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RESUMO 

Introdução: Uma boa comunicação médico-doente é fundamental para uma prática 

clínica de excelência, sendo uma aptidão susceptível de ser aprendida e melhorada, com 

ganhos para doentes e médicos. Um aspecto delicado da comunicação médico-doente é a 

comunicação de más notícias, que é uma tarefa frequente na actividade clínica e uma fonte de 

stress para ambos os intervenientes. No sentido em que a preparação formal dos clínicos para 

estas situações é escassa, têm surgido nos últimos anos várias guidelines e propostas de 

modelos de ensino, com aparentes resultados favoráveis, cujo intuito é melhorar a actuação do 

clínico. 

Objectivos: Os objectivos deste trabalho são perceber a realidade portuguesa no que 

respeita à formação académica do médico relativamente à comunicação de más notícias, 

conhecer a opinião dos jovens médicos portugueses sobre a importância deste assunto e obter 

um feedback das suas experiências e do possível impacto das mesmas na sua vida pessoal. 

Metodologia: Foi elaborado um inquérito com questões pertinentes sobre o assunto, 

dirigido aos médicos internos das diversas especialidades existentes nos Hospitais da 

Universidade de Coimbra, cujos dados foram posteriormente tratados estatisticamente. 

Resultados: O tema comunicação de más notícias foi abordado na formação académica 

de 53% dos inquiridos mas destes, 81,5% consideram que foi de forma insuficiente e 42% que 

foi de pouca ou nenhuma ajuda prática. A maioria dos internos considera que este é um 

assunto importante e que deve ser abordado, quer na licenciatura, quer na especialidade. 

Quase todos já comunicaram uma má notícia, sendo que o fazem com alguma frequência e a 

sua primeira experiência ocorreu em 92,8% dos casos no primeiro ano de actividade 

profissional. Com a prática sentem-se melhor preparados e experimentam menos ansiedade e 

aflição, e simultaneamente mais tranquilidade e confiança, existindo algumas diferenças entre 

os sexos. 39,6% já sentiram a sua vida pessoal afectada, em especial por alteração do humor e 
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ansiedade. 

Conclusões: A comunicação de más notícias é um assunto importante e com o qual o 

médico também sofre, mas que não está a receber o devido valor nas escolas médicas 

portuguesas. Esta matéria deve fazer parte da formação médica, preferencialmente em ambas 

as fases de ensino (pré e pós-graduada), existindo vários modelos de ensino com bons 

resultados pelos quais as faculdades e hospitais podem optar.  

 

 

Palavras-Chave: comunicação médico-doente, comunicação de más notícias, formação 

médica e experiência pessoal 
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ABSTRACT 

Introduction: A good doctor-patient communication is essential to a high-quality 

clinical practice and is a skill likely to be learned and improved, with benefits for patients and 

physicians. A sensitive issue of doctor-patient communication is the communication of bad 

news, which is a common task in clinical activity and a source of stress for both interlocutors. 

Since doctors formal instruction for these situations is little, in recent years several guidelines 

and strategies for teaching breaking bad news have rised, evidencing fine results and aiming 

to improve clinicians performance. 

Objectives: The goals of this study are to perceive the situation in Portugal regarding 

medical training in this field, to know the opinions of young Portuguese doctors about the 

importance of the issue and to get feedback from their experiences and the impact on their 

personal life. 

Methods: A survey was created with relevant questions on the subject and aimed at 

junior doctors of the diverse specialties existing in Coimbra’s University Hospitals. Data were 

statistically analyzed. 

Results: Breaking bad news has been talked about in the academical training of 53% of 

the respondents but of these, 81.5% considered it insufficient and 42% of little if any practical 

help. Most junior doctors believe this is an important issue and that it should be talked about, 

either during medical education or during specialty (residency). Almost all reported having 

already broken bad news, which is done frequently and, moreover, their first experience took 

place in 92.8% of cases in the first year of work. As they become more experienced they feel 

better prepared and go through less anxiety and distress, while more calm and confidence, 

though there are some differences involving gender. 39.6% have felt his personal life affected, 

particularly through changing in the mood and anxiety. 
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Conclusions: Breaking bad news is an important issue and whereby doctors also suffer, 

nevertheless it is not receiving due consideration in Portuguese medical schools. This subject 

should be part of medical training, preferably in its both phases (pre- and post-graduate), as 

there are several valuable teaching strategies which universities and hospitals may choose.  

 

 

Keywords: doctor-patient communication, breaking bad news, medical training and 

personal experience  
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INTRODUÇÃO 

A actividade médica é, em todos os seus aspectos, uma das mais exigentes actividades 

profissionais. Do médico espera-se, não só um elevado nível de conhecimento científico e 

uma competência técnica de qualidade, mas também uma atitude adequada perante o doente. 

Contudo, para uma prática clínica de excelência, outro elemento é necessário – uma boa 

comunicação médico-doente. [16] 

Desconsiderada até algumas décadas atrás e considerada ainda por muitos como uma 

“arte”, a comunicação médico-doente tem visto a sua importância ser gradualmente 

reconhecida, sendo considerada pelos doentes como uma das três competências mais 

importantes do médico [5].  

Sabe-se hoje que a aptidão de comunicação do médico é susceptível de ser aprendida e 

melhorada mediante treinamento [1, 3, 6, 27, 29] e que a sua melhoria pode resultar em 

ganhos, não só para o doente (melhor percepção da informação, maior facilidade em lidar 

com a doença, menor incidência de depressão, maior compliance e maior usufruto do 

potencial terapêutico da relação médico-doente), mas também para o médico (melhor 

transmissão da informação, redução da ansiedade, menor prejuízo das restantes actividades do 

dia, diminuição do risco de burnout e diminuição de processos judiciais). [1, 3, 7, 10, 11, 14, 

15, 16, 24, 27, 29] 

Assim, existe actualmente consenso quanto à relevância da aprendizagem de técnicas de 

comunicação nos vários períodos da formação e actividade médicas [25], e também quanto à 

lacuna nesta matéria que, mundialmente, se verifica nos cursos médicos [1, 6, 25, 27], a qual 

já começa a ser colmatada em algumas escolas médicas [2, 4, 7, 8, 12]. 

Há porém um aspecto extremamente delicado na comunicação médico-doente – a 

comunicação de más notícias (CMN).  
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Por má notícia entende-se notícia que altera a perspectiva futura do doente e/ou da sua 

família de uma forma brusca e negativa [6], relacionando-se com doença grave, nível elevado 

de limitação, morte ou perspectiva de morte. 

Muito se tem escrito sobre a reacção do doente à CMN, mas pouco sobre as reacções e 

sentimentos do médico [6, 25], embora esta seja uma situação frequente na prática clínica e 

um grande desafio para o médico, em especial no início de carreira [16, 21].  

Sucede que o médico é preparado para lidar com o sucesso e a cura, em detrimento do 

fracasso e da morte [10, 15, 25], o que aliado à má preparação na CMN e ao confronto com os 

seus próprios medos, falta de confiança, sentimento de responsabilidade e reacção do doente 

[3, 6, 9, 14, 24] culmina numa situação indubitavelmente stressante para o médico. 

A evidência da relevância do assunto e a necessidade de preparar o clínico para estas 

situações – necessidade que os próprios expressam [3, 4, 21], tem motivado o surgimento de 

várias guidelines (SPIKES, ABCDE, …), que ainda carecem validação [3, 13, 22], e de vários 

modelos de ensino (palestras, discussão em grupo, workshops, roleplaying, observação de 

vídeos), utilizados em exclusivo ou em associação, com resultados favoráveis. [24]  

É à luz deste conhecimento que surgem questões como “Está esta matéria a receber a 

devida atenção nas escolas médicas portuguesas?”, “É este um assunto que assume 

importância para o jovem médico?”, “Sentem-se eles preparados para esta situação?” e “Qual 

a sua experiência nesta matéria?”. 

 

Com este trabalho pretende-se perceber a realidade portuguesa no que respeita à formação 

académica do médico relativamente à CMN, conhecer a opinião dos jovens médicos 

portugueses sobre a importância deste assunto e obter um feedback das suas experiências e do 

possível impacto das mesmas na sua vida pessoal. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Este trabalho consiste num estudo descritivo e inferencial, com base num inquérito 

elaborado pela autora, com questões pertinentes sobre o assunto, dirigido aos médicos 

internos das diversas especialidades existentes nos Hospitais da Universidade de Coimbra. 

Os inquéritos foram distribuídos e recolhidos pela autora, em mão, entre o dia 15 de 

Dezembro de 2009 e o dia 28 de Janeiro de 2010, nos respectivos serviços do supracitado 

hospital. 

Os dados foram tratados estatisticamente com recurso à aplicação de tratamento 

estatístico de dados SPSS (versão 11.0), tendo sido aplicados os testes Χ 2
, U de Mann-

Whitney e Wilcoxon signed ranks test. 
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RESULTADOS 

Dados demográficos 

Da população de 83 internos de especialidade a quem foram entregues questionários, 

obteve-se uma amostra de 51 (taxa de resposta de 61,4%), cuja distribuição por sexos é: 

43,1% do sexo feminino e 56,9% do sexo masculino. A média de idades é de 28,9 anos (σ = 

2,243), com uma idade mínima de 25 anos e uma idade máxima de 37 anos. Trata-se de uma 

distribuição normal de idades, sem diferença de variância por sexos. (Num dos inquéritos foi 

omitida a idade.)  

A distribuição dos internos por especialidade é mostrada na tabela I, não existindo 

diferença por sexos. 

As figuras 1 e 2 mostram a distribuição dos internos por ano de especialidade e por 

universidade onde o curso foi tirado, respectivamente. (Num dos inquéritos foi omitida a 

universidade.) 

 

Tabela I – Distribuição dos internos por especialidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Especialidade Frequência % 

Cardiologia 5 9,8 

Dermatologia 6 11,8 

Endocrinologia 2 3,9 

Ginecologia 4 7,8 

Hematologia 4 7,8 

Medicina interna 3 5,9 

Oftalmologia 6 11,8 

Ortopedia 7 13,7 

Otorrinolaringologia 3 5,9 

Pneumologia 2 3,9 

Psiquiatria 4 7,8 

Urologia 5 9,8 

Total 51 100,0 
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Figura 1 – Distribuição dos internos por ano de especialidade (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Distribuição dos internos por universidade onde tiraram o curso (%). 

 

 

 

 

 

 

 

A formação médica 

Os dados relativos à questão sobre a abordagem do tema CMN durante a formação 

médica são apresentados na tabela II. Relativamente ao grau de ajuda dessa abordagem e se o 

tema foi abordado de forma suficiente ou insuficiente, os dados são apresentados na tabela III 

e na figura 3, respectivamente. Em nenhum dos casos se verificou existir diferença por sexos. 

 

 

Tabela II – Respostas à questão “Durante a sua formação médica o tema „CMN‟ foi 

alguma vez abordado?” 

 

 Coimbra Porto Lisboa Total 

Sim 50% 80% 33,3% 53% 

Não 50% 20% 66,7% 47% 
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Tabela III – Respostas à questão “Em que grau isso foi de ajuda para si quando teve que 

dar uma má notícia?” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Respostas à questão “Considera que o tema foi abordado de forma 

„suficiente‟ ou „insuficiente‟?” (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

A importância do assunto 

Na tabela IV e nas figuras 4 e 5, encontram-se expostas as informações referentes às 

questões sobre a importância deste assunto para o médico, a importância do mesmo ser 

abordado durante a formação do médico e onde deve ser abordado, respectivamente. 

A única questão em que se apuraram diferenças por sexo foi a seguinte, “Considera que é 

importante que a CMN seja abordada durante a formação do médico?”, as quais são 

mostradas na figura 4B. 

Na questão “Onde deve ser abordado o tema?”, foi permitida mais que uma opção. 

 

Grau de ajuda % % cumulativa 

Nenhuma ajuda 11,5  11,5 

Pouca ajuda 34,6  46,2 

Moderada ajuda 30,8  76,9 

Considerável ajuda 19,2 
23,0 

96,2 

Grande ajuda 3,8 100,0 
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Tabela IV – Respostas à questão “Na sua opinião, qual a importância deste assunto para 

o médico?” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Respostas à questão “Considera que é importante que a CMN seja abordada 

durante a formação do médico?” (p=0,044 por sexos). A) No geral. B) Por sexos. (%) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grau de importância % % cumulativa 

Nada importante -  - 

Pouco importante -  - 

Moderadamente importante 13,7  13,7 

Consideravelmente importante 39,2 
86,3 

52,9 

Muito importante 47,1 100,0 

A) 

B) 
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Figura 5 – Respostas à questão “Onde deve ser abordado o tema?”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A experiência pessoal 

Na figura 6 está registada a experiência dos internos quanto a já terem comunicado uma 

má notícia, ou não. 

Quanto ao número de vezes que tiveram essa experiência, não existem diferenças 

estatísticas nem por sexo, nem por ano de especialidade, encontrando-se os resultados na 

figura 7. (Num dos inquéritos foi omitida a resposta a esta questão.) 

 

 

Figura 6 – Respostas à questão “Já comunicou uma má notícia a um doente ou 

familiar?”. 
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1 vez
2,1%

2 a 5 vezes
38,3%

6 a 10 vezes
17,0%

>10 vezes
42,6%

Figura 7 – Respostas à questão “Quantas vezes já comunicou uma má notícia?”. 

 

 

 

A tabela V mostra quanto tempo após o início da actividade profissional comunicaram 

pela primeira vez uma má notícia. (Em seis dos questionários a resposta estava incompleta ou 

era inexistente.) 

 

 

Tabela V – Respostas à questão “Relativamente à primeira vez em que comunicou uma 

má notícia, foi quanto tempo após o início da actividade profissional?” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tempo após início 

da actividade 
% % cumulativa 

< 1 mês 9,5 9,5 

1 mês 11,9 21,4 

2 meses 26,2 47,6 

3 meses 7,1 54,7 

4 meses 4,8 59,5 

6 meses 9,5 69,0 

10 meses 2,4 71,4 

12 meses 21,4 92,8 

24 meses 7,2 100,0 

Total 100,0 - 
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Não
12,5%

Sim
87,5%

Sim
44,7%Não

55,3%
Sim

10,0%
Não

90,0%

Sexo feminino

Na figura 8 surgem os dados quanto ao facto de se sentirem preparados, ou não, para dar a 

má notícia da primeira vez que o fizeram e se se sentem melhor preparados agora. Em ambos 

os casos verifica-se a existência de diferença estatística por sexos. (Num dos inquéritos foi 

omitida a resposta.)  

 

 

Figura 8 – Respostas às questões: A) “Relativamente à primeira vez em que comunicou 

uma má notícia, sentia-se preparado para a dar?” (p<0,001 por sexos);  

B) “Actualmente, sente-se melhor preparado comparando com o início da actividade 

médica?” (p=0,002 por sexos) – total, sexo masculino e sexo feminino.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sim
100,0%

Sexo masculino

Sim
70,4%

Não
29,6%

Sexo masculino

p<0,001 

por sexos 

A) 

B) 

Sim
70,0%

Não
30,0%

Sexo feminino
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Quanto à relação entre o ano de especialidade em que os internos se encontram e o facto 

de se sentirem melhor preparados agora, não existe significância estatística, mas são 

perceptíveis algumas diferenças apresentadas na tabela VI. 

 

 

Tabela VI – Distribuição percentual do facto de se sentirem melhor preparados 

actualmente para comunicar uma má notícia, por ano de especialidade. (%) 

 

 

 

 

A tabela VII mostra a relação que existe entre o facto dos internos terem abordado o tema 

CMN na sua formação e o facto de afirmarem terem-se sentido preparados para comunicar 

uma má notícia na sua primeira experiência, na qual não se provou existir diferença. 

 

 

Tabela VII – Tabela de dupla entrada que mostra a relação entre o tema ter sido 

abordado e os internos sentirem-se preparados. (%) 

 

 

 

 

 

 

MELHOR  1º ano 2º ano 3º ano 4º ano 5º ano 6º ano TOTAL 

SIM 66,7 93,3 77,8 100,0 100,0 100,0 87,5 

NÃO 33,3 7,7 22,2 - - - 12,5 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

  preparado  

  SIM NÃO  

tema 

abordado 

SIM 25,5 25,5 51,1 

NÃO 19,1 29,8 48,9 

  44,7 55,3 100,0 
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Na 1ª vez

Actualmente

O estado de espírito na primeira vez que deram uma má notícia e actualmente está patente 

na figura 9, existindo diferença estatisticamente significativa entre eles. (Num dos inquéritos 

foram omitidas as respostas quanto ao estado de espírito.) Nem na primeira experiência, nem 

actualmente, se verificou diferença por sexos, mas existe alguma variabilidade mostrada na 

tabela VIII. 

 

Figura 9 – Respostas às questões “Qual das seguintes palavras caracterizaria melhor o 

seu estado de espírito…” “…quando comunicou uma má notícia pela primeira vez?” e 

“…quando comunica uma má notícia actualmente?” (p<0,001 entre primeira vez e 

actualmente). (%)     

 

 

Tabela VIII – Distribuição percentual do estado de espírito na primeira vez e 

actualmente, por sexos. (%) 

LEGENDA:  masc.- masculino; fem.- feminino; ansie.- ansiedade;  

tranq.- tranquilidade; indif.- indiferença; conf.- confiança. 

 Sexo ansie. tranq. pânico indif. aflição conf. medo outra TOTAL 

1ª vez 
masc. 58,1 25,8 3,2 - - 6,5 3,2 3,2 100,0 

fem. 71,4 - - - 14,3 - 4,8 9,5 100,0 

Agora 
masc. 20,7 55,2 3,4 3,4 - 10,3 - 6,9 100,0 

fem. 55,0 10,0 - - - 15,0 5,0 15,0 100,0 
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Sim
39,6%Não

60,4%

As respostas às questões sobre se a vida pessoal já terá sido afectada pelo acto de 

comunicar uma má notícia e a forma como isso aconteceu, surgem na figura 10 e tabela IX, 

respectivamente. 

Dos 19 indivíduos que afirmaram que a sua vida pessoal já havia sido afectada, apenas 14 

(73,7%) explicaram de que forma, tratando-se esta de uma questão de resposta aberta. 

 

 

 

Figura 10 – Respostas à questão “Alguma vez sentiu que o acto de comunicar uma má 

notícia tivesse afectado de alguma forma a sua vida pessoal?”. 

 

 

 

Tabela IX – Respostas à questão “De que forma o acto de comunicar uma má notícia 

afectou a sua vida pessoal?”. (As respostas estão relatadas por ordem decrescente de incidência.) 
 

 

 

 

 

 

 

Dos 51 internos que responderam ao questionário, 15 (29,4%) fizeram um comentário 

final livre, sobre o tema e sobre a sua experiência pessoal. Na imagem 11 surgem os 

comentários mais relevantes, na íntegra ou em parte. 

alteração do 

humor 
ansiedade 

dificuldade 

em dormir 
introspecção  

45,5% 18,2% 9,1% 9,1%  

fuga de 

pensamento 
irritabilidade 

dificuldade na 

concentração 

intolerância 

com terceiros 
TOTAL 

4,5% 4,5% 4,5% 4,5% 100,0% 
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Imagem 11 – Respostas mais relevantes à questão “Sinta-se à vontade para fazer um 

comentário sobre este tema, nomeadamente sobre a sua experiência pessoal”. 
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DISCUSSÃO 

Dados demográficos 

A amostra deste estudo (n=51) representa cerca de 1% do universo dos médicos internos 

portugueses, o que apesar de ser uma percentagem reduzida, mostra-se suficiente para tirar 

interessantes conclusões sobre o tema. 

Quanto ao facto de a amostra reflectir o universo dos internos portugueses é difícil de 

afirmar com segurança, já que não existem dados sobre a sua distribuição por sexo, idade ou 

ano de especialidade. Relativamente à variedade de especialidades existem algumas que não 

estão representadas na amostra estudada (tabela I). 

No que se refere à faculdade em que os inquiridos tiraram o seu curso de medicina, surge 

representada em clara maioria a de Coimbra (figura 2). 

 

A formação médica 

No total, pouco mais de metade dos inquiridos (53%) referiu que o tema CMN foi 

abordado durante a sua formação médica, sendo que dos internos que estudaram em Coimbra 

metade afirma ter abordado o tema, enquanto a outra metade o nega (tabela II). Este facto 

pode ter várias explicações, entre as quais, alguns dos internos que negaram a abordagem do 

tema não terem assistido à exposição do mesmo ou o tema ter sido abordado apenas por 

alguns professores, por exemplo durante as aulas práticas, pelo que apenas uma parte dos 

alunos tenha falado do assunto. De qualquer modo, estes dados sugerem existir efectivamente 

uma falha na abordagem formal deste tema nas escolas médicas portuguesas, tal como 

acontece além fronteiras. [7, 22, 29] Verificou-se num estudo britânico que 51% dos médicos 

inquiridos de várias especialidades receberam treino formal em CMN [4], num estudo 

canadiano que 40% dos oftalmologistas inquiridos teve esse treino [29] e num estudo 

americano que apenas 34% dos médicos de várias especialidades inquiridos também tiveram 
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esse treino [21], mas mais preocupante é o facto de Baile et al terem concluído que não 

chegavam aos 10% os oncologistas presentes na Reunião Anual da Sociedade Americana de 

Oncologia Clínica que tinham tido treino formal nesta área [3], sendo esta uma das 

especialidades em que esta questão mais se coloca. 

Daqueles que abordaram o tema, 46,2% consideram que, quando tiveram que dar uma má 

notícia, tal foi de pouca ou nenhuma ajuda, 30,8% referiram que foi de moderada ajuda e 

23,0% consideram que foi de considerável ou grande ajuda. No geral, portanto, percebe-se 

existir uma tendência mais negativa quanto ao valor prático da matéria abordada, o que é 

realçado pelo facto de apenas 3,8% dos inquiridos ter considerado a abordagem de grande 

ajuda (tabela III). 

Independentemente do grau de ajuda que a abordagem académica do tema teve na prática 

clínica de cada um dos internos, a maioria (81,5%) encara-a como insuficiente (figura 3), pelo 

que se pode inferir que, quando a CMN é abordada nas nossas universidades, tal não é feito 

da forma mais adequada. Também um estudo brasileiro refere um ensino inadequado deste 

tema. [25] 

 

A importância do assunto 

Os médicos internos encaram a CMN como um assunto deveras importante, já que 86,3% 

destes o indicaram como consideravelmente importante ou muito importante (tabela IV), 

resultado este que está em harmonia com outros estudos já publicados. [12, 17, 18, 29] 

Os inquiridos foram unânimes em afirmar que este deve ser um assunto abordado durante 

a formação do médico, mas não quanto ao melhor momento da mesma para o fazer. As 

escolhas mostraram-se diferentes entre os sexos (figura 4). No sexo masculino, as opiniões 

divergiram mais, sendo que mais de um quarto (27,6%) acredita que o tema deve ser 

abordado apenas durante a licenciatura, 6,9% só durante a especialidade e cerca de dois terços 

(65,5%) durante ambas (licenciatura e especialidade). No sexo feminino, a grande maioria 
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(90,9%) considera que este é um assunto que deve ser abordado quer na licenciatura, quer na 

especialidade. No global, mais de três quartos dos inquiridos acham que é importante a 

abordagem ser feita em ambos os momentos da formação médica.  

Num estudo dirigido a oftalmologistas, a opinião da maioria revela, igualmente, que é 

muito importante que este assunto faça parte da formação médica, mas a maioria considera 

que tal deve decorrer apenas durante a especialidade. [29] 

De que forma deve então ser abordado este tema? A opinião da maioria dos inquiridos 

(76,7%) é que tal deve ser feito de uma das seguintes formas (figura 5): transversalmente em 

todas as cadeiras do curso médico (36,7%), em workshops com roleplaying (23,3%) ou por 

discussão após observação de outros profissionais (16,7%).  

Relativamente à abordagem deste tema de forma transversal em todas as cadeiras do 

curso médico, não existe qualquer estudo que comprove a sua eficácia. 

Os workshops com roleplaying estão a ser largamente utilizados no ensino da CMN, 

podendo ser usados colegas, actores ou até mesmo pacientes (ex: sobreviventes de cancro), 

sendo que os denominadores comuns da avaliação desta abordagem são: satisfação, aumento 

da confiança e melhoria na actuação. [1, 2, 7, 8, 11, 12, 23, 26] 

No estudo levado a cabo por Orlander et al, os jovens médicos revelaram que, na sua 

opinião, a melhor forma de aprender a comunicar más notícias passava primeiro por observar 

outros profissionais mais experientes a fazê-lo, numa segunda fase serem observados a 

realizar essa tarefa e, posteriormente, obterem o feedback da sua actuação, sempre por alguém 

com experiência no assunto. Numa ilustração, estes mesmos autores realçam a importância do 

treino da CMN e da supervisão que deve existir nas primeiras experiências, comparando a 

CMN a outros procedimentos médicos, nomeadamente os invasivos, cujos primeiros 

desempenhos são supervisionados, não sem antes o aluno ou interno ter tido a oportunidade 

de observar outros mais experientes a fazê-lo. [17] Também num estudo conduzido no 
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Canadá, os internos manifestaram uma opinião semelhante, com enfoque na necessidade que 

tinham de discutir o assunto e obter um feedback dos médicos mais experientes. [9] 

Num excelente artigo de revisão, de Marcy et al [24], sobre estratégias para ensinar 

estudantes de medicina e jovens médicos a comunicar más notícias, é feita uma avaliação das 

vantagens e desvantagens de cada uma delas, e ainda da sua eficácia. As palestras, por 

exemplo, onde podem ser apresentados vídeos e testemunhos de médicos ou doentes, 

permitem expor o assunto a um grande número de indivíduos, em pouco tempo e com custos 

reduzidos, mas a oportunidade de discutir o tema e de praticar é reduzida ou nula. Na 

discussão em pequenos grupos, já existe a oportunidade de discutir o tema, mas não de 

praticar. As situações de role-playing, para além de permitirem discussão, permitem ainda 

que as técnicas de CMN sejam praticadas e que se obtenha um feedback no final, contudo 

exigem um dispêndio muito maior de tempo e também de recursos. Quanto ao ensino em 

ambiente clínico, apesar de puder pôr em causa a privacidade do doente e existirem restrições 

de tempo, é um contexto real e não encenado. Genericamente, no que diz respeito à eficácia, 

as várias estratégias são consideradas úteis, melhorando as capacidades e a confiança dos 

intervenientes, que se mostram satisfeitos com as mesmas. É de realçar que, nas intervenções 

mais práticas, as que se revelaram mais eficazes foram precedidas de uma apresentação 

teórica acerca das etapas mais importantes da CMN. 

No que se refere às etapas da CMN, Baile et al, criaram um protocolo simples, prático e 

apreciado pela maioria dos médicos, com 6 passos – o SPIKES, e afirmam que o processo de 

CMN deve ser executado passo a passo, tal como por exemplo a ressuscitação 

cardiopulmonar, sendo que para a tarefa ser bem sucedida, cada passo tem que ser plenamente 

executado, pois dele depende o seguinte. [3] 

No geral, a grande crítica que estes estudos recebem, é que a sua avaliação é efectuada 

imediatamente após a intervenção e não na prática clínica, a curto e médio prazos. [8, 11, 24, 

28] Existem porém dois estudos em que tal foi feito: um de Rosenbaum e Kreiter, cujo 
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sucesso de uma intervenção com roleplaying permanecia virtualmente inalterado ao fim de 

um ano [23] e outro de Maguire et al (citado num artigo de revisão) em que cinco anos após 

terem levado a cabo um programa de treino para estudantes descobriram que eles ainda 

aderiam aos seus ensinamentos, para além de existir uma maior satisfação dos seus doentes 

comparando com o grupo controlo [26]. 

 

A experiência pessoal 

A grande maioria dos internos (94,1%) já comunicou uma má notícia a um doente ou 

familiar, e destes quase todos mais do que uma vez (97,9%), sendo que 42,6% já o fez mais 

de dez vezes (figuras 6 e 7). Esta é portanto uma realidade frequente, o que é apoiado por 

outras investigações. [3, 4] 

A primeira experiência de comunicação de uma má notícia ocorreu em todos os casos nos 

dois primeiros anos de actividade profissional, tendo em 54,7% dos casos ocorrido nos 

primeiros 3 meses e em 92,8% dos casos no primeiro ano (tabela V). É portanto evidente que 

esta é uma realidade que ocorre cedo na actividade clínica, o que reforça a importância de 

abordar a matéria na formação pré-graduada. 

Quando questionados sobre se se sentiam preparados para dar uma má notícia na primeira 

vez que o fizeram, um pouco mais de metade (55,3%) afirmaram que não e os restantes 

(44,7%) que sim (figura 8A). Esta proporção alterou-se bastante até à actualidade, sendo que 

neste momento 87,5% se sente melhor preparado e apenas 12,5% o negam (figura 8B). Este 

facto mostra que a experiência será um factor determinante no que refere à CMN, tal como o 

é em qualquer outro tipo de comunicação médico-doente. 

É de referir, contudo, que se verificou a existência de diferenças entre os sexos, sentindo-

se os indivíduos do sexo feminino menos preparados para esta tarefa, tanto na sua primeira 

experiência como na actualidade (figura 8), contrariamente ao estudo de Orlander et al, no 
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qual não se verificou diferença entre os sexos relativamente a quão preparados se sentiam 

aquando da sua primeira experiência na CMN [17].  

Também na relação entre o ano de especialidade em que os internos se encontram e o 

facto de se sentirem melhor preparados agora, mesmo sem significância estatística, é 

perceptível que os que não se sentem melhor preparados estão nos primeiros anos de 

especialidade, sendo que todos os inquiridos apartir do 4º ano de especialidade afirmaram 

sentir-se melhor preparados para comunicar uma má notícia presentemente (tabela VI). 

O facto de não se verificar diferença estatística na relação entre o tema ter sido abordado 

durante o curso e os internos se sentirem melhor preparados na primeira experiência de CMN 

(tabela VII), reforça a má preparação que está a ser dada aos futuros médicos em Portugal. 

Os sentimentos que melhor caracterizam o estado de espírito actual dos internos ao 

comunicar más notícia mostram ser bastante diferentes dos da sua primeira experiência. No 

geral, desde a primeira experiência até à actualidade, houve um decréscimo significativo da 

ansiedade e aflição, acompanhados de um aumento da tranquilidade e confiança (figura 9). 

Apesar de estatisticamente não significativas existem, em ambos os momentos, diferenças 

entre os sexos: os homens sentem-se claramente mais tranquilos que as mulheres, e estas 

sentem-se bastante mais ansiosas e aflitas que eles (tabela VIII). 

Apesar de se verificar uma “melhoria” nos sentimentos expressos, continua a existir uma 

percentagem significativa de jovens médicos com “problemas” em lidar com esta situação, o 

que pode significar que, mesmo com a experiência esta tarefa continue a ser difícil para 

alguns médicos. Isto está de acordo com o artigo de revisão de Fallowfield e Jenkins, em que 

se afirma existir pouca evidência de que a dificuldade dos médicos em lidar com as suas 

próprias emoções melhore com a experiência [11]. São vários os estudos que chegam à 

conclusão que a CMN é uma situação moderadamente ou muito stressante para os médicos. 

[9, 15, 19, 20, 21] 
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Quanto ao facto de já terem sentido que, de alguma forma, o acto de comunicar uma má 

notícia tivesse afectado a sua vida pessoal, mais de um terço (39,6%) afirmou que sim (figura 

10), sendo que as situações mais comuns foram alteração do humor/humor deprimido (45,5%) 

e ansiedade (18,2%), tendo-se verificado também: dificuldade em dormir, introspecção, fuga 

de pensamento, irritabilidade, dificuldade na concentração e intolerância com terceiros (tabela 

IX). É de mencionar que, mesmo sendo esta uma pergunta com resposta aberta, surgiram 

apenas oito tipos diferentes de resposta o que indica que, genericamente, o efeito que a CMN 

suscita nos médicos não varia muito de indivíduo para indivíduo. 

No estudo canadiano já citado, os inquiridos expressaram que não só os doentes e as suas 

famílias precisam de apoio, mas também os próprios médicos. Este apoio dos colegas, dos 

superiores e de outros profissionais de saúde é de extrema importância, constituindo a sua 

falta um obstáculo à eficiente CMN. [9, 10, 15, 18] 

Os comentários livres (imagem 11) são elucidativos da forma como os jovens médicos 

portugueses encaram este tema e estão de acordo com os resultados já discutidos. Os 

comentários referem-se ao facto de a CMN ser um tema importante, mas não abordado no 

curso, o que deveria acontecer, já que não sentem preparados para esta tarefa. Dão grande 

valor à experiência mas, em determinados casos, é perceptível o sofrimento que esta tarefa 

lhes causa. 

 

 

Limitações do estudo 

Uma das limitações deste estudo é não se ter a certeza se a amostra estudada é 

representativa do universo dos internos portugueses. 

Também o facto de nem todas as especialidades estarem representadas neste estudo, pode 

de certa forma empobrecer os resultados, em especial os referentes à experiência de cada 

interno, já que existem particularidades específicas em cada uma das especialidades. 
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Como a grande maioria dos inquiridos tirou o seu curso de medicina na Universidade de 

Coimbra, isso pode resultar num viés das conclusões retiradas do estudo, para além de não 

permitir que se comparem as diferentes escolas médicas portuguesas no que diz respeito ao 

ensino do tema CMN. Neste caso seria uma mais valia realizar um estudo mais abrangente. 

O tamanho da amostra apesar de permitir tirar conclusões sobre o tema, muitas vezes não 

é suficiente para estabelecer relações estatisticamente significativas que eventualmente se 

poderiam provar existir se a amostra fosse de maiores dimensões.  
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CONCLUSÕES 

A CMN é um assunto importante e que não está a receber o devido valor nas escolas 

médicas portuguesas. Apesar de cerca de metade dos inquiridos afirmar ter abordado o tema, 

a maioria acha que tal foi insuficiente e não lhe atribui grande valor prático. 

A capacidade de comunicar uma má notícia é uma competência que deve ser parte 

integrante dos currículos das escolas médicas devendo, preferencialmente, coexistir nos 

ensinos pré e pós-graduado, facto reforçado pela considerável frequência e precocidade com 

que os jovens médicos se defrontam com estas situações na actividade clínica. 

Existem vários modelos de ensino com bons resultados pelos quais as faculdades e 

hospitais podem optar, mediante os recursos disponíveis. Parece-me que durante os cursos 

médicos será preferível optar por palestras e grupos de discussão (nas aulas práticas), e 

durante a especialidade por workshops com roleplaying que deverão ser direccionados para as 

particularidades de cada especialidade. Convém contudo lembrar que os eventuais formadores 

poderão, eles próprios, necessitar de formação na área. 

A CMN é realmente uma situação que, principalmente nas primeiras experiências e mais 

no sexo feminino, é bastante ansiogénica, sendo que com o passar do tempo o médico se vai 

considerando melhor preparado para a tarefa. 

No geral as mulheres mostram sentir-se menos preparadas e tranquilas, e mais ansiosas e 

aflitas, comparando com o sexo masculino. 

Num número considerável de casos o facto de ter que se comunicar más notícias interfere 

com a vida pessoal do médico, pelo que, a par do treinamento em CMN, ao médico também 

devem ser dadas as ferramentas necessárias para lidar com os seus próprios sentimentos. 

 

É importante reter que o médico também sofre com a CMN, pelo que é recomendável que 

as escolas médicas se empenhem em formar os seus alunos no que a isto refere, não 

esquecendo que tal resultará em benefício, quer de médicos, quer de doentes. 
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