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IN TRO DU ÇÃO

A
relação médico-doente, tão importante no
contexto clínico, consiste na «Relação tera-
pêutica baseada na confiança, honestidade,
respeito e desejo mútuo que visa melhorar os

ganhos em saúde».1

Actualmente, o doente é cada vez mais crítico rela-
tivamente à qualidade da relação estabelecida com o
médico. O papel do doente nos cuidados que lhe são
prestados tem-se modificado no tempo. Este passou de

mero espectador para participante activo, cuja opinião
deve ser valorizada.1 Se no passado as qualidades mé-
dicas eram apenas medidas pelo sucesso terapêutico e
técnico, hoje é dada cada vez mais importância aos as-
pectos da comunicação na relação médico-doente.2,3

Estas percepções podem ter implicações clínicas
uma vez que os doentes estão mais dispostos a seguir
o aconselhamento médico, quando detectam por par-
te deste uma atitude calorosa, amistosa e preocupada
com o seu bem-estar.4 Por outro lado, os doentes estão
mais propensos a demonstrar indiferença quanto ao
cumprimento terapêutico se o profissional de saúde
adoptar uma atitude autoritária e a sua opinião não for
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RE SU MO
Objectivos: Explorar aspectos da comunicação verbal e não verbal integrantes da relação médico-doente, determinando de que
forma influenciam a satisfação dos doentes.
Tipo de Estudo: Transversal
Local: Serviço de Urgência (S.U.) do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB).
População: Utentes do serviço de Urgência
Métodos: Aplicação de questionário por entrevista directa a 200 doentes com idade igual ou superior a 18 anos incidindo nas
variáveis: género, idade e nível de instrução dos doentes e importância por estes atribuída a aspectos do médico como género,
idade e aspectos da comunicação verbal (volume e velocidade do discurso, tipo de vocabulário, pronúncia) e não verbal (con-
tacto visual, vestuário, penteado, proximidade física e gestos) deste.
Resultados: A maioria dos doentes refere atribuir importância à velocidade do discurso (83,5%), ao contacto visual (90%), à
proximidade física (68,5%) e ao facto de o médico acenar enquanto os ouve (70%). Porém a pronúncia (68%), a forma como
o médico se veste (69,5%) e se penteia (78%) e o acto de gesticular (63,5%) não parecem ser importantes. Quando inquiridos
sobre aspectos mais específicos da comunicação, alguns doentes estão mais satisfeitos quando: o médico fala devagar (95,7%),
usa um tom igual ao seu (87%), utiliza termos comuns (94,3%), se veste de maneira informal (82,3%), se senta à sua frente do
outro lado da secretária (57,3%), estabelece contacto físico (67,5%) e quando os médicos do género feminino têm cabelo com-
prido (66,7%) e cuidado (93,8%). Ao serem questionados quanto ao género e idade do médico que mais contribui para a sua
satisfação, os doentes revelam uma preferência por médicos do sexo feminino (75,7%) e por aqueles que tenham idade infe-
rior a 50 anos (70,1%).
Conclusão: Parecem existir variáveis de comunicação verbal e não-verbal integrantes da relação médico-doente que influen-
ciam a satisfação do doente.

Palavras-Chave: Comunicação Verbal; Comunicação Não-Verbal; Satisfação do Doente; Relação Médico-Doente.
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contacto visual (a sua presença ou evitamento), a pro-
sódia (aspectos não-verbais do discurso que afectam o
significado da mensagem ou que informam sobre o ora-
dor, tais como a entoação, a acentuação, o tom, o volu-
me, a velocidade, a pronúncia, etc.).10,11 Estes dois tipos
de comunicação, verbal e não-verbal, tendem a surgir
acompanhados, mas poderão ou não ser congruentes
entre si.12

MÉTODOS
Aplicou-se um questionário por entrevista directa, que
foi desenvolvido originalmente para este trabalho. A
base da construção do questionário foi a escala psico-
métrica de cinco níveis de importância de Likert – des-
de não importante a muito importante.13 Este contem-
plou dois grupos de questões. Um grupo relativo aos da-
dos pessoais do doente, com o objectivo de caracteri-
zar a amostra e determinar a sua influência nas
restantes variáveis (género, idade, nível de instrução).
O outro, relativo à importância dada a determinados as-
pectos da comunicação verbal e não-verbal da relação
médico-doente, que contribuem para uma maior ou
menor satisfação do doente (género, idade, volume e
velocidade do discurso, tipo de vocabulário, pronúncia,
contacto visual, vestuário, penteado, proximidade físi-
ca e gestos – acenar e gesticular) (Quadros II, III e IV).
Entende-se por acenar o gesto afirmativo com a cabe-
ça; por proximidade física o acto de o médico tocar, por
exemplo, no braço do doente; por cabelo comprido
aquele que ultrapassa o maxilar inferior; por vestuário
informal, o uso de calças de ganga, t-shirt, ou sapati-
lhas; por tipo de vocabulário, termos técnicos/científi-

tida em conta na tomada de decisões.4 Sendo assim, a
percepção da qualidade do contacto médico-doente é
determinante para a adesão terapêutica e para a adop-
ção de comportamentos geradores de saúde.3

O objectivo desta investigação é explorar a impor-
tância de determinados aspectos da comunicação mé-
dico-doente, e avaliar a forma como estes determinam
a satisfação percebida pelos doentes.

COMUNICAÇÃO
A comunicação na relação médico-doente engloba vá-
rios aspectos, dos quais se destacam: os participantes
e os seus papéis; os erros na comunicação; o ambiente
e os mecanismos necessários à construção e manu-
tenção de uma boa comunicação; os ganhos resultan-
tes de uma comunicação óptima; e os componentes de
uma comunicação efectiva.1 Estes últimos, dividem-se
em verbais e não-verbais.

Comunicação verbal compreende o discurso, falado
ou escrito, em que a mensagem transmitida é veicula-
da sob a forma de signos linguísticos. Como tal, esta de-
pende de elementos como a construção frásica, o vo-
cabulário e o conteúdo da mensagem.5 O vocabulário
utilizado pelo médico e a sua compreensão pelo doen-
te são fulcrais na adesão à terapêutica.6 Frequente-
mente, os médicos utilizam termos demasiados tecni-
cistas para a instrução, idade e nível cultural do doen-
te, que ameaçam a compreensão da mensagem.7,8,9

Já a Comunicação não-verbal, constitui uma forma
não discursiva da linguagem. Esta serve-se de múltiplos
canais de propagação, dependendo sobretudo das ca-
pacidades visuais e hápticas dos intervenientes. Os seus
principais veículos são o corpo, as suas características
físicas e movimentos (principal transmissor destes có-
digos); o homem, a sua apresentação e adereços; e o es-
paço, ambiente ou distância física entre os indivíduos.10

Os códigos que são transmitidos por este tipo de co-
municação são o contacto físico (como, onde, a quem),
a proximidade ou proxémia (grau de proximidade es-
tabelecida para a transmissão da mensagem), a orien-
tação (posição dos indivíduos, uns em relação aos ou-
tros), os movimentos da cabeça (representativos de con-
sentimento ou discórdia, por exemplo), a expressão fa-
cial (representação mímica de emoções através da
face), os gestos ou quinese (especialmente das mãos e
dos braços), a postura (que espelha a forma de estar), o

DADOS RELATIVOS AO MÉDICO
Sexo do Médico (n)

Sexo Feminino 53
Sexo Masculino 17
Indiferente 130

Idade do médico (n)
Superior a 50 anos 35
Inferior a 50 anos 82
Indiferente 83

QUADRO I. Respostas dadas pelos doentes em relação
a aspectos do médico
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cos, por oposição a termos correntes/comuns.
O questionário foi aplicado a 200 doentes do Servi-

ço de Urgência do Centro Hospitalar Cova da Beira, com
idade igual ou superior a 18 anos, durante 10 dias, se-
leccionados aleatoriamente, dos meses de Novembro
e Dezembro de 2008 (amostragem determinística por
conveniência). Os doentes responderam ao questioná-
rio após a consulta de triagem de Manchester e antes
da consulta médica, tendo sido solicitada a sua parti-

cipação, a qual foi autorizada.
Na análise estatística analítica, para a determinação

da significância estatística das relações entre as variá-
veis aplicou-se o teste de Qui-quadrado.14 Considera-
ram-se significativas as relações em que p < 0,05. A aná-
lise foi realizada recorrendo às aplicações informáti-
cas: Excel®, EpiInfo® e Statcalc®.

RESULTADOS
Dos 200 doentes entrevistados no
S.U. do CHCB: 59% (n = 118) do gé-
nero feminino; 46,5% (n = 93) tinha
entre 18 e 44 anos, 35% (n = 70) (com)
idade entre 45 e 64 anos e 18,5% (n =
37) idade igual ou superior a 65 anos;
8,5% (n = 17) sem instrução ou que
nunca completaram o 1º ciclo, 30% (n
= 60) com 1º ciclo de instrução, 18,5%
(n = 37) com 2º ou 3º ciclo de instru-
ção, 21% (n = 42) com ensino secun-
dário, 22% (n = 44) com ensino supe-
rior.

Satisfação do doente
As respostas dadas pelos doentes em
relação às variáveis estudadas da co-
municação verbal e não-verbal cons-
tam dos Quadros II e III. No Quadro
IV observam–se as relações entre os
dados do doente e estas mesmas va-
riáveis.

DISCUSSÃO
Importância atribuída à idade e à for-
ma de vestir do médico
Neste estudo, os doentes inquiridos
atribuem maior importância à idade

(58,5%) e à forma de vestir do médico (48%) do que ao
género deste (35%). Estes resultados apoiam os obtidos
por McNaughton-Filion et al. no seu estudo The physi-
cian’s appearance.15

Género
Dos doentes que não responderam Indiferente, a maio-
ria sente-se mais satisfeita ao ser atendida por um mé-
dico do género feminino (75,7%) (Quadro I). Esta ten-

COMUNICAÇÃO VERBAL
Vocabulário (n)

Vocabulário (Importância) 167
Termos comuns 181
Termos científicos 11
Indiferente 8

QUADRO II. Respostas dadas pelos doentes em relação
a aspectos da comunicação verbal

COMUNICAÇÃO NÃO-VERBAL
Penteado (n) Volume (n)
Penteado (Importância) 44 Volume (Importância) 131
Médica Cabelo Curto 16 Tom igual 168
Médica Cabelo Comprido 32 Tom diferente 25
Indiferente 152 Indiferente 7
Médica Cabelo Cuidado 121 Velocidade  (n)
Médica Cabelo Descuidado 8 Velocidade (Importância) 167
Indiferente 71 Falar depressa 177
Médico Cabelo Curto 85 Falar devagar 8
Médico Cabelo Comprido 2 Indiferente 15
Indiferente 113 Pronúncia (n)
Médico Cabelo Cuidado 129 Pronúncia (Importância) 64
Médico Cabelo Descuidado 0 Quinese (n)
Indiferente 71 Acenar (Importância) 140
Vestuário (n) Gesticular (Importância) 73
Vestuário (Importância) 61 Proximidade Física (n)
Formal 17 Proximidade Física (Importância) 137
Informal 79 Senta ao lado 65
Indiferente 104 Senta à secretária 87
Contacto Físico (n) Indiferente 48
Sem contacto 54 Contacto Visual (n)
Médico toca (por ex., braço) 112 Contacto Visual (Importância) 180
Indiferente 34

QUADRO III. Respostas dadas pelos doentes em relação a aspectos da
comunicação verbal
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Dados do Doente

Dados do Médico Género
p

Instrução
p

Idade
p

Feminino Masculino ≤ 9.o Ano > 9.o Ano ≤ 65 > 65

Sexo

Feminino 30 23
0,056

28 25
0,2081

41 12
0,1221

Masculino 14 3 6 11 16 1

Idade

<50 anos 42 40
0,0831

37 45
0,00005

71 11
0,009

≥50 anos 24 11 30 5 23 12

Velocidade

Importância 101 66 0,3387 99 68 0,0005 35 132 0,004  

Falar devagar 109 68
0,039

109 68
0,0005

144 33
0,01779

Falar depressa 2 6 0 8 8 0

Vocabulário

Importância 101 66 0,339 98 69 0,279 138 29 0,910

Termos comuns 112 69
0,023

108 73
0,128

148 33
0,997

Termos científicos 3 8 4 7 9 2

Contacto Visual

Importância 102 78 0,04 109 71 0,023 35 145 0,003

Gesticular

Importância 50 23 0,038 43 30 0,68 18 55 0,042

Acenar

Importância 83 57 0,9 83 57 0,318 35 105 0,00002

Pronúncia

Importância 40 24 0,489 42 22 0,091 18 46 0,006

Proximidade

Importância 74 63 0,034 84 53 0,069 109 28 0,1068

Local onde o médico se senta

Atrás da secretária 59 28
0,052

47 40
0,354

73 14
0,2782

Ao lado do doente 34 31 40 25 50 15

Contacto físico

Sem contacto 32 22
0,8808

20 34
0,008

45 9
0,3976

Toca no braço 65 47 66 46 87 25

Vestuário

Importância 34 22 0,534 34 27 0,811 47 14 0,179

Formal 5 12
0,049

15 2
0,0024

7 10
0,000001

Informal 44 35 31 48 72 7

Médica – cabelo

Curto 12 4
0,0009

6 10
0,8310

16 0
0,1396

Comprido 8 24 11 21 28 4

Cuidado 69 52
0,6978

67 54
0,002

96 25
0,1522

Descuidado 4 4 0 8 8 0

QUADRO IV. Relação entre os dados do doente e as variáveis da comunicação verbal e não verbal; Teste Qui-Quadrado;
Foram excluídas as respostas Indiferente.
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dência relativamente à preferência pelas médicas, já
havia sido evidenciada noutro estudo por DiNicola e Di-
Matteo. Nesse estudo verificou-se que as médicas es-
tabeleciam uma relação de maior cumplicidade com os
doentes, utilizavam afirmações mais positivas e faziam
um maior número de perguntas, levando a que os doen-
tes se mostrassem mais comunicativos.4

Comparando as respostas dos doentes dos géneros
feminino e masculino observou-se que a preferência
por médicos do género feminino é mais evidente nos
homens (88,5%) do que nas mulheres (68,2%) (Quadro
IV). Porém, Derose et al. verificaram que o género do
médico não se associa à satisfação dos doentes do sexo
masculino.16

Tipo de vestuário
Dos doentes que não responderam «Indiferente», a
maioria sente-se mais satisfeita quando os médicos se
vestem de forma informal (82,3%) (Quadro III). O estu-
do de McNaughton-Filion et al. apresentou resultados
distintos, pois os doentes desse estudo preferiram para
médicos do género masculino uma forma «tradicional»
de vestir (bata branca, gravata, camisa e calças de
fato).15 Comparando as respostas dos doentes tendo em
conta o género e o nível de escolaridade, constatou-se
que são as mulheres e os doentes com instrução supe-
rior à obrigatória que atribuem maior importância ao
facto de o médico se vestir de forma informal (89,8% e
96%, respectivamente) (Quadro IV).

Importância atribuída à quinese
Segundo Argyle, os gestos e os movimentos são impor-
tantes canais no processo comunicacional.10 No nosso
estudo verificou-se que a maioria dos inquiridos atri-
bui importância ao acenar por parte do médico (70%),
mas não (atribui) à gesticulação (63,5%) (Quadro III).
Porém, se atendermos à idade dos doentes verificou-se
que os de idade superior 65 anos atribuem importân-
cia a este último aspecto (51,4%) (Quadro IV).

Importância atribuída à proximidade física
A maioria dos doentes atribui importância à proximi-
dade física estabelecida entre o médico e o doente
(68,5%), (Quadro III). Comparando as respostas dos
doentes dos géneros feminino e masculino observou-
-se que, enquanto a maior parte dos homens sente-se

mais satisfeita quando o(a) médico(a) se senta ao seu
lado durante a consulta (52,5%), a maior parte das mu-
lheres prefere que o médico se sente à sua frente atrás
da secretária (63,4%). Analisando a variável instrução
dos doentes, verificou-se que 76,7% daqueles com es-
colaridade igual ou inferior à obrigatória sentem-se
mais satisfeitos quando o médico lhes toca (por exem-
plo, no braço), enquanto apenas 57,5% dos que têm es-
colaridade superior revelam esta preferência (Quadro
IV).

Importância atribuída à forma como o médico se 
penteia
A maioria dos doentes não atribui importância à forma
como o médico se penteia (78%) (Quadro III), mas
questionados sobre a sua preferência relativamente a
aspectos específicos, a maior parte dos homens sente-
-se mais satisfeita se as médicas que os atendem tive-
rem cabelo comprido (85,7%), enquanto a maior parte
das mulheres (60%) prefere o contrário. Os doentes com
escolaridade igual ou inferior ao 9.o ano mostram-se
mais satisfeitos quando atendidos por médicas com
penteado cuidado (100%) (Quadro IV).

Tipo de vocabulário
Williams et al. no seu artigo de revisão The Role of Health
Literacy in Patient-Physician Communication refere
que múltiplos estudos documentam que a iliteracia dos
doentes e os termos científicos usados pelo médico re-
sultam numa comunicação confusa e inadequada, le-
vando a que os doentes não compreendam nem a sua
doença nem as opções terapêuticas.9,17 No nosso estu-
do 90,5% dos doentes preferem que o médico utilize ter-
mos comuns. Porém ao analisar a relação entre o nível
de escolaridade do doente e a sua preferência por ter-
mos comuns, não se obteve significância estatística.

Idade
Dos que não responderam «Indiferente», a maioria dos
doentes prefere ser atendida por médicos com idade in-
ferior a 50 anos (70,1%) (Quadro I) o que apoia
McNaughton-Filion et al. quando este refere no seu es-
tudo que os doentes preferem ser atendidos por médi-
cos com idade compreendida entre os 30 e os 50 anos.15

Atendendo à variável instrução do doente, verificou-se
que a maioria das pessoas com instrução superior à 



Rev Port Clin Geral 2010;26:150-7

155estudosoriginais

obrigatória sente-se mais satisfeita ao ser atendida por
médicos com idade inferior a 50 anos (90%), não sen-
do esta preferência tão evidente naquelas com escola-
ridade inferior (55,2%). Relacionando as variáveis ida-
de do doente e idade do médico verificou-se que en-
quanto os doentes com idade igual ou inferior a 65 anos
(75%) preferem ser atendidos por médicos com idade
inferior a 50 anos, os doentes com idade superior a 65
anos preferem ser atendidos por médicos com idade su-
perior a 50 anos (52,1%) (Tabela IV).

Contacto visual
Nunes, no seu livro Comunicação em Contexto Clíni-
co, defende que o contacto visual que o médico esta-
belece com o doente constitui uma das principais «re-
gras de boa escuta», uma vez que demonstra interesse
pelo doente e pela sua mensagem.18 Tal é reforçado pelo
nosso estudo, já que a maioria dos doentes inquiridos
referiu sentir-se mais satisfeita quando é estabelecido
contacto visual (90%). Tendo em conta a instrução dos
doentes, constatou-se que aqueles com escolaridade
inferior são os que atribuem importância a este aspec-
to de forma mais evidente (95,6%) (Tabelas III e IV).

Velocidade do discurso
Nunes enfatiza ainda o ritmo e a dicção do diálogo, re-
ferindo que é «muito importante a velocidade com que
se dizem as coisas». O autor diz ser fundamental a ade-
quação da velocidade com que o médico dá a infor-
mação à velocidade com que o doente fala. Estas con-
clusões apoiam os resultados do nosso estudo, já que
se aferiu que a maioria dos doentes considera impor-
tante para a sua satisfação a velocidade do discurso do
médico (83,5%). Por outro lado, apesar da maioria dos
doentes inquiridos não atribuir importância à pro-
núncia do médico (68%), 51,4% dos doentes com ida-
de superior a 65 anos considera importante esta variá-
vel (Tabela III).

IMPLICAÇÕES
«O remédio mais utilizado em medicina é o próprio
médico».19 Esta afirmação de Turini et al. demonstra a
enorme importância da relação médico-doente e do
processo comunicacional que a veicula. Como tal, tor-
na-se fundamental para uma boa prática clínica que o
médico avalie as suas competências comunicacionais,

de forma a poder trabalhá-las e adequá-las às diversas
situações e desafios que lhe são propostos. Se tal exer-
cício não for realizado, o profissional poderá manter in-
definidamente um estilo de comunicação inadequado
que dificultará a sua relação com os seus doentes.6 Este
efeito terapêutico da relação médico-doente tem vin-
do a ganhar maior importância à medida que surgem
no dia-a-dia cada vez mais questões sociais, que ultra-
passam os conhecimentos puramente biomédicos. Ong
et al. relata que a comunicação entre o médico e o doen-
te pode repercutir-se na satisfação, adesão e com-
preensão da mensagem por parte do doente.19 Nesta
perspectiva, torna-se cada vez mais emergente a ne-
cessidade de se incluir «A Comunicação» na formação
do médico.20

Muitas escolas médicas norte-americanas e euro-
peias já se preocupam com a temática da relação mé-
dico-doente e com o ensino de capacidades funda-
mentais para a comunicação, apresentando programas
curriculares estruturados e específicos.21 Em Portugal,
há também essa preocupação por parte das Faculdades
Médicas, dada a extraordinária importância destes con-
ceitos para a formação dos seus alunos. Uma proposta
de ensino que os contemple privilegia a formação hu-
mana e ética dos futuros médicos, o que, juntamente
com a aquisição das competências biomédicas, os tor-
na profissionais mais atentos, completos e competen-
tes.20 Com esta consciência, cabe agora às Faculdades
Portuguesas manter o investimento nesta área, quer ao
nível de investigação quer de ensino, de forma a dotar
os seus alunos de plenas capacidades relacionais.

LIMITAÇÕES
O tamanho da amostra constitui uma limitação. Uma
amostra maior poderia permitir outra análise.

A condição de saúde dos doentes no contexto de ur-
gência é outra limitação, dado que muitos mostraram-
se pouco receptivos e disponíveis para colaborar.

O questionário elaborado para este estudo pode
constituir uma limitação importante pela sua exten-
são, devido ao número de variáveis em estudo.

A análise isolada das variáveis comporta restrições,
uma vez que deverão ser contextualizadas na singula-
ridade da relação médico-doente estabelecida.

Estudar a população abrangida pelo CHCB, popula-
ção essa com características próprias, pode condicio-
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nar os resultados obtidos, limitando a extrapolação des-
tes para a população nacional.
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ABSTRACT

PATIENT’S SATISFACTION: THE IMPORTANCE OF THE PATIENT-PHYSICIAN COMMUNICATION
Objectives: To evaluate and understand which aspects of verbal and non-verbal communication patients refer as more satis-
fying.
Type of Study: Cross-sectional Study
Location: Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) - Emergency Room
Study Population: Patients attending the Emergency Room
Methods: A questionnaire was applied by direct interview to 200 patients with 18 years-old or older, at the Emergency Room,
during 10 random days, between November and December 2008.
Results: Most participants referred that speed of speech (83.5%), visual contact (90%), physical closeness (68,5%) and doc-
tor’s movements, such as nodding while listening patient’s complains (70%), are important for their satisfaction. On the oth-
er hand, they believe that doctor’s hair (78%), way of dressing (69,5%) and accent (68%) are irrelevant. When asked about more
specific aspects of communication, they say they are more satisfied when the doctor speaks slowly (95,7%), as loud as them
(87%) with common expressions (94,3%), dresses up in an informal manner (82,3%), touches them (67,5%), sits in front of
them behind the desk (57,2%), and when female doctors have long (66,7%) and well combed hair (93,8%). When asked about
the sex and age of the physician who contributes most to their satisfaction, patients show a preference for female physicians
(75,7%); and by those who are under 50 years-old (70,1%).
Conclusion: There are variables of verbal and non-verbal communication part of the doctor-patient relationship that influence
the patient�s satisfaction.

Key-Words: Verbal Communication; Non-Verbal Communication; Patient’s Satisfaction; Patient-Physician Relationship.


