perspectivas de cada um, incluindo 
seus medos, preocupações e experiência de sua doença 
com o entendimento do médico frente ao caso. Nesse 
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sentido, o profissional deve compreender o indivíduo 
como um todo, bem como o contexto em que está inserido 
e suas expectativas e decisões, sendo ponto chave no seu 
prognóstico e tratamento27.

Sabe-se que a linguagem não verbal também é 
parte fundamental do processo da entrega da má notícia, 
gerando benefícios na relação de confiança entre o médico 
e o paciente, principalmente por meio do contato visual, 
postura corporal e sorriso28. Porém, no presente estudo, nota-
se que os pacientes pouco a abordaram em suas narrativas, 
principalmente tratando-se da linguagem corporal do 
médico, mesmo com as pesquisadoras questionando 
posteriormente sobre essa forma de comunicação. Os 
poucos relatos dos pacientes sobre o assunto, abordam a 
importância da linguagem não verbal através de um olhar 
atento, gestos de empatia e preocupação, conforme 

E9: “[..] sim, fiquei satisfeita da forma que o médico me 
deu o diagnóstico ele até me deu um abraço na hora em 
que eu comecei a chorar e disse para eu não ficar triste”.

Esse fato evidenciado pode ser explicado pelos 
questionamentos das pesquisadoras durante as entrevistas 
que ocorrerem meses após o diagnóstico de sua doença, e 
os pacientes ao invocarem a palavra “câncer”, a remetem 
principalmente ao momento em que o médico a proferiu 
durante o seu diagnóstico, marcando em suas memórias as 
palavras ditas pelo profissional. Na hora do recebimento 
da má notícia a comunicação não verbal influencia a 
percepção do paciente quanto ao modo como o diagnóstico 
foi entregue, porém percebe-se que meses ou anos após o 
diagnóstico, os pacientes evocam apenas a comunicação 
verbal. Infere-se, portanto, que a forma não verbal de 
comunicação não seja fundamental nesse momento, 
entretanto, para os pacientes do presente estudo, não foram 
destacadas durante as entrevistas.

Torna-se imprescindível durante a abordagem da 
má notícia, a adoção de uma postura empática e honesta 
pelo médico, que permita que o paciente compreenda a real 
situação de sua doença e participe ativamente das decisões 
de seu tratamento. Além disso, a Classe 2 reverbera a 
importância da fé, em acreditar em algo como sustentação 
para os momentos de dificuldade, citado por

E13: “Tranquilo, estou encarando com fé em Deus e seja 
o que Deus quiser vou ter que enfrentar não tem outro 
jeito se entregar não dá [...]” e

E12: “[...] tem que ter muita força e muito apoio se você 
não tiver você não consegue lutar e eu graças a Deus 
nesse ponto sempre recebi muita força não posso reclamar 
e dou força até hoje para minhas meninas”.

De acordo com a Figura 1, nota-se ser a classe com 
menor representatividade no corpus (18.43%). Tal fato pode 
ocorrer devido ao aumento da representatividade das outras 
classes e não por uma falta de espiritualidade por parte dos 
pacientes, visto que o estudo de Nazi et al.29 revelou que a 

maioria dos pacientes utilizaram suas crenças religiosas e/
ou espirituais no enfrentamento da doença e citaram que os 
profissionais devem levar em conta esse fato na prestação 
dos cuidados realizados.

Após o recebimento das más notícias é muito comum 
o surgimento de sentimentos de desesperança, medo e 
sofrimento30. Observa-se na Figura 2, as palavras com maior 
força associativa desta classe: “Deus”, ‘continuar”, “até”, 
“querer”, dentre outras, evidenciando a relevância do lado 
espiritual que o indivíduo possui, principalmente durante 
os momentos de dificuldade. Guerreiro et al.31 afirmam que 
a espiritualidade é considerada uma poderosa ferramenta 
de apoio no enfrentamento dos desafios impostos após o 
recebimento do diagnóstico de câncer, visto que contribui 
para alívio do sofrimento, melhora das expectativas durante 
o tratamento e na própria ressignificação da doença para 
a pessoa. O estudo de Pinto et al.32 corrobora para tal 
fato, enfatizando que a maioria dos pacientes oncológicos 
com suporte espiritual relataram melhoria na adesão ao 
tratamento e no entendimento de seu diagnóstico.

Na Figura 5, que diz respeito a Análise Fatorial 
por Correspondência (AFC), evidencia-se que a Classe 
2 adentra as demais, sendo representada na figura 
uma associação com as Classes 1 e 3, demonstrando 
relação da fé e espiritualidade durante a compreensão e 
entendimento do diagnóstico. Nesse sentido, nota-se que 
o estabelecimento de uma rede de suporte é fundamental 
nesse período, tal como, apoio da família como fonte de 
cura e a espiritualidade como meio de alcançar a paz e 
equipe multiprofissional capacitada para lidar com essas 
situações33. 

O estudo encontrou limitações determinadas por 
sua execução em apenas dois cenários (setor de internação 
e de quimioterapia) de uma única instituição hospitalar. 
Além disso, nota-se a falta de alguns dados no momento 
da entrevista, como escolaridade e tipo de estágio do 
câncer, que poderiam elucidar tendências de perspectiva 
dos pacientes com a comunicação da má notícia a depender 
destas condições. Também, apresenta o viés da pessoa já 
internada recebendo tratamento, ao precisar se recordar 
do momento em que lhe foi comunicado o diagnóstico 
de câncer. 

CONCLUSÃO

Conhecer a percepção dos pacientes oncológicos 
sobre a comunicação verbal e não verbal no momento da 
entrega da má notícia pelo médico é fundamental para o 
sucesso da transmissão do diagnóstico, interferindo no 
entendimento da doença e na atitude dos pacientes frente 
ao tratamento e prognóstico. O presente estudo demonstra 
que ao receberem a notícia da situação de sua doença, 
os pacientes desejam que seja levado em conta suas 
singularidades, utilizando linguagem clara e compreensível, 
sem omitir informações acerca de seu quadro clínico. 
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A fé e espiritualidade também foram ferramentas 
citadas no auxílio do enfrentamento desse período. 
A linguagem não-verbal pouco foi evidenciada pelos 
pacientes, mas ainda sim possui papel essencial no 
momento do diagnóstico. Tendo em vista as preferências 
relatadas, torna-se fundamental a instituição de programas 
continuados de educação médica no currículo da graduação 
de medicina e residência médica, com finalidade não apenas 
de aprimorar as habilidades de comunicação, mas também 
de personalizar o modo como ela é dita, deixando de lado 

a forma sistemática fornecida na atualidade, valorizando 
pouco os aspectos sociais, emocionais e culturais, tanto do 
paciente, como do médico assistente. 

Em suma, percebe-se a importante relação positiva 
da abordagem centrada na pessoa e o grau de satisfação dos 
pacientes no momento do recebimento da má notícia. Sendo 
assim, conclui-se como parte essencial o médico levar em 
consideração o desejo do indivíduo quando é comunicado 
sobre a situação de sua doença.

Participação dos autores: Agnes de Fátima Pereira Cruvinel: orientação e revisão final. Brenda Thomas: revisão bibliográfica, 
interpretação dos dados e redação do manuscrito. Georgia Baldo Klaus: desenvolvimento do artigo. Tatiana Gaffuri da Silva: análise 
dos dados, interpretação dos dados e revisão final.
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