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RESUMO

Introdugcao: A comunicacao de noticias dificeis € essencial na
pratica médica, especialmente em situacdes de adoecimento grave,
cuidados paliativos e fim de vida, pois envolve dimensdes técnicas,
éticas, emocionais e relacionais. Objetivo: Compreender as
vivéncias, estratégias e desafios relatados por médicos de um
hospital publico de referéncia em Aracaju (SE) diante da
comunicacdo de noticias dificeis. Metodologia: Trata-se de pesquisa
qualitativa, compreensiva e exploratoria, realizada com dez médicos
de diferentes areas assistenciais. Os dados foram produzidos por
meio de entrevistas com pergunta disparadora e diario de campo
reflexivo. Apos a leitura das transcricoes, foram identificados nucleos
de sentido, organizados em quatro eixos tematicos. Resultados e
discussao: Os achados foram organizados nos eixos: (1) Eixo 1: Como
fica a esperanca? A dificil tarefa em comunicar noticias dificeis; (2) O
preparo e o improviso: formacdo, estratégias e condicdes para
comunicar; (3) Diante do sofrimento e da finitude: limites éticos,
emocionais e existenciais do cuidado; e (4) Cuidar do outro e cuidar
de si: autocuidado e sustentacao emocional do profissional. As
narrativas evidenciaram tensdes entre o dever de comunicar a
verdade e a preservacao da esperanca, lacunas na formacao médica,
necessidade de preparo, lapidar a escuta e condi¢cdes institucionais
adequadas, além do impacto emocional dessa pratica sobre os
profissionais. Conclui-se que a comunicacao de noticias dificeis deve
ser reconhecida como competéncia clinica fundamental e como
forma de cuidado.

Palavras-chave: Comunicacao de noticias dificeis; Pratica médica;

Relacao médico-paciente; Finitude.

ABSTRACT

Introduction: Communicating difficult news is essential in medical



practice, especially in situations involving serious illness, palliative
care, and end-of-life care, as it encompasses technical, ethical,
emotional, and relational dimensions. Objective: To understand the
experiences, strategies, and challenges reported by physicians at a
public referral hospital in Aracaju, Sergipe, Brazil, when
communicating difficult news. Methodology: This qualitative,
interpretive, and exploratory study was conducted with ten
physicians from different clinical areas. Data were produced through
interviews guided by an open-ended question and a reflective field
diary. After the transcripts were read, meaning units were identified
and organized into four thematic axes. Results and discussion: The
findings were organized into the following axes: (1) Axis 1. What
happens to hope? The difficult task of communicating difficult news;
(2) Preparation and improvisation: training, strategies, and
conditions for communication; (3) In the face of suffering and
finitude: ethical, emotional, and existential limits of care; and (4)
Caring for others and caring for oneself: self-care and emotional
support for healthcare professionals. The narratives revealed
tensions between the duty to communicate the truth and the
preservation of hope, gaps in medical education, the need for
preparation, refinement of Ilistening skills, and appropriate
institutional conditions, as well as the emotional impact of this
practice on professionals. It is concluded that communicating
difficult news should be recognized as a fundamental clinical
competence and as a form of care.

Keywords: Difficult news communication; Medical practice;

Physician-patient relationship; Finitude.

1. INTRODUCAO



A comunicac¢ao inadequada pode ampliar incertezas e adversidades,
prejudicar a relacao médico-paciente, interferir na maneira como o
paciente compreende e enfrenta a doenca e afetar os resultados do
cuidado. Além disso, a comunicacao de noticias dificeis € percebida
por muitos médicos como um dos maiores desafios da pratica
clinica, seja por dificuldades relacionadas as habilidades
comunicacionais, seja pelo medo e pela ansiedade diante do
contexto ou das possiveis reacdes dos familiares. Em muitos
momentos, os médicos temem ser responsabilizados pelas noticias
transmitidas e receiam expressar suas proprias emocdes durante o
processo. Assim, podem reter informagdes ou apresentar otimismo
excessivo em relacao ao progndstico, o que pode levar a confusao

dos pacientes sobre sua condic¢ao (Baile et al., 2000).

Nas escolas médicas brasileiras, embora tenha crescido o incentivo a
discussao sobre a comunicacao de noticias dificeis durante a
graduacao, ainda ha pouca inclusao da tematica nas matrizes
curriculares e escassez de atividades praticas voltadas ao uso de
meétodos e técnicas de comunicacao, o que influencia a formacao

profissional e a relacao com os pacientes (Santos et al., 2025).

Em um cenario marcado pelo avanco técnico e pela crescente
especializacdo da medicina, torna-se indispensavel que o0s
profissionais desenvolvam competéncias comunicacionais capazes
de sustentar encontros mais empaticos, sensiveis e acolhedores. A
comunicagao, nhesse contexto, nao se limita a informacao
compartilhada, mas envolve a criacao de um espaco em que o
paciente e seus familiares possam expressar inquietacoes,

preocupacodes e desafios.



Diante da persisténcia de lacunas na formacao e da complexidade
dessa pratica em ambientes hospitalares, formulou-se a seguinte
questao de pesquisa: como ocorre a comunicacao de noticias
dificeis por médicos(as) que atuam em um hospital publico de
referéncia em Aracaju (SE), especialmente em cenarios como
Oncologia, Hematologia, Pediatria, Geriatria, Cuidados Paliativos e
Unidade de Terapia Intensiva? Assim, o estudo teve como objetivo
compreender as vivéncias, estratégias e desafios relatados por esses

profissionais diante da comunicacao de noticias dificeis.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de natureza compreensiva e
exploratdria, realizada em um hospital publico de referéncia no
estado de Sergipe. Participaram do estudo dez médicos(as), com
diferentes tempos de formacao e trajetorias profissionais, que atuam
em areas como Oncologia, Hematologia, Pediatria, Geriatria,
Cuidados Paliativos e Unidade de Terapia Intensiva em um hospital
publico de referéncia no estado de Sergipe, nas quais a
comunicagcao de noticias dificeis faz parte do seu cotidiano

profissional.

O convite aos colaboradores foi realizado inicialmente por meio de
contato via WhatsApp, a partir de indicacdes de profissionais do
hospital e do Setor de Pesquisa da instituicao. Como critério de
inclusao foram convidados médicos(as) que atuam em cenarios que
demandam noticias dificeis. As entrevistas foram realizadas entre
novembro de 2025 e fevereiro de 2026, conforme a disponibilidade
de cada participante. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa, sob o CAAE 94227625.9.0000.5546. Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e



Esclarecido, e as entrevistas foram gravadas e posteriormente
transcritas na integra. Além das entrevistas, foi utilizado um diario de
campo reflexivo, no qual foram registradas as compreensoes,
inquietacdes e sensacdes emergentes no contato com cada
colaborador(a). No artigo, os participantes foram identificados pelos

codigos Cl a Cl0.

As entrevistas partiram da seguinte pergunta disparadora: “O que
vocé poderia falar sobre a comunicacao de noticias dificeis na sua
pratica clinica?”. Também foram realizadas perguntas
complementares sobre formacao, estratégias, recursos, emocoes e

autocuidado.

A anadlise das narrativas foi fundamentada na hermenéutica
filosofica de Hans-Georg Gadamer, considerando a compreensao
como um processo dialégico marcado pela circularidade
hermenéutica e pela fusao de horizontes entre pesquisadora,

colaboradores e textos produzidos (Gadamer,1999).

O processo envolveu a leitura compreensiva do material, a
identificacao de temas e de sentidos explicitos e implicitos, a
problematizacao das narrativas e o didlogo entre os dados

empiricos, o referencial tedrico e outros estudos sobre a tematica.

Apos a leitura das transcricdes e do diario de campo reflexivo, foram
identificados quatro eixos tematicos: (1) Eixo 1. Como fica a
esperanca? A dificil tarefa em comunicar noticias dificeis; (2) O
preparo e o improviso: formacdo, estratégias e condicdes para
comunicar; (3) Diante do sofrimento e da finitude: limites éticos,
emocionais e existenciais do cuidado; e (4) Cuidar do outro e cuidar

de si: autocuidado e sustentacao emocional do profissional. Os



resultados foram apresentados sob a forma de narrativa
compreensiva, articulando os principais achados da pesquisa a

literatura cientifica.

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

Algumas informacdes merecem ser descritas para que se possa

compreender melhor os colaboradores da pesquisa.

Em relacao ao tempo de formacao e as trajetdrias de especializacao
dos(as) colaboradores(as), observou-se um grupo com experiéncia
profissional consolidada, entre 7 a 43 anos de formacao. Os
colaboradores concluiram a graduacao em Medicina em diferentes
periodos, entre 1983 e 2019, o que evidencia a presenca de
profissionais em distintas etapas da carreira, mas todos com vivéncia
significativa em cenarios assistenciais complexos. Quanto a
formacao especializada, foram mencionadas residéncias médicas
em Clinica Médica, Cardiologia, Oncologia Clinica, Hematologia e
Hemoterapia, Pediatria, Oncologia Pediatrica, Geriatria e
Anestesiologia. Além das residéncias, alguns colaboradores
relataram pos-graduacao ou formacao complementar em Cuidados
Paliativos, especializacado em Educacao em Saude, mestrado e
doutorado, bem como cursos curtos ou modulos voltados a
comunicacgao. Apesar disso, parte dos(as) colaboradores(as) afirmou
nao ter recebido formacao estruturada especifica em comunicacao
de noticias dificeis, indicando que essa competéncia foi sendo
desenvolvida, em muitos casos, pela pratica assistencial, pela
residéncia médica, pela convivéncia com preceptores e pela
experiéncia acumulada no cuidado a pacientes e familiares em
situacdes de adoecimento grave, finitude e tomada de decisbes

dificeis.



A frequéncia com que comunicam noticias dificeis variou entre
semanal e diaria, sendo essa pratica descrita como parte recorrente
do cotidiano assistencial, especialmente em situacdes de
diagnostico, agravamento clinico, recaida, limitacao terapéutica,

cuidados paliativos exclusivos, finitude e obito.

Diante dos apontamentos relevados pelos colaboradores, foi possivel

estruturar quatro eixos tematicos que serao descritos a seguir.

Eixo 1: Como fica a esperanca? A dificil tarefa em comunicar

noticias dificeis

A verdade, em muitos momentos e cenarios de adoecimento, pode
provocar inquietacdes e desassossego NO paciente e em seus
familiares. No entanto, a verdade sobre os fatos precisa ser revelada
pelo profissional de saude as pessoas envolvidas no processo de
cuidado. Muitas vezes, ha o desejo de permanecer em certa
obscuridade, ja que as palavras, ao anunciarem uma realidade dificil,
tém o poder de modificar a forma como nos sentimos, percebemos

e COMO passamos a Nos posicionar diante dos novos passos da vida.

Nesse sentido, ndao saber o que esta acontecendo pode produzir
uma aparente sensacao de controle e de ndao desestabilizacao. Por
essa razao, muitas pessoas evitam conhecer a real condi¢cao clinica
que vivenciam. Além disso, ha também situagdes em que os
familiares nao permitem, nao desejam ou dificultam que o proprio
paciente tome conhecimento de seu quadro clinico. Diante dessas
realidades, a tentativa de nao saber exatamente o que acontece
parece funcionar como uma forma de preservar o clima familiar, os

papeis ja estabelecidos, as emocdes e o0s comportamentos



cotidianos, evitando mudancas de habitos e novas formas de

enfrentamento.

Para o profissional de saude, entretanto, existe um dever ético de
compartilhar aquilo que observa e compreende a partir do
diagnostico, do prognostico, dos proximos passos e do
planejamento terapéutico. Essa comunicagao precisa ocorrer com o
paciente ou, quando este nao desejar receber diretamente tais
informacdes, com um familiar ou pessoa de confianca por ele
indicada. Nesse movimento, percebe-se que alguns colaboradores
da pesquisa, por meio de suas entrevistas, destacam o papel da
verdade e o quanto ela impacta a relacao profissional estabelecida

com pacientes e familiares.

A comunicacao da verdade, contudo, nao deve ser compreendida
como a retirada da esperanca do lugar sagrado que ela ocupa na
experiéncia do paciente e de seus familiares. Em muitos relatos,
observa-se que os profissionais de saude se veem diante de um
limite ténue entre a necessidade de uma verdade esclarecida e o
receio de uma esperanca desestimulada, afetada ou desconstruida,

como se evidencia no trecho do diario de campo:



Percebe-se que os colaboradores desejam comunicar
O que esta acontecendo, porém ficam incomodados
com a possibilidade de causar impacto na vida do
paciente e de seus entes queridos. Isso demonstra
também o quanto a constru¢do social e cultural
influencia a necessidade de apaziguar os danos e
sustentar uma ideia de felicidade permanente,
compreendida como caminho de bem-estar, alegria e
prazer constantes. Quando o0s cenarios assumem
outras conotagoes, surgem dificuldades em ocupar o
lugar de mensageiro de noticias dificeis. Tudo isso
porque a comunicagdo da verdade pode modificar a
compreensao dos fatos e, com isso, (reJorganizar a
esperancga. Trata-se de uma experiéncia nada facil,
mas extremamente humana (Registro do diario de

campo reflexivo).

Desse modo, os profissionais nao tém como se isentar da
comunicacao de noticias dificeis, ja que ela se configura como uma
pratica frequente e necessaria. Foi possivel perceber, na fala de um
colaborador, que, embora esse tema nao tenha sido abordado de
forma estruturada em sua formacao académica ou nas residéncias
meédicas, trata-se de uma habilidade que precisa ser incorporada a
pratica clinica. Isso se mostra especialmente relevante porque a UTI,
cenario em que atua, lida continuamente com quadros graves,
prognaosticos incertos, agravamentos subitos, limitacao terapéutica e
possibilidade de desfechos desfavoraveis (Cl). O colaborador
diferencia as noticias dificeis agudas, como uma piora inesperada,

daquelas que vao sendo construidas ao longo da internacao,



quando a familia acompanha progressivamente a evolucao

desfavoravel do quadro, como descreve na fala:

Eu acho que o direito a ter informacgao clara, positiva e
real da situacdo no paciente [..] € uma coisa que a
gente precisa incorporar na nossa pratica [...] talvez o
complexo entre verdade e esperanca, sem tirar a
esperanca de ninguéem [..] entre a gente trazer a
verdade da evolucdo de um quadro clinico e

equilibrar com a esperancga do paciente (CI).

Alguns colaboradores evidenciaram uma das tensdes centrais
presentes na comunicac¢ao de noticias dificeis: 0 compromisso ético
com a verdade e, ao mesmo tempo, o cuidado para que essa
verdade nao seja recebida como anulacao da esperanca (Cl, C2, Co,
C7). Ao afirmar o direito do paciente a uma informacao clara, positiva
e real, o colaborador reconhece que a comunicacao nao pode se
apoiar na omissao, na obscuridade ou em explicacdes vagas, pois o
paciente e seus familiares precisam compreender a situacao clinica
para participar das decisdes e reorganizar 0s proximos passos do

cuidado.

No entanto, essa verdade precisa ser comunicada de modo sensivel,
respeitando o tempo emocional de quem escuta e evitando que a
informacao seja transmitida como sentencga definitiva. Nesse
quesito, a esperanca nao aparece como negacao da realidade, mas
como possibilidade de sustentacao subjetiva diante dela. O desafio
meédico, portanto, situa-se nesse equilibrio delicado: dizer a verdade

sobre a evolucao do quadro clinico sem retirar do paciente a



possibilidade de (re)elaborar a esperanca em sua vida (C1, C2, C3, C6,

C7 e C9).

Além disso, os depoimentos também indicam que a dificuldade nao
se restringe ao ato de dizer a verdade, mas envolve a possibilidade
de torna-la compreensivel para quem a recebe. A comunicacao
exige que o profissional adapte a linguagem, evite jargdes técnicos
em explicacdes, observe o nivel de compreensao do paciente e da
familia e verifigue se a mensagem foi, de fato, compreendida.
Também se evidencia que a verdade nao deve ser transmitida como
uma sentenca fechada ou definitiva, pois ha pacientes que nao
desejam saber tudo naquele momento, outros que precisam de
tempo para elaborar a informacao e alguns que preferem indicar
um familiar para participar mais diretamente desse processo. Desse
modo, a verdade clinica aparece como uma construcao relacional e
progressiva, que precisa ser comunicada com prudéncia,
respeitando o tempo emocional de quem escuta. Nesse percurso, a
esperanca pode ser deslocada da promessa de cura para outras
formas de sustentacao, como o alivio do sofrimento, a presenca da
equipe, a qualidade de vida, a dignidade, o cuidado possivel e a
preservacao de sentido diante da realidade vivida (C3, C4, C6, C7 e
C9).

A comunicagao de noticias dificeis € compreendida como uma
dimensao fundamental na relacao entre profissional de saude,
paciente e familia. Araujo e Leitdo (2012) destacam que comunicar
adequadamente nao significa apenas transmitir uma informacao
clinica, mas construir um processo relacional capaz de fortalecer
vinculos, favorecer a autonomia do paciente, reduzir a ansiedade e
melhorar a adesao ao tratamento. Nesse sentido, defendem que a

verdade deve ser comunicada com cuidado, considerando que “a



verdade é como um remédio. ha dose, via e hora para ser
administrada” (p. ©61), pois uma informacao insuficiente pode
desencadear processos confusos, inseguros e sofrimentos. Assim, a
sinceridade cuidadosa aparece como caminho ético e terapéutico,
pois permite informar sem abandonar, respeitando os medos,
valores, crencas e a histéria do paciente. Como destaca a
colaboradora: “sinto muito em dizer isso para vocés. Eu acho que é
importante isso. Mas vamos ter que trabalhar com essa realidade. [..]

A realidade é essa, mas eu gostaria que fosse diferente” (C8).

Van der Velden et al. (2020) apontam que a revelacao do prognodstico
pode estar associada a maior compreensao da doenca e das
possibilidades de cuidado, sem necessariamente produzir prejuizos
a relacao médico-paciente ou ao bem-estar psicoldégico quando
realizada por meio de estratégias sensiveis. Nessa mesma direcao,
Hagerty et al. (2005) destacam que pacientes com cancer incuravel
tendem a preferir uma comunicacao realista, individualizada e
detalhada sobre o prognostico, desde que acompanhada por uma
postura profissional competente, positiva, colaborativa e empatica.
Enzinger et al. (2015) também observaram que a comunicacao
prognostica esteve associada a expectativas mais realistas sobre a
vida, sem piora significativa do bem-estar emocional ou da relacao
com o meédico. Esses estudos reforcam que a comunicacao da
verdade sobre a evolucao clinica nao deve ser reduzida a uma
sentenca, mMmas conduzida como processo de esclarecimento,
acolhimento e construcao compartilhada dos proximos passos do

cuidado.

Outro aspecto que amplia a compreensao sobre a comunicacao de
noticias dificeis diz respeito ao tempo que antecede a fala médica.

Em alguns casos, o sofrimento nao comeca quando o resultado €



comunicado, mas ja se instala na espera pelo exame, na ansiedade
pela consulta e no medo de abrir o resultado. Essa dimensao

aparece na fala de Ce:

Os pacientes relatam constantemente que um dos
piores momentos € levar os exames de controle para
0 médico, eles falam que muitos nao tém coragem de
abrir o exame, muitos ficam aquela semana que fez o
exame, até sair o resultado, ndo dormem, entdo é

uma semana complicada (C6).

Essa fala evidencia que a comunicacao nao se restringe ao instante
em que o meédico anuncia uma informacao dificil. Ela envolve
também o tempo da espera, da antecipacao e da incerteza,
dimensdes que precisam ser consideradas na formacao médica e na

organizacao dos servicos de saude.

Nesse sentido, a verdade sobre a situacao clinica precisa ser revelada
como forma de (re)Jconhecimento dos fatos da vida. Nesse cenario, o
profissional de saude necessita saber dizer palavras capazes de
produzir o afeto preciso: palavras que nao desvalidem aquilo que
emerge, mas que também nao se esquivem de nomear o que

precisa ser dito.

A pratica meédica precisa reconhecer os limites da intervencao
curativa. E salutar compreender os momentos dificeis, as perdas e as
rupturas. Comunicar uma noticia dificil, na maioria das vezes,
deslocara a esperanca para outros fundamentos. Essa esperanca nao

desaparece necessariamente, mas muda de lugar, de forma e de



sentido. Também a fé, muitas vezes situada em um lugar basilar da
existéncia, pode ser atravessada por essa nova compreensao da

realidade clinica.

Por isso, os profissionais de saude que atuam em situacgoes
delicadas de comunicacao precisam reconhecer que esses
movimentos fazem parte do cuidado. A pratica médica nao se
restringe a possibilidade de cura ou ao prolongamento da sobrevida;
ela também se realiza diante das circunstancias proprias do adoecer,
especialmente quando se trata de doencas graves, limites
terapéuticos e da possibilidade de morte. Portanto, torna-se
imprescindivel lidar com essas experiéncias como fatos
profundamente humanos, abrindo espaco para que temas
existenciais e conversas sobre temas delicados da vida possam

emergir no encontro com o outro.

Eixo 2: O preparo e improviso: formacao, estratégias e condicoes

para comunicar

Em relacdao a formacao médica para a comunicacao de noticias
dificeis, os colaboradores apresentaram experiéncias distintas. Parte
dos relatos descreve que esse tema nao foi abordado na graduacao
nem na residéncia médica (Cl, C3, C4, Co, C7, C9, Cl10). Alguns
utilizam como referéncia o protocolo SPIKES em sua pratica
profissional (Cl, C2, C3, C5, C7), enquanto outros realizaram cursos

sobre o tema apds a formacao (C7, C9).

Também foram mencionadas condi¢cdes importantes para a
comunicacao de noticias dificeis, como sala reservada, preparacao
prévia, ambiente adequado, revisao das informacdes clinicas e

participacao da equipe multiprofissional (C1). Nessa mesma direcao,



foram citados a presenca de psicdlogo, o apoio do Servico Social, a
disponibilidade de sala estruturada com agua e lencos e o preparo
emocional do profissional (C2). A escuta, a revisao do prontuario e
dos exames, bem como a conversa prévia com a equipe, também
foram apontadas como elementos relevantes (C3). Além disso,
destacou-se a necessidade de treinamento em comunicagao, saber
escutar e uso de linguagem acessivel, evitando jargdes técnicos ou
explicando-os quando necessarios (C5). O alinhamento de
expectativas, as reunides familiares e a atuacao da equipe de
cuidados paliativos também compdem esse conjunto de estratégias
(C7). Somam-se a esses aspectos o preparo prévio, a escolha do
ambiente, a definicdo de quem deve participar da conversa e a
disponibilidade de tempo (C9). Tais elementos se articulam a
compreensao de que a comunicacao demanda uma presenca
profissional “de corpo e alma”, e ndao apenas a postura de alguém

que repassa uma informacao (C4).

Oferecer um espaco privativo, acolhedor e adequado para a
conversa constitui uma conduta ética, pois permite que o paciente
se sinta mais seguro para expressar duvidas, emocgdes e sentimentos

diante de uma noticia dificil (Oliveira; Lisboa, 2025).

Essa preparacao, contudo, Nao aparece apenas como revisao técnica
de informacdes clinicas. Em alguns relatos, ela se amplia para uma
leitura mais sensivel do paciente, da familia e do cenario de cuidado,

como se observa na fala de C8:



Eu leio o prontuario do paciente todo antes para
entender quem que eu vou encontrar, com quem
que eu vou me encontrar [...] eu sempre digo para os
alunos, vocé ta lendo esse prontuario, ne? Ent3o
desenhe uma pessoa, uma familia, um cenario, um
quarto de hospital na sua mente, desenhe de acordo
com o seu prontuario e depois vocé faz essa interagao
para vocé perceber como é que vocé ta fazendo essas

leituras (C8).

Nessa perspectiva, preparar-se para comunicar nao significa apenas
dominar os dados do caso, mas também antecipar, de modo
cuidadoso, quem sera encontrado naquele encontro clinico. A fala
seguinte aprofunda essa compreensao ao mostrar que O preparo

envolve também reconhecer o tempo oportuno da conversa:



Eu acredito que € a etapa da consulta em que a gente
mais tem que se preparar, previamente, antes de
iniciar essa conversa. E uma etapa que exige muito
tempo, preparo do ambiente, escolha de quem vai
participar da conversa e o dia também. As vezes ngo é
aquele dia o propicio para que vocé Iinicie essa
conversa e talvez vocé tenha que fazer uma
preparacdo do paciente e marcar huma outra data.
Entdao, dificimente vocé, em medicina da parte
técnica, val precisar adiar outras conversas como a
conversa de noticias dificeis. E as vezes vocé tem que
fazer uma preparacéo. As vezes o paciente vem com
outras questbes pessoais, familiares, que estao num
momento agudo e aquela ndo € a oportunidade
correta de vocé entregar uma conversa sobre
prognostico, sobre complicacbes que tendem a

ocorrer nesse prognostico (C9).

Assim, as duas falas deslocam a comunicacao de noticias dificeis de
uma acao imediata e protocolar para uma pratica que exige leitura
do contexto, sensibilidade ao tempo do paciente e capacidade de
decidir quando falar, como falar e com quem falar. Seria, como
afirmam Oliveira e Lisboa (2025), uma disponibilidade que exige

coragem, compaixao e treinamento.

Além desses aspectos, os relatos também indicam que a preparacao
para comunicar noticias dificeis ndao se limita a formacgao tedrica ou
ao uso de protocolos. A aprendizagem aparece, muitas vezes,

vinculada a pratica cotidiana, a observacao de profissionais mais



experientes e a possibilidade de realizar essas comunicacdées com
alguém ao lado, oferecendo suporte e supervisao (C2). Também se
evidencia que a comunicagao Nao ocorre apenas em um momento
isolado, mas se constroi no vinculo progressivo com o paciente e a
familia, exigindo continuidade, presenca e disponibilidade relacional
(C4). Outros elementos mencionados dizem respeito a necessidade
de evitar ruidos de comunicacao entre familiares. Nesse propdsito é
importante reunir pessoas significativas quando possivel, adaptar a
linguagem ao nivel de compreensao de quem escuta e, em alguns
casos, utilizar recursos visuais, como exames, imagens ou desenhos,
para tornar a informacao clinica mais compreensivel (C2, C6). Por
fim, as falas também apontam para limites institucionais
importantes, como falta de espaco fisico, tempo reduzido, rotina
acelerada, dificuldades logisticas e necessidade de educacao
permanente da equipe, uma vez que a comunicacao de noticias
dificeis envolve nao apenas o meédico, mas todo o conjunto de

profissionais que participa do cuidado (C7, C10).

Essa dimensao coletiva da comunicacao aparece de forma evidente
qgquando a colaboradora destaca que escutar, revisar 0 caso e
conversar previamente com a equipe sao condi¢cdes indispensaveis

para sustentar esse momento, como afirma a colaboradora:

A escuta e extremamente importante e o fato
tambéem da revisao prévia de todo o caso e a conversa
prévia com as pessoas envolvidas [..] a conversa

também antecipada com a equipe multiprofissional
(C3).



Desse modo, a comunicacao de noticias dificeis passa a ser
compreendida como uma pratica compartilhada, gradual, que
depende da escuta do paciente, da leitura clinica do caso e da
articulacao entre os profissionais envolvidos no cuidado. E, diante
dessas particularidades, a escuta é fundamental. Como traz a
colaboradora C3 ao propor curso de escutatodria para aperfeicoar a

habilidade dessa comunicacao.

Araujo e Leitdo (2012) ressaltamn que a comunicacao de noticias
dificeis € uma tarefa complexa, marcada por aspectos emocionais
que exigem do profissional de saude preparo, técnicas e
competéncias especificas. Para as autoras, a comunica¢cao adequada
nao depende apenas da experiéncia acumulada no cotidiano
assistencial, mas requer treinamento, aquisicdo de conhecimento e
reflexdo constante sobre os proprios recursos emocionais do
profissional diante de perdas e frustracbes. A qualidade da
comunicagcao envolve atencao a linguagem verbal e nao verbal,
tempo para responder perguntas, respeito as crencas € aos valores

do paciente e participacao da equipe interdisciplinar.

A literatura mais recente reforca que a comunicacao de noticias
dificeis exige preparo do profissional e consideracao das dimensodes
emocional e institucional, nao podendo ser reduzida a experiéncia
espontanea adquirida no cotidiano. Pinheiro et al. (2025) destacam
que o ensino dessa competéncia ainda é subvalorizado na formacao
meédica, apesar de sua presenca cotidiana no cuidado clinico, e
defendem a inclusao de treinamentos formais, simulacdes, praticas
supervisionadas e estratégias pedagdgicas que preparem os futuros
meédicos para comunicar noticias dificeis de modo mais humano,

ético e tecnicamente adequado.



Na mesma direcao, Polivka et al. (2024) destacam que a
comunicag¢ao € uma habilidade humana que pode ser desenvolvida
e aprimorada por meio de aprendizagem, interacao e metodologias
ativas, como oficinas, discussdes multiprofissionais, simulacdes e
avaliacdes por OSCE. Estudantes submetidos a uma intervencgao
ativa e multidisciplinar apresentaram melhor desempenho em
comunicagdes dessa natureza quando comparados aqueles que
receberam ensino convencional, reforcando a necessidade de
formacao sistematica, pratica supervisionada e espacos de reflexao

para preparar futuros médicos para esses encontros complexos.

Eixo 3: Diante do sofrimento e da finitude: limites éticos,

emocionais e existenciais do cuidado

As narrativas dos colaboradores evidenciam que a comunicac¢ao de
noticias dificeis envolve uma carga emocional importante para o
profissional. Nessas condic¢des, podem surgir ansiedade, peso moral
e receio diante da reacao de quem recebera a informacao. Em
alguns cenarios, especialmente quando ha um desfecho muito
dificil, manifesta-se uma sensacao de impoténcia. O médico pode
sentir-se inquieto, e sensacdes de tristeza e apreensao podem

emergir (C1, C2).

O sofrimento emocional do paciente também aparece como uma
das dimensdes mais dificeis da conversa, especialmente quando o
profissional precisa responder a perguntas objetivas, como “eu vou
morrer?” ou “eu estou morrendo?” (C5). E desafiador acompanhar o
sofrimento do outro e encontrar um equilibrio entre nao se deixar
consumir por ele e, a0 mesmo tempo, manter uma postura zelosa e
humana, sem adoecer em razao desse contato. O sofrimento

também assume uma dimensao espiritual quando o profissional se



pergunta por que as pessoas precisam sofrer e como Deus,
compreendido por sua misericordia e amor, pode presenciar o

sofrimento humano (C5, C7).

Diante do sofrimento do paciente, alguns colaboradores destacam
atitudes de acolhimento e cuidado durante a comunicacao, pois elas
demonstram que o profissional de saude reconhece o sofrimento e a
demanda apresentada, ainda que nao possa sentir exatamente o

gue o outro sente, como enfatiza o colaborador CI:

N&o me colocando na situacdo do paciente porque
eu considero empatia uma outra coisa. Acho que
muitas vezes a gente ndo vai conseguir, sao historias
diferentes, sdo reac¢bes diferentes, sao bagagens

diferentes.

Nesse argumento, o colaborador problematiza a ideia de empatia
como “colocar-se no lugar do outro”, pois a experiéncia vivida
pertence singularmente a quem a atravessa. O que pode emergir
nessa relacao € uma afetacao existencial, produzida pelo encontro
entre historias, identificacdes e vulnerabilidades humanas. Assim, a
empatia pode ser compreendida como a capacidade de deixar-se
afetar pelo sofrimento do outro, aproximando-se da compaixao e do

cuidado.

Nesses momentos sensiveis sobre adoecimento, € necessario que o
colaborador procure identificar os medos e as preocupacdes do
paciente, inclusive o medo da morte, reforcando que a equipe estara

presente para tentar aliviar o sofrimento, mesmo reconhecendo que



ele faz parte do processo de adoecimento, como um luto pela

propria saude (C3).

Outras falas destacam a importancia de conhecer os valores, as
crencas e a religiosidade do paciente (C3). E importante
compreender se 0 paciente possui alguma religiosidade, em que
acredita e quais sao seus valores. Nesse caminho, busca resgatar o
gque o paciente entendia da vida antes do adoecimento, pois
reconhece que, quando a pessoa adoece, algumas coisas se
modificam. Essa dimensao também aparece relacionada ao modo
como o profissional tenta compreender o paciente para além da
doenca, considerando aquilo que orienta sua vida, suas crencas e

seus sentidos (C3).

A comunicacao de limites terapéuticos aparece como uma das
situacdes mais dificeis. Precisar dizer aquilo que as pessoas nao
guerem ouvir &€ demasiadamente complicado. Em geral, elas
procuram o servico em busca de alguma possibilidade, e nao
esperando ouvir que todas as alternativas ja foram esgotadas. Essa
fala evidencia o quanto a comunicacao de noticias dificeis se torna
ainda mais delicada quando envolve a percepcao de finitude, o
esgotamento das possibilidades terapéuticas e a necessidade de

reorganizag¢ao do cuidado (C6).

Além desses aspectos, as falas também apontam que o sofrimento
diante da finitude se expressa por diferentes reacdes emocionais,
como choro, siléncio, raiva, negacao e nao aceitacao, exigindo do
profissional a capacidade de acolher, pausar e, guando necessario,
retomar a conversa em outro momento (Cl, C2, C3, C5). Nesse
contexto, os limites terapéuticos aparecem atravessados por

guestdes éticas importantes, como autonomia, beneficéncia, nao



maleficéncia, justica, proporcionalidade terapéutica, futilidade e
distanasia. As decisdes sobre cuidados paliativos exclusivos, nao
reanimacao ou suspensao de tratamentos modificadores da doenca
nao sao compreendidas como decisdes unilaterais da equipe, mas
COMO Processos que precisam ser compartilhados com o paciente e
a familia, sempre que possivel (Cl, C3, C5). Também se evidenciam
desafios sociais, familiares, financeiros, religiosos e culturais que
atravessam a experiéncia da finitude, especialmente quando ha
dependéncia econdmica, auséncia de recursos para o cuidado ou
dificuldade da familia em aceitar a terminalidade (C7, C10). Nesses
cenarios, o cuidado nao se limita a fala verbal: o siléncio, o toque, o
abraco e a presenca também aparecem como formas de sustentar o
outro diante de uma realidade dificil (C5, C10). Tudo isso é relevante

porgue comunicar € um “ato terapéutico” ( C9).

A literatura reforca que o enfrentamento de momentos dificeis do
adoecimento envolve nao apenas a transmissao de informacdes
clinicas, mas também a sustentacao de experiéncias emocionais,
éticas e existenciais vividas por pacientes, familiares e profissionais.
Engel et al. (2023), em revisao sistematica sobre a perspectiva de
pacientes e familiares, destacam que a comunicacao efetiva deve
favorecer a troca de informacgodes, a decisao compartilhada e uma
relacdo empatica, mas reconhecem que informacdes abertas e
honestas também podem desencadear ansiedade, estresse e
ruptura existencial, exigindo que o profissional respeite o modo
como cada pessoa assimila e enfrenta a informacao. De modo
complementar, Rabben et al. (2024) mostram que a decisao
compartilhada ocorre em situacdes complexas, multifacetadas e
marcadas por escolhas limitadas, nas quais os profissionais precisam
adaptar a comunicacao as ambiguidades, duvidas e dimensodes

existenciais do adoecimento avanc¢ado. Assim, a comunicagao de



limites terapéuticos e de cuidados no fim de vida nao se reduz a
uma decisao técnica, mas constitui um processo relacional que
requer altruismo, clareza, vinculo, reconhecimento do sofrimento e

participacao possivel do paciente e da familia.

Eixo 4: Cuidar do outro e cuidar de si: autocuidado e sustentacao

emocional do profissional

As narrativas dos colaboradores também evidenciaram que a
comunicacao de noticias dificeis nao afeta apenas pacientes e
familiares, mas atravessa emocionalmente os proprios profissionais
gue comunicam. Diante de diagndsticos graves, agravamentos
clinicos, recaidas, limites terapéuticos e situacdes de finitude, os
meédicos precisam sustentar a presenca, acolher reacdes diversas e,
ao mesmo tempo, lidar com aquilo que essas experiéncias
produzem em si. Nesse sentido, o autocuidado aparece como uma
dimensao necessaria da pratica médica, especialmente quando o
cotidiano assistencial exige contato recorrente com sofrimento,

incerteza, morte e luto. Como enfatiza um dos colaboradores.

Diante de cenarios tao sensiveis, o autocuidado dos profissionais
surge como recurso para lidar com o peso emocional dessas
situacdes. Entre as praticas mencionadas estao o suporte familiar, os
momentos de siléncio e reflexdao sobre a vida (Cl), a terapia, a
atividade fisica e a religiosidade como formas de enfrentamento e

cuidado de si (C2).



Acho que tem um suporte muito bom em casa com
minha esposa em relagcdo a ter conversas de como
algumas situacées possam sobrecarregar a gente e
talvez um final da tarde no siléncio [..] Adoro chegar
em casa no final da tarde, onde nao tem ninguéem em
casa, apenas eu ficar no quarto escuro, ali ficar
quietinho, € uma forma de autocuidado minha

tambem (CI).

Essa necessidade de recolhimento e elaboracao mostra que o
profissional ndo apenas comunica a noticia, mas também precisa
encontrar formas de processar internamente aquilo que vive no
encontro com o sofrimento do outro. A comunicacao, portanto,
exige uma presenca sensivel, mas também uma certa sustentacao
emocional, pois ha momentos em que a técnica e a experiéncia nao
impedem que o profissional seja afetado pela dor compartilhada,

como aparece na fala seguinte:

Eu ndo deixo de chorar com o paciente, nao é sempre,
mas as vezes [..] sdo algumas situacées em que a
gente vai com a técnica, vai com a experiéncia, mas
em alguns momentos a gente deixa o coracao falar

(C5).

Alguns colaboradores associaram o autocuidado a praticas como
atividade fisica, terapia, religiosidade, leitura, conversas familiares e

momentos de siléncio. C1 relatou realizar atividade fisica diaria e



poder refletir sobre os atendimentos, perguntando-se o que poderia
aprender ou fazer de outro modo. Também mencionou o suporte
familiar e o siléncio como formas de reorganizacao interna. Em outra
entrevista, o autocuidado apareceu relacionado a terapia, a atividade
fisica, a conversa com a esposa e a religiosidade, indicando que a
sustentacao emocional do profissional pode estar ancorada tanto

em praticas corporais quanto em vinculos afetivos e espirituais (C2).

Outras falas mostram que o autocuidado também pode ocorrer pela
organizacao do proprio trabalho. Uma colaboradora afirma que
procura nao trabalhar todo o tempo em cuidados paliativos, pois
reconhece que a exposicao continua a esse campo poderia produzir
desgaste: “de forma que eu nao trabalhe todo o tempo em cuidado
paliativo porque senao eu nao aguentaria” (C3). Assim, diversificar
atividades, transitar entre assisténcia, gestao, docéncia e outros
espacos de atuacao também aparece como estratégia de protecao.
Nessa mesma direcao, a oracao, a religido e a busca de “um sentido
e um significado maior” foram mencionadas como recursos que
ajudam a sustentar o contato com o sofrimento e com a finitude

(C3).

O autocuidado também foi compreendido como possibilidade de
reenergizacao e retomada de si apods encontros dificeis. Uma das
colaboradoras afirma: “A corrida. E o esporte. E 0 que me reenergiza.
Quinta-feira mesmo eu sai daqui muito pesada. Eu cheguei em casa,
vinte minutos de corrida, figuei nova” (C9). Essa fala revela que o
corpo também participa da elaboracao emocional do trabalho,
funcionando como via de descarga, recomposicao e continuidade.
De modo semelhante, outro colaborador apresenta o autocuidado
de forma objetiva, ao afirmar que utiliza como praticas “praticar

esportes” e “estudar mais sobre o assunto” (C10), aproximando o



cuidado de si tanto da dimensao fisica quanto do aprimoramento

profissional.

Em alguns relatos, contudo, o autocuidado aparece de maneira
menos evidente e mais vinculada a propria experiéncia de cuidar.
Uma colaboradora afirma que nao percebe apenas peso na pratica
com pacientes em sofrimento, mas também a possibilidade de
ajudar e aliviar momentos dificeis. Ao ser questionada se essa
satisfacao poderia ser compreendida como autocuidado, responde:
“Para mim é. A sensacao de satisfacao. De cuidar” (C8). Essa fala
amplia a compreensao do autocuidado, pois mostra que ele nao se
restringe as praticas realizadas fora do trabalho, mas pode emergir
também da percepcao de que a presenca profissional produziu

alivio, conforto e cuidado possivel.

Ao mesmo tempo, as entrevistas revelam que nem sempre é
possivel sair ileso dessas experiéncias. Uma colaboradora, ao relatar o
encontro com uma mae idosa diante do sofrimento do filho, afirma:
“Eu fui para casa triste. Nao tem como vocé nao absorver um pouco”
(C7). Essa fala evidencia que a afetacao, embora essencial para a
comunicac¢ao de noticias dificeis, também pode tornar o profissional
mais vulneravel ao sofrimento do outro. O desafio, portanto, nao é
eliminar o impacto emocional da pratica, mas reconhecer seus
efeitos e construir modos de elaboracao que nao levem ao

endurecimento afetivo nem ao adoecimento profissional.

Dessa forma, o autocuidado, nas narrativas dos colaboradores, nao
aparece como elemento secundario ou externo a comunicagao de
noticias dificeis. Ele compde as condi¢cdes de possibilidade para que
o profissional continue comunicando com presenca, sensibilidade,

clareza e humanidade. Cuidar de si, nesse contexto, significa



reconhecer os proprios limites, elaborar as experiéncias dificeis,
buscar suporte, preservar espacos de siléncio, movimento,
espiritualidade, estudo, vinculo e descanso. Significa, ainda,
compreender que a comunicacao de noticias dificeis exige nao
apenas preparo técnico para falar, mas também recursos internos e

institucionais para permanecer inteiro diante da dor do outro.

4. CONSIDERAGCOES FINAIS

Este estudo permitiu compreender que a comunicacao de noticias
dificeis na pratica médica constitui uma experiéncia complexa,
atravessada por dimensdes técnicas, éticas, emocionais, relacionais e
existenciais. As narrativas dos colaboradores evidenciaram que
comunicar diagndsticos, progndsticos, agravamentos clinicos,
limites terapéuticos e situacdes relacionadas a finitude exige mais
do que dominio cientifico sobre a doenca, requerendo preparo,
sensibilidade, escuta, clareza e capacidade de sustentar, junto ao
paciente e a familia, o impacto produzido pela verdade clinica. Ao
mesmo tempo, as falas mostram que essa pratica também afeta o
profissional, que muitas vezes vivencia tristeza, ansiedade,
apreensao, impoténcia e desgaste diante do sofrimento do outro.
Assim, nesse processo comunicacional, ha muitos detalhes que vao
além dos ditames técnicos, envolvem nuances que a vida solicitada.
E muitos ndo estdo descritos nos livros cientificos. E preciso a arte
em saber existir para que a partir desse reconhecimento tudo se

faca se refaca nos caminhos de acompanhar no adoecimento.

Como limites deste estudo, destaca-se que a pesquisa foi realizada
em um unico hospital publico de Sergipe, com dez médicos de areas
especificas, 0 que nao permite generalizar os resultados para todos

0s contextos da pratica meédica. Além disso, os dados foram



produzidos a partir das narrativas dos proprios profissionais, sem
incluir a perspectiva de pacientes, familiares ou demais membros da
equipe multiprofissional, nem a observacao direta de situacdes reais
de comunicacao. Futuras pesquisas poderao ampliar os cenarios,
especialidades e colaboradores, incorporando também observacdes

de campo e analise de praticas formativas.

Agradecimentos

Agradecemos a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH) e ao Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe (HU-UFS/EBSERH) pelo apoio institucional, pela autorizacéo
que possibilitou a realizacao desta pesquisa no ambito hospitalar e
pela conducao dos tramites documentais necessarios a efetivacao

do estudo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARAUJO, Janete A.; LEITAQ, Elizabeth Maria Pini. A comunicacao de
Mas noticias: mentira piedosa ou sinceridade cuidadosa. Revista
Hospital Universitario Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, v. 11, n. 2, p. 58-
62, abr./jun. 2012. Disponivel em: https://www.e-
publicacoes.uerj.br/revistahupe/article/View/8943. Acesso em: 26 jun.

2026.

BAILE, Walter F.; BUCKMAN, Robert; LENZI, Renato; GLOBER, Gary;
BEALE, Estela A.; KUDELKA, Andrzej P. SPIKES—A six-step protocol
for delivering bad news: application to the patient with cancer. The
Oncologist, v. 5, n. 4, p. 302-311, 2000. DOI: 10.1634/theoncologist.5-4-
302. Disponivel em: https:/jpubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10964998/.
Acesso em: 17 jul. 2026


https://www.e-publicacoes.uerj.br/revistahupe/article/view/8943
https://www.e-publicacoes.uerj.br/revistahupe/article/view/8943
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10964998/

GADAMER, Hans-Georg. Verdade e método: tracos fundamentais
de uma hermenéutica filoséfica. Traducao de Flavio Paulo Meurer.

Petropolis, RJ: Vozes, 1999.

ENGEL, Marijanne; KARS, Marijke C.; TEUNISSEN, Saskia C. C. M.; VAN
DER HEIDE, Agnes. Effective communication in palliative care from
the perspectives of patients and relatives: a systematic review.
Palliative & Supportive Care, Cambridge, v. 21, n. 5, p. 890-913, out.
2023. DOl: 10.1017/S1478951523001165. Disponivel em:
https://doi.org/10.1017/S1478951523001165. Acesso em: 26 jun. 2026.

ENZINGER, Andrea C. ZHANG, Baohui; SCHRAG, Deborah;
PRIGERSON, Holly G. Outcomes of prognostic disclosure:
associations with  prognostic understanding, distress, and
relationship with physician among patients with advanced cancer.
Journal of Clinical Oncology, Alexandria, v. 33, n. 32, p. 3809-3816,
2015. DOI: 10.1200/3C0.2015.61.9239. Disponivel em:
https:/omc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4737862/. Acesso em: 26
jun. 2026.

HAGERTY, Rebecca G.; BUTOW, Phyllis N.; ELLIS, Peter M.; LOBB,
Elizabeth A.; PENDLEBURY, Susan C.; LEIGHL, Natasha; MACLEOD,
Craig; TATTERSALL, Martin H. N. Communicating with realism and
hope: incurable cancer patients’ views on the disclosure of
prognosis. Journal of Clinical Oncology, v. 23, n. 6, p. 1278-1288, 2005.
DOI: 10.1200/3C0O.2005.11.138. Disponivel em:
https://doi.org/10.1200/JC0O.2005.11.138. Acesso em: 26 jun. 2026.

OLIVEIRA, Samantha; LISBOA, Walter. Comunicacao de noticias
dificeis no contexto brasileiro: revisdo de escopo. Revista Bioética,
Brasilia, v. 33, e3785PT, p. 113, 2025. DOI: 10.1590/1983-


https://doi.org/10.1017/S1478951523001165
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4737862/
https://doi.org/10.1200/JCO.2005.11.138

803420253785PT. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1983-
803420253785PT. Acesso em: 30 jun. 2026.

PINHEIRO, Robson Gabriel Xavier; CARNEIRO, Luis Felipe Ferreira;
MELO, Amanda Gabriele Alves Cobiniano de; OLIVEIRA, Fernanda
Oliveira de; MORATTO, Mayara de Andrade; BARRA, Williams
Fernandes. Comunicacao de mas noticias: uma necessidade
negligenciada? Revista Bioética, Brasilia, v. 33, e3811PT, p. 1-8, 2025.
DOl: 10.1590/1983-803420253811PT. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253811PT. Acesso em: 30 jun.
2026.

POLIVKA, Laura et al. Breaking bad news: an active learning method
for medical students. BMC Medical Education, v. 24, artigo 994,
2024. DOI: 10.1186/512909-024-05821-4. Disponivel em:
https://doi.org/10.1186/s12909-024-05821-4. Acesso em: 26 jun. 2026.

RABBEN, Jannicke; VIVAT, Bella; FOSSUM, Mariann; ROHDE, Gudrun
Elin. Shared decision-making in palliative cancer care: a systematic
review and metasynthesis. Palliative Medicine, London, v. 38, n. 4, p.
406-422, abr. 2024. DOI: 10.1177/02692163241238384. Disponivel em:
https://doi.org/10.1177/02692163241238384. Acesso em: 20 jun. 2026.

SANTOS, Marcilea Silva; CUNHA, Lais Michelle; FERREIRA, Ana Julia;
DRUMMOND-LAGE, Ana Paula. From classroom to clinic: addressing
gaps in teaching and perceived preparedness for breaking bad news
in medical education. BMC Medical Education, v. 25, artigo 449,
2025. DOI: 10.1186/512909-024-06498-5. Disponivel em:
https://doi.org/10.1186/s12909-024-06498-5. Acesso em: 20 jun. 2026.

VAN DER VELDEN, Naomi C. A.; MEIJERS, Maartje C.; HAN, Paul K. J,
VAN LAARHOVEN, Hanneke W. M. SMETS, Ellen M. A


https://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253785PT
https://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253785PT
https://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253811PT
https://doi.org/10.1186/s12909-024-05821-4
https://doi.org/10.1177/02692163241238384
https://doi.org/10.1186/s12909-024-06498-5

HENSELMANS, Inge. The effect of prognostic communication on
patient outcomes in palliative cancer care: a systematic review.
Current Treatment Options in Oncology, [s. |], V. 21, artigo 40, 2020.
DOI: 10.1007/511864-020-00742-y. Disponivel em:
https://doi.org/10.1007/s11864-020-00742-y. Acesso em: 26 jun. 2026.

! Doutora em Psicologia pela UFRN. Docente na Universidade

Federal de Sergipe no curso de Medicina.

2 Doutora em Ciéncias da Saude pela UFS. Docente na Universidade

Federal de Sergipe no curso de Medicina.


https://doi.org/10.1007/s11864-020-00742-y

