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"O ginecologista e 
obstetra enfrentará 

diversas situações em 
que sua habilidade 

de comunicação será 
desafiada."

INTRODUÇÃO
Até a década de 1950, a comunicação dos médicos era 
tratada como um conjunto de habilidades inatas.(1) A 
partir de 1960, teve início um movimento apontando a 
importância de incluir o treinamento em habilidades de 
comunicação na graduação em Medicina. Na década de 
1990, escolas britânicas, norte-americanas e canadenses 
incluíram essas habilidades na lista de competências 
essenciais a serem desenvolvidas durante a formação. 
Como repercussão, 10 anos depois, a grande maioria das 
escolas médicas desses países oferecia treinamento em 
habilidade de comunicação.(2) Nas últimas duas a três 
décadas, vários estudos confirmaram que as habilida-
des de comunicação são adquiridas durante a forma-
ção, assim como qualquer outra competência clínica.(1,3) 

O processo de comunicação apresenta dois compo-
nentes básicos: o verbal e o não verbal. O componente 
verbal se refere ao conteúdo das mensagens e inclui a 
seleção de palavras apropriadas. O componente não 
verbal inclui a linguagem corporal, postura, gesticula-
ção, expressões faciais, entonação, textura e volume da 
voz.(4) Embora o componente verbal seja o foco maior da 
atenção dos profissionais, ele responde por apenas 7% 
da mensagem recebida, ficando 38% por conta do tom 
de voz e 55% por conta da linguagem corporal.(5) Ape-
sar de ser frequentemente relegado ao segundo plano, 
o componente não verbal da entrevista repercute em 
importantes desfechos, como o grau de satisfação e a 
aderência dos pacientes ao plano de cuidados.(5)

Na prática, para se comunicar de forma efetiva, o pro-
fissional deve desenvolver um conjunto de habilidades 
de comunicação verbal e não verbal que lhe 
permitam: 1) comunicar-se adequadamen-
te com os pacientes, seus familiares e 
outros membros da equipe de saúde, 
2) obter as informações necessárias 
durante a entrevista clínica; 3) acon-
selhar os pacientes e seus familia-
res sobre diagnósticos, prognósticos 
e planos de cuidados; 4) manejar 
conflitos; 5) criar e manter uma rela-
ção empática, terapêutica e ética com 
os pacientes e familiares.(6,7)

A comunicação eficaz é reconhecida 
como condição indispensável para a qua-
lidade dos serviços em saúde.(8) Estudos 
demonstram que a melhoria na quali-
dade da comunicação médico-paciente 
relaciona-se a maior satisfação dos pa-
cientes(9) e adesão ao tratamento pro-
posto.(10) Relaciona-se também à redu-
ção de reclamações por má prática,(11) 
aumentando a segurança do pacien-
te e reduzindo erros médicos.(12) 

No Brasil, as Diretrizes Curriculares 
Nacionais para Graduação em Medi-
cina de 2001 também incluíram as 

habilidades de comunicação como competência essen-
cial na formação médica.(13) O treinamento formal nessas 
habilidades ganha ainda maior destaque à medida que 
o Conselho Federal de Medicina também reconhece que 
deficiências na comunicação estão relacionadas a quei-
xas por más práticas e processos jurídicos.(14,15) 

Alinhada com as melhores evidências, a Matriz de 
Competências em Ginecologia e Obstetrícia (MCGO), 
elaborada pela Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e aprovada pelo 
Ministério da Educação (MEC), em 2019, incluiu as habi-
lidades de comunicação como uma das competências 
essenciais.(16) Como consequência, a formação do médi-
co especialista deve contemplar o ensino formal dessas 
habilidades no currículo da residência, acompanhando 
as recomendações de outras sociedades de ginecologia 
e obstetrícia ao redor do mundo (Estados Unidos, Cana-
dá, Reino Unido e Holanda).(17)

Neste artigo de revisão, trataremos de alguns aspec-
tos importantes da comunicação na prática do gineco-
logista e obstetra com ênfase na comunicação de más 
notícias.

COMUNICAÇÃO NA PRÁTICA DO 
GINECOLOGISTA E OBSTETRA
O ginecologista e obstetra enfrentará diversas situa-
ções em que sua habilidade de comunicação será 
desafiada. Merecem destaque a comunicação de um 
diagnóstico desfavorável e/ou inesperado, a obten-
ção de consentimento para procedimentos cirúrgicos, 

a negociação da via de parto e o aconselhamento 
na escolha do método contraceptivo. A co-

municação de más notícias nessa área 
inclui diversas situações como o 

diagnóstico de infecções sexual-
mente transmissíveis, menopau-
sa precoce, falhas em tentativas 
de reprodução assistida, aborto 
espontâneo, malformações, óbi-
to fetal, prematuridade extrema, 

tocotraumatismos e anóxia neo-
natal. Existem também situações 

peculiares às áreas de oncologia e 
mastologia relacionadas ao diagnós-

tico de neoplasias, crescimento tumo-
ral, detecção de metástases, mal prognós-

tico e má resposta ao tratamento.
Do ponto de vista ético, todo médico deve se 

comunicar efetivamente e fornecer informações 
precisas às pacientes sobre sua saúde. Para to-
mar decisões qualificadas, as pacientes devem 
compreender a história natural de seus proble-
mas de saúde, entender seu prognóstico de forma 
realista e tomar ciência dos riscos e benefícios e 
probabilidade de sucesso das intervenções e trata-
mentos propostos. Por outro lado, comunicar uma 
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notícia difícil ou um prognóstico ruim é uma ocasião 
cercada de tensões para todos os envolvidos: médicos, 
pacientes, familiares e equipe de saúde. Sabe-se que o 
tipo de abordagem utilizada pelos profissionais influen-
cia diretamente na capacidade de adaptação e ajuste 
dos destinatários da notícia.(18,19) Evidências também de-
monstram que uma abordagem insensível aumenta a 
angústia dos pacientes e seus familiares, podendo levar 
à raiva e ao maior risco de litígios.(18) 

Apesar de ser uma situação frequente na prática clíni-
ca, estudos evidenciam que muitos profissionais não se 

sentem preparados para a comunicação de más notícias 
e que isso aumenta a ansiedade diante dessas situa-
ções.(18,20,21) Por outro lado, diversos estudos demonstram 
que ginecologistas e obstetras que receberam treina-
mento sentem-se mais confiantes, confortáveis e com 
menor sobrecarga de estresse diante desse desafio.(21-26) 

Dessa forma, a comunicação de más notícias exi-
ge um planejamento prévio pelo profissional. Existem 
protocolos especialmente desenvolvidos para orientar 
os médicos nesse processo. Um dos mais utilizado é o 
SPIKES, que será apresentado a seguir.(27,28) 

O PROTOCOLO

SPIKES
PARA A COMUNICAÇÃO

DE MÁS NOTÍCIAS

Uma má notícia pode ser definida como qualquer 
informação que afeta profundamente e de for-
ma negativa a visão de um indivíduo sobre seu 

futuro ou sobre o futuro de um ente querido.(27) Uma 
boa estratégia de comunicação nesses casos deve visar 
a quatro objetivos principais: verificar o entendimento 
da paciente sobre a sua situação; fornecer as informa-
ções de forma clara e compreensível; apoiar emocio-
nalmente a paciente; desenvolver um plano de cuida-
dos respeitando os desejos e valores da paciente.(3,27)

O protocolo SPIKES foi elaborado para orientar os 
profissionais na comunicação de más notícias.(27,28) A 
sigla SPIKES significa Setting (cenário), Perception 
(percepção), Invitation for Information (convite à infor-
mação), Knowledge (conhecimento), Emotions (emo-
ções), e Strategize and Summarize (estratégia e resu-
mo). Esse protocolo foi desenvolvido inicialmente no 
contexto da oncologia, a partir do depoimento de pa-
cientes que receberam comunicação de más notícias 
pelos médicos. Posteriormente, o SPIKES foi adaptado 
a outras especialidades médicas, tornando-se uma di-
retriz flexível e aplicável a diferentes contextos clíni-
cos.(28) De maneira geral, recomenda-se que os passos 
sejam realizados na seguinte ordem:
1)	 Configuração do cenário: organizar um 

ambiente privativo e adequado para 
a comunicação de más notícias;

2)	Percepção: avaliar a compreensão da paciente 
sobre sua condição clínica, permitindo o ajuste 
da linguagem ao seu nível de entendimento; 

3)	Convite à informação: verificar como e quanto 
de informação a paciente gostaria de receber; 

4)	Conhecimento: fornecer informações de forma 
clara, compreensível e de acordo com os 
desejos e limites estabelecidos pela paciente, 
esclarecendo suas eventuais dúvidas; 

5)	Emoções: utilizar a linguagem verbal e não verbal 
para acolher os sentimentos da paciente;

6)	Resumo e estratégia: elaborar uma síntese da 
situação para assegurar a compreensão por 
parte da paciente e um plano de cuidados 
compartilhado com ela, contemplando seus 
valores e desejos. Finalmente, certificar-se 
mais uma vez de que a paciente compreendeu 
tudo o que foi informado e pactuado.
No quadro 1, apresentam-se as orientações sobre 

como utilizar o protocolo SPIKES na prática clínica.
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Quadro 1. Protocolo SPIKES

Cenário
(Setting)

Ambiente da conversa: Assegure um ambiente privativo fechando a porta do consultório ou utilizando 
cortinas e biombos em torno do leito. Evite interrupções por outras pessoas e, caso haja restrição de 
tempo para a conversa, informe previamente a paciente. Aparelhos que produzem ruídos como rádios e 
televisões devem ser desligados. Celulares devem ser mantidos em modo silencioso. Retire objetos que 
prejudiquem o contato visual e disponibilize lenços de papel caso a paciente venha a chorar. Envolva 
pessoas importantes, deixando que a paciente escolha um ou dois familiares ou acompanhantes para 
participar a conversa.
Linguagem não verbal: Puxe uma cadeira e sente-se ao lado da paciente, evitando ficar de pé durante 
o diálogo. Mantenha os seus olhos no mesmo nível dos olhos da paciente e mantenha contato visual 
durante toda a conversa. Tente parecer tranquilo, descansando as mãos sobre os joelhos. Evite atitudes 
que demonstrem ansiedade ou pressa como balançar as mãos ou os pés. 
Linguagem verbal: Apresente-se e certifique-se de que a paciente saiba quem você é e qual o seu papel 
dentro da equipe. Fale em tom de voz baixo e pausado. Utilize uma linguagem que a paciente seja capaz de 
entender, sem jargões ou termos muito técnicos. Demonstre escuta atenta e qualificada, permitindo que 
a paciente fale livremente, sem interrupções. Só inicie uma nova fala quando a paciente tiver terminado.

Percepção
(Perception)

“Antes de contar, pergunte”. Peça à paciente para dizer o que sabe ou suspeita sobre a sua situação 
clínica. Inicie com perguntas simples e abertas como: “O que você sabe sobre o seu problema?” ou “O 
que lhe disseram sobre a sua situação?”. Enquanto ela responde, observe o nível de conhecimento e o 
vocabulário por ela utilizado, tomando esses elementos como base para a comunicação de más notícias. 
Se for necessário, utilize perguntas fechadas ou dirigidas para verificar o grau de entendimento da pa-
ciente sobre o seu problema, como: “Você sabe o que este resultado de exame significa?” ou “Você acha 
que o seu caso é grave?”. Fique atento a qualquer disparidade entre as informações médicas reais e as 
percepções da paciente, o que pode sugerir situações de negação da doença, pensamento mágico ou 
expectativas não realistas de tratamento. 

Convite à 
informação
(Invitation for 
Information)

Verifique com a paciente se ela deseja e o quanto ela pretende saber sobre a sua condição, tratamento 
ou prognóstico. “Você quer que eu lhe explique tudo o que está acontecendo?”, “Prefere que eu converse 
com um dos seus familiares?”, “Como você gostaria que eu lhe informasse os resultados dos exames?”, 
“Você gostaria de saber em detalhes ou apenas um esboço dos resultados?”.
Caso a paciente não queira saber a totalidade ou parte das informações, aceite essa opção e se disponha 
a responder às perguntas mais tarde, se ela assim o desejar. 

Conhecimento 
e informação 
fornecidos à 
paciente
(Knowledge)

Inicialmente avise a paciente que más notícias estão por vir. “Infelizmente eu tenho más notícias a lhe 
dar” ou “sinto ter que lhe dizer que...”. Em seguida, forneça as informações sobre a má notícia de forma 
clara, utilizando um vocabulário e nível de informações compatível com a capacidade de compressão da 
paciente. Não fale excessivamente sem confirmar se a paciente entendeu. Para pacientes leigas, evite ter-
mos técnicos, substituindo-os por termos mais conhecidos da linguagem coloquial. Prefira “você perdeu 
o bebê” em vez de “ocorreu óbito fetal”; “o tumor se espalhou pelo corpo” em vez de “ocorreram metásta-
ses”. Utilize pausas e períodos de silêncio para que a paciente possa processar as informações recebidas. 
Mesmo diante de situações com prognóstico ruim, evite atitudes e frases que produzam isolamento e 
distanciamento, tais como “não há mais nada que possamos fazer por você”. Sempre devem ser consi-
deradas alternativas para alívio da dor e desconforto da paciente. Evite dureza excessiva na linguagem, 
como “você tem um câncer muito agressivo e vai morrer se não iniciar o tratamento imediatamente”, pois 
essa postura pode produzir sentimentos de raiva e revolta. Caso a paciente apresente comportamento de 
negação aos fatos, não a confronte diretamente. Prefira frases mais empáticas e acolhedoras. 

Emoções
(Emotions)

Acolha as emoções da paciente com respostas empáticas. Médicos que apresentam falhas nesse acolhi-
mento são percebidos como insensíveis, podendo comprometer a relação médico-paciente e as comunica-
ções futuras. Diante das más notícias, as pacientes podem apresentar diferentes reações emocionais como 
silêncio, choro, raiva, inconformidade ou negação. Tais comportamentos são expressões dos sentimentos 
de choque, dor ou isolamento. A resposta empática visa demonstrar à paciente que o profissional reco-
nhece e respeita suas emoções e, tecnicamente, consiste em: 1) ficar em silêncio e permitir que a paciente 
manifeste seus sentimentos, observando atentamente as suas reações (silêncio, lágrimas, olhar de tristeza 
ou choque); 2) identificar o tipo de emoção experimentada, podendo-se lançar mão de perguntas abertas 
exploratórias, como as seguintes: “como você se sente?” ou “no que está pensando?”; 3) certificar-se de 
que a emoção apresentada é decorrente da má notícia; 4) validar as emoções da paciente demonstrando 
compreensão dessas reações diante das más notícias. A resposta empática pode seguir o formato sugesti-
vo: “percebo o quanto esta situação está sendo difícil para você” ou “isso também está sendo difícil para 
mim” ou “eu gostaria que essas notícias fossem melhores”. O valor da resposta empática consiste em fazer 
uma observação sobre uma questão fortemente carregada de emoções sem se deixar dominar por ela. 
Essa estratégia pode acalmar a paciente e facilitar a exploração da situação sem causar mais ansiedade. 
De maneira geral, deve-se aguardar que a paciente se acalme para prosseguir na discussão de outras ques-
tões. No decorrer dessa etapa, é recomendável combinar atitudes empáticas, exploratórias e validadoras.
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O ENSINO DE HABILIDADES DE COMUNICAÇÃO
Historicamente, a comunicação com pacientes era 
aprendida apenas por observação informal de um pro-
fissional mais experiente e pela tentativa e erro. Nas 
últimas décadas, o reconhecimento das dificuldades 
geradas pela falta de treinamentos dos profissionais 
despertou o meio acadêmico para a necessidade da in-
clusão do ensino formal de habilidades de comunica-
ção nos currículos das escolas médicas e dos programas 
de residência.(9,18,19,24) No entanto, ainda se percebe uma 
grande lacuna na oferta de treinamento formal nessa 
área, principalmente durante a residência.(29) Esse déficit 
na formação é particularmente importante em obstetrí-
cia, área em que a ocorrência de desfechos inesperados 
gera sobrecarga emocional para o especialista e contri-
bui para a maior incidência de ações judiciais.(21,22,30)

Comunicar-se de forma efetiva não pressupõe uma 
habilidade inata, mas um aprendizado conquistado por 
meio de treinamento intencional.(31) Classicamente, mui-
tas das tarefas essenciais de uma consulta médica (por 
exemplo, colher uma anamnese detalhada, construir 
uma boa relação médico-paciente, negociar um plano 
de cuidados e usar o tempo com eficiência) não muda-
ram nas últimas décadas. No entanto, o crescente foco 
na autonomia e na segurança da paciente evidenciou a 
importância de uma abordagem comunicativa que favo-
reça a participação integral dela nas decisões sobre sua 
saúde.(6,15,29) 

A recomendação atual para o ensino de comunicação 
clínica visa à aquisição de habilidades que favoreçam 
a coleta de informações, a construção do vínculo e a 
tomada de decisão compartilhada.(6,8) Para que o trei-
namento seja bem-sucedido, essas habilidades devem 
ser ensinadas de forma sistemática, incluindo repetidas 
oportunidades para praticar e receber feedback.(8,29) De 
maneira geral, recomenda-se que o ensino e o treina-
mento em comunicação sejam simultâneos ao ensino 
das demais habilidades clínicas.(8) 

ENSINO EM AMBIENTE SIMULADO
Simulações utilizando pacientes padronizadas ou role-
-play são reconhecidas como as melhores técnicas para 
o ensino de habilidades de comunicação em ambiente 

simulado. Esses treinamentos devem ser elaborados a 
partir de guias e protocolos para comunicação clínica 
como o SPIKES,(27) o método clínico centrado na pes-
soa,(29) o modelo Calgary-Cambridge,(32) entre outros. A si-
mulação é fundamental para a aquisição de habilidades 
como apresentar-se, manter contato visual, utilizar lin-
guagem apropriada evitando jargões, elaborar anamne-
se, fazer aconselhamentos, pactuar planos de cuidados, 
treinar o uso do silêncio, entre outras. Permite também 
um ambiente seguro para treinar a comunicação de más 
notícias e a elaboração de respostas empáticas a com-
portamentos como choro, negação ou raiva. Evidências 
apontam que esse tipo de treinamento reduz a ansie-
dade do profissional diante de conversas difíceis.(18,21,27) 

Estratégia e Resumo
(Strategize and 
Summarize)

Estratégia: Antes de estabelecer um plano de cuidados, deve-se perguntar à paciente se ela está prepa-
rada para essa discussão e se esse é o momento mais oportuno. Inicialmente, devem-se apresentar as 
opções de cuidado e de tratamento, baseando-se nas melhores evidências científicas e na experiência 
profissional. Incentive a paciente a manifestar suas percepções, desejos e expectativas sobre essas op-
ções e aos possíveis resultados e valorize seus pontos de vista. Ofereça suporte para a tomada de deci-
sões compartilhadas, respeitando a autonomia da paciente. Pactue um plano de cuidados detalhado e 
não se comprometa em assegurar resultados incertos ou improváveis.
Resumo: Finalize o diálogo com um resumo dos principais tópicos discutidos. Certifique-se de que não 
haja mais dúvidas por parte da paciente e se disponha a esclarecer perguntas remanescentes e a discutir 
tópicos ainda não abordados. Defina hora, local e contexto do próximo encontro e não faça promessas 
que não possa cumprir.

"Comunicar-se de forma 
efetiva não pressupõe 
uma habilidade inata, 
mas um aprendizado 

conquistado por meio de 
treinamento."
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ENSINO EM AMBIENTES DA 
PRÁTICA PROFISSIONAL
No contexto dos ambientes reais dos estágios clínicos, 
as interações com pacientes e familiares, à beira do lei-
to ou nas salas de parto, fornecem um recurso valio-
so: ensinar comunicação em situações difíceis como as 
más notícias.(31) Alguns pontos importantes devem ser 
aqui observados: 1) planejar e definir os objetivos da 
conversa com o aluno/residente antes do atendimento, 
definindo os papéis de cada um; 2) verificar se o apren-
diz está preparado e confortável para realizar a comuni-
cação; é recomendável que o aprendiz já tenha observa-
do alguém mais experiente comunicar uma má notícia 
para depois assumir esse protagonismo; 3) rever os pas-
sos do SPIKES ou outra estratégia de comunicação a ser 
utilizada; 4) comunicar a má notícia sob supervisão do 
preceptor, o qual deverá fornecer apoio ao residente e 
à família, se necessário; 5) o preceptor deverá fornecer 
feedback ao aprendiz logo após o atendimento para po-
tencializar o aprendizado.(31) Aproveitar o ambiente clí-
nico para ensinar habilidades de comunicação requer 
tempo, mas pode fazer uma diferença significativa na 
vida dos profissionais, pacientes e seus familiares. Para 
tanto, é desejável que os preceptores também recebam 
treinamento nessas habilidades.(31) 

AVALIAÇÃO DAS HABILIDADES 
DE COMUNICAÇÃO
A avaliação das habilidades de comunicação visa veri-
ficar o desempenho do futuro profissional ou especia-
lista em tarefas específicas durante a interação médi-
co-paciente. Para uma avaliação confiável, devem ser 
utilizados instrumentos validados, elaborados a 
partir de consensos e protocolos bem-es-
tabelecidos.(33)

Assim como o ensino, a avaliação 
da comunicação pode ser realizada 
tanto no ambiente simulado quan-
to no ambiente real. As avaliações 
em ambiente simulado são as 
mais difundidas e geralmente se 
utilizam estações de OSCE (Exame 
Clínico Objetivo Estruturado) e pa-

cientes padronizadas.(34) No entanto, a avaliação no am-
biente da prática profissional também é necessária.(35) 
A observação direta da interação médico-paciente em 
ambiente real permite verificar a aplicação do conhe-
cimento adquirido durante o treinamento. Considera-
-se também que algumas nuances da comunicação são 
muito difíceis de serem reproduzidas em ambientes 
simulados e que os profissionais podem se comportar 
de maneira diferente quando sabem que estão conver-
sando com uma atriz.(6,35) No ambiente da prática pro-
fissional, a avaliação do profissional pode ser realizada 
pelo preceptor, por um colega de trabalho ou por outro 
membro da equipe de saúde por meio da observação 
direta de um atendimento. O Miniexercício Clínico Ava-
liativo (Mini-CEX) é o instrumento mais utilizado para 
avaliação e feedback.(35) Pode-se utilizar também uma 
lista de verificação (checklist) que facilite a avaliação, 
direcionando a observação para tarefas específicas. Ou-
tras estratégias de avaliação incluem a avaliação 360º, o 
portifólio e a autoavaliação.(35)

Recomenda-se que a paciente (simulada ou real) tam-
bém seja incluída no processo de avaliação do profissio-
nal. O feedback da paciente fornece informações valiosas 
sobre o impacto produzido pela comunicação em suas 
emoções e sentimentos.(36) Existem instrumentos desen-
volvidos e validados especificamente para esse fim.(37) 

As mudanças da sociedade têm exigido do médico 
uma mudança de postura na forma de se comunicar com 
as pacientes. Os profissionais têm sido desafiados a ado-
tar um estilo de comunicação que inclua a perspectiva da 
paciente, compartilhando as decisões e a elaboração con-
junta do plano de cuidados.(8,29) Em diversos estudos so-
bre comunicação, médicos relatam que se sentem inade-

quadamente treinados para manter conversas difíceis 
e fornecer más notícias.(18) Embora se saiba 

que a comunicação eficaz é um aspec-
to essencial na prática da medicina, 

historicamente houve muito pou-
co treinamento em comunicação 
nas escolas médicas ao redor do 
mundo.(29) Estabelecer um pro-
grama coerente de treinamento 
e avaliação das habilidades de 

comunicação forma a base para 

O feedback da paciente 
fornece informações 

valiosas sobre o impacto 
produzido pela comunicação 

em suas emoções e 
sentimentos.



FEMINA 2019;47(11): 809-15 | 815 

RESIDÊNCIA MÉDICA

o ensino da comunicação clínica efetiva. Dedicar tempo 
à observação direta e feedback dos residentes valoriza 
a habilidade de comunicação como um componente es-
sencial para o bom atendimento à paciente. Consideran-
do a MCGO, atenção especial deve ser dada ao treina-
mento para a comunicação de más notícias e a obtenção 
do termo de consentimento para procedimentos.	
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