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RESUMO 

 
Introdução | Nos últimos anos, vem surgindo cada vez mais evidência da importância de 

inúmeros factores que influenciam a recepção e a transmissão das mensagens partilhadas 

entre o médico e o doente, factores estes diferenciados em dois grandes grupos: ruídos e 

interferências. Defende-se que o treino e a análise apurada destes aspectos da comunicação 

contribuem para a optimização da relação médico-doente. 

 

Objectivos | Efectuar uma revisão bibliográfica onde seja abordada a influência de ruídos e de 

interferências (associadas a preconceitos quanto a aspectos sócio-demográficos e à aparência 

física) na relação médico-doente. Analisar os efeitos do treino e da formação específicos de 

comunicação. 

 

Desenvolvimento | Os doentes manifestam uma tendência alargada para a preferência de 

profissionais do sexo feminino. Os estudos demonstram que as diferenças entre o padrão 

comunicacional de médicos e médicas estão em sinergia com as atitudes diferenciais dos 

doentes. Sobre o impacto da idade do médico na competência atribuída pelo paciente, 

observou-se que os médicos entre os 30 e os 50 anos reúnem maior consenso. A etnia/raça 

demonstra exercer influência, constatando-se que relações entre médicos e doentes de etnias 

ou raças não concordantes culminam, mais frequentemente, na insatisfação do paciente. 

    A imagem ideal do médico é um tema controverso, havendo dados sugestivos de que a 

conduta do médico pode alterar a percepção do doente, independentemente da indumentária.      

    Quanto às interrupções, observa-se que estas podem contribuir para o desenvolvimento de 

emoções negativas do doente ou do próprio clínico.  

    O uso do computador durante a consulta não parece ter alterado o padrão de satisfação dos 

doentes, destacando-se a perícia do médico e a capacidade de gerir a relação como os 

factores-chave desta questão. 

    O treino comunicacional demonstra, na literatura recolhida, dados concordantes com a 

optimização das aptidões comunicacionais. 

 

Conclusões | As interferências condicionam o comportamento e o grau de satisfação dos 

doentes, provocando, igualmente, alterações na conduta dos clínicos. Os ruídos, do mesmo 

modo, podem ser prejudiciais tanto para o médico como para o doente.  

A formação e o treino da comunicação devem ser explorados, no sentido de optimizar as 

competências comunicacionais dos profissionais e dos estudantes das áreas da saúde. 

 

Palavras – chave:  

Comunicação; preconceitos; sexo do médico; idade do médico; etnia/raça; especialidade; 

aparência física; interrupções; computador; treino da comunicação. 
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INTRODUÇÃO

Ao longo dos anos, a reflexão sobre o conceito de saúde tem sido centrada, primariamente, 

nos mecanismos fisiopatológicos e nos tratamentos disponíveis, mais que na resolução dos 

sintomas expressos pelos doentes.1 

     A arte de cuidar e de comunicar com o doente - marcada pelas emoções, expectativas 

e competências relacionais - tem sido, assim, colocada em segundo plano.  

     Não obstante, na última década, um corpo crescente de evidência tem vindo a realçar 

a importância da qualidade da comunicação entre o médico e o doente, suportando a sua 

poderosa influência tanto nos resultados psicossociais como nos biomédicos.2,3 

     No que é relativo à fenomenologia da interacção médico-doente observa-se, antes de 

mais, que esta relação em que um e outro dos intervenientes se encontram face a face possui 

características idiossincráticas, consistindo num encontro de um doente angustiado ou 

incongruente com um médico capaz de o receber e de assumir calmamente essa situação.4 

Um dos aspectos singulares desta relação resulta precisamente do facto de um dos 

intervenientes no encontro ser um doente, já que, do ponto de vista formal, esta interacção 

estabelecida face a face não é simétrica. Na verdade, entre cada um dos intervenientes, há 

diferenças de status, papel, objectivos e expectativas, estando o médico incumbido da tarefa 

de dirigir a relação e da responsabilidade de criar condições que favoreçam a sintonia 

comunicacional com o doente que se lhe apresenta.5 Nesta relação interpessoal assimétrica, o 

doente expõe as suas queixas – que constituem a forma de relação com o médico – sendo 

estas passíveis de uma determinada descodificação. As suas angústias e os seus medos 

devem encontrar no médico um código que lhes dê um sentido psicológico e existencial, no 

drama específico e pessoal da sua vivência. 

     Desta forma, a questão crucial que caracteriza e distingue a relação entre médico e 

doente de uma outra relação interpessoal pode ser resumida, em termos gerais, na codificação 

da angústia e, em termos particulares, na descodificação dos sintomas.4 

     Numa era da medicina cada vez mais focada nos avanços tecnológicos e 

farmacológicos, é fulcral meditar sobre a importância da comunicação como pedra basilar da 

relação médico-doente, assim como no risco que decorre do seu menosprezo – a 

desumanização da prática médica.5 

     Uma premissa que deve estar presente na mente de todos os clínicos, na sua 

interacção com o doente, é a de que o comportamento não tem oposto. Por outras palavras, 

não existe um não-comportamento. Sendo aceite que todo o comportamento, numa situação 

interaccional, tem valor de mensagem, ou seja, é comunicação, conclui-se que por muito que o 

individuo se esforce, é-lhe impossível não comunicar. Actividade ou inactividade, palavras ou 

silêncio, tudo  possui valor da mensagem; influencia outros  e esses outros, respondam ou não,  
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estão também a comunicar.6  

     A comunicação é, assim, simultaneamente, uma atitude social e criadora da própria 

sociedade, sendo omnipresente ao ponto de parecer um dado adquirido e negligenciável.7 

     Contrariamente à concepção de que a comunicação é apenas um meio de traçar um 

diagnóstico, uma vasta corrente de novos achados reforçam a sua importância como um 

objectivo na relação médico-doente, generalizando a ideologia patente na metáfora de Balint: 

“o médico é o fármaco mais prescrito”.8 

     Apesar de a comunicação ser uma ferramenta universal presente em toda a actividade 

humana, a qualidade com que ela se estabelece varia entre indivíduos, sendo defendido que 

esta pode ser aperfeiçoada, adaptando-se às exigências do meio.7 Torna-se, pois, importante 

dar corpo à ideia de que a comunicação deve ser explorada e treinada pelos profissionais de 

saúde, ao mesmo tempo que se deve encorajar o reconhecimento íntimo dos aspectos que a 

podem afectar. 

     Na escola processual da comunicação, no que concerne aos factores que afectam quer 

a emissão quer e a recepção das mensagens, há dois tipos distintos descritos: os ruídos e as 

interferências.

     Os ruídos, alvo de particular atenção por parte de Shannon e Weaver9, são fenómenos 

físicos, adicionados à mensagem entre a transmissão e a sua recepção, com potencial para 

afectar ambas. A sua influência é exercida ao nível dos fenómenos sensoriais e geralmente são 

evidentes e relativamente fáceis de evitar.7 Exemplos clássicos de ruídos que podem estar 

presentes na prática médica são as chamadas telefónicas durante a consulta, as interrupções 

devidas à entrada de terceiros no consultório e as pausas decorrentes da interacção do médico 

com o computador. 

     As interferências, ao contrário dos ruídos, são subtis e, por isso, mais difíceis de evitar, 

constituindo fenómenos de dimensão psicológica que determinam a forma como o receptor faz 

a leitura das mensagens. Sob o ponto de vista fenomenológico da relação, estão descritas três 

classes distintas de interferências: as cognitivas, as emocionais e as sociais.  

     Aplicando o conceito de interferência ao médico, as interferências cognitivas 

caracterizam-se pela sua incapacidade de perceber ou compreender o doente, devido a 

pensamentos automáticos que desenvolveu e sedimentou ao longo do seu trajecto pessoal e 

profissional.  

     Por seu turno, as interferências emocionais retratam a influência das suas emoções na 

interpretação que faz das mensagens do doente. A sua correcção depende do grau de domínio 

que o médico possui sobre as suas emoções, sendo importante, antes de mais, ter consciência 

da sua influência no desenrolar da interacção.  

     Por último, as interferências sociais decorrem da diferença sócio-cultural entre o doente 

e o médico, sempre que isso implique uma menor motivação do médico em explicitar os factos 
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ao seu doente por descrédito das suas capacidades, atitude que leva à manutenção da 

ignorância do doente quanto aos seus problemas; estão igualmente presentes quando o 

médico relata os factos de acordo com o seu próprio perfil cultural, tornando a mensagem 

imperceptível para um doente com formação diferente da dele.7 

     Apesar de, no panorama geral da publicação médica, o conceito de interferência se 

focar essencialmente no médico, é incontornável que, numa visão global da relação, também o 

doente pode estar na sua génese. Short 10 advoga que durante a consulta há duas pessoas 

“em trabalho” - o médico que pretende fazer o diagnóstico e o doente que avalia o médico – 

sendo o doente aquele que, frequentemente, chega mais depressa a uma conclusão.  

     Neste sentido, os estereótipos e preconceitos quanto às características sócio-

demográficas e à aparência física, em certa parte decorrentes do esforço do doente em 

compreender o mundo do médico que se lhe apresenta, constituem exemplos claros da 

combinação dos três tipos de interferências, reunindo o potencial necessário para o 

condicionamento da competência atribuída ao médico e da confiança a ele dedicada.7 

     A influência de todos estes factores tem, nos últimos anos, sido alvo de especial 

interesse, numa tentativa de melhor compreender os aspectos inerentes ao médico, ao doente 

ou a condicionantes extrínsecas que dificultam o desenrolar da relação. Sob este aspecto, a 

literatura existente indica que a prevalência de consultas consideradas difíceis é de cerca de 

15% e que, independentemente do que as origina, delas resulta menor concentração na 

efectividade de cuidados, desperdício de energia pelo médico, protestos de pacientes e 

funcionários e persistência dos problemas de saúde do paciente.11-13 

     Perante a complexidade, inconveniência e dissimulação das interferências, defende-se 

que apenas e tão-somente o treino comunicacional, associado a uma abordagem crítica da 

comunicação, pode diminuir o seu impacto, ora pelo aumento da capacidade de detectar a sua 

existência, ora pelo desenvolvimento dos mecanismos necessários à sua minimização.5 Em 

acréscimo, é de prever que, além da diminuição dos obstáculos que se erguem à transmissão 

correcta das mensagens, a própria expressão da informação possa ser optimizada com o treino 

adequado.  

     A transmissão apropriada da informação, nos diversos contextos e situações inerentes à 

prática médica, constitui um dos maiores, senão o maior desafio da prática clínica. A sua 

influência é hoje, mais do que nunca, elevada, pelas evidências que os padrões de satisfação 

dos doentes estão fortemente enraizados na conduta humana do médico, concretizando-se, 

entre outros, na empatia, na sinceridade, na amabilidade e credibilidade por eles sentida.14-15 

    Perante tudo isto, na construção de um modelo de medicina holístico e humanista, é 

absolutamente indispensável que se reflicta sobre o mais elementar e fulcral alicerce da 

interacção humana – a comunicação.  
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OBJECTIVOS 

 

Este trabalho tem como objectivo a revisão bibliográfica da literatura disponível acerca de 

ruídos e interferências presentes na interacção médico-doente.  

     Por um lado, pretende-se caracterizar a influência de interferências baseadas em 

preconceitos quanto a aspectos sócio-demográficos e à aparência física, no decorrer da 

interacção médico-doente. 

     Por outro lado, procura-se relatar o real impacto de ruídos frequentemente presentes 

durante a consulta, como os telefonemas, as interrupções por terceiros e a interacção do 

médico com o computador. 

     Por último, numa tentativa de tornar a discussão dos pontos anteriores mais 

abrangente, avaliar-se-á em que medida o treino comunicacional pode alterar as estratégias de 

comunicação do médico, ao mesmo tempo em que se reflectirá sobre a importância de uma 

boa comunicação entre o médico e o seu doente.      

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

A recolha da literatura utilizada nesta revisão foi efectuada através de pesquisas online, nas 

bases de dados electrónicas Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Medline Plus 

(www.nlm.nih.gov/medlineplus/) e PsycINFO (www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index. 

aspx).  

As palavras-chave utilizadas na pesquisa automática foram: physician gender/age 

preference; ethnic/racial discrimination; patient-physician relationship; physician style/outfit; 

piercings; interruptions during  consultations; computer; electronic records; communication; 

work alliance; improving communication skills e patient satisfaction.  

Além da pesquisa automática foi ainda elaborada pesquisa manual, recorrendo às 

referências bibliográficas de artigos previamente encontrados, sempre que o foco do estudo 

coincidisse com o leque de variáveis que se pretende avaliar. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

1. O PRECONCEITO COMO FENÓMENO DE INTERFERÊNCIA 

O preconceito, enquanto atitude derivada de pré-julgamentos com tendência para a 

discriminação de pessoas, grupos, classes, lugares ou tradições, encerra três dimensões 

fundamentais: a cognitiva, a emocional e a comportamental. Esta concepção, disseminada por 

toda a bibliografia de cariz académico, foi estabelecida à custa de autores como Allport 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
http://www.apa.org/pubs/databases/
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(1954)16, que se debruçaram sobre esta temática, procurando encontrar respostas e sentido 

prático para este conceito. 

No campo da comunicação em contexto médico, muito se tem aprofundado sobre o impacto 

dos preconceitos, enquanto fenómenos que interferem na relação médico-doente.   

 

1.1 - Sexo do médico 

Durante largas décadas, a medicina foi dominada pelo sexo masculino, dado que as condições 

sociais não favoreciam o acesso das mulheres ao ensino superior. À medida que o número de 

mulheres envolvidas na prática clínica foi aumentando, a discussão sobre as preferências dos 

utentes foi sendo alargada e, na mesma medida, foram sendo levantadas hipóteses 

relacionadas com o preconceito do doente quanto ao sexo do médico.17 

     Nas últimas décadas, numerosos estudos em diversos contextos focaram-se na 

influência desempenhada pelo sexo do médico na competência e na confiança atribuídas pelo 

doente.  

     A maioria dos estudos realizados sobre este tema, demonstram, em traços gerais, uma 

tendência para a valorização dos profissionais do sexo feminino.17-22  

     A investigação realizada por Reena Shah et al. (2006) 20, no contexto da Medicina Geral 

e Familiar, constitui um dos exemplos em que se constatou que o sexo feminino do médico 

estava associado a avaliações mais elevadas. Sob este ponto, os fundamentos apontados 

pelos utentes foram a actuação mais delicada, a maior exploração de aspectos emocionais, a 

maior capacidade de explicação e técnica e o maior empowerment do doente, aspectos que 

foram relacionados com uma maior confiança no diagnóstico e um maior grau de satisfação.  

     Noutro contexto, Lafta (2006)17 realizou um estudo baseado em questionários, em 

Bagdad, através do qual pretendia aferir a preferência das mulheres pelo género do seu 

ginecologista/obstetra, concluindo que 73% preferiam uma ginecologista do sexo feminino e 

79% tinham a mesma preferência pelo obstetra. Este estudo concluiu ainda que as razões para 

esta preferência basearam-se, sobretudo, em tradições sociais e religiosas, facto perfeitamente 

congruente com o achado de que um médico do sexo masculino seria aceite, em situação de 

emergência, por 79,2% das mulheres.  

     Em contraponto com estes estudos, Heje et al. (2010) 21, numa investigação realizada 

na Dinamarca, observaram que, no que respeita ao género do Médico de Família, apenas se 

registou diferença na maior acessibilidade atribuída aos médicos do sexo masculino. 

      Uma dúvida que se coloca quanto a esta questão prende-se à influência do sexo do 

doente nas suas preferências. Os resultados publicados na literatura, além de escassos, não 

oferecem concordância. Se para Patrick-Cooper et al. (1999)22 o género do paciente não 

interfere nas suas escolhas, para Derose et al. (2001)23 as mulheres têm maior tendência para 
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a escolha de médicos do sexo feminino, não se registando tendências nos pacientes do sexo 

masculino.  

     O facto de existir uma tendência mais alargada para a preferência de médicos do sexo 

feminino provocou, no âmbito da investigação internacional, a formulação de várias hipóteses. 

Enquanto alguns autores se debruçaram sobre a influência dos preconceitos resultantes das 

diferentes pressões sociais entre homens e mulheres, outros procuraram descobrir diferenças 

efectivas entre o padrão de comunicação dos médicos do sexo masculino e do sexo feminino, 

a fim de justificar tais diferenças. 

     Na revisão efectuada por Roter e Hall (2004)24, focada em estudos baseados na 

gravação ou observação directa da interacção médico-doente, observou-se diferenças 

significativas entre o padrão de comunicação dos médicos, de acordo com o seu género. 

Conclui-se, assim, que as consultas levadas a cabo por mulheres duravam, em média, mais 2 

minutos (10%) que as levadas a cabo por homens, ao mesmo tempo em que se verificou que 

as médicas do sexo feminino apresentam uma maior tendência para centrar a sua abordagem 

no doente e para lhes disponibilizar um maior tempo de discurso. 

     Todavia, a evidência destas diferenças relacionadas com o sexo do médico deve ser 

confrontada com os resultados de investigações focadas nas atitudes dos pacientes. Se é um 

facto que as características apontadas pelos doentes aos médicos do sexo feminino coincidem 

com os resultados da observação da interacção entre estes, também há estudos que defendem 

que as atitudes dos doentes variam de acordo com o sexo do médico.25 

     Barnsley et al. (1999)26, num estudo realizado em médicos, verificaram que os 

profissionais do sexo feminino referiam que os seus pacientes manifestavam, frequentemente, 

vontade de falar sobre temas gerais, ao passo que os médicos do sexo masculino não 

partilhavam dessa experiência. Este factor tem a importância reforçada pelos resultados 

obtidos por Street et al. (2005)27, demonstrativos de que, em 84% dos casos, o papel activo dos 

pacientes é obtido à custa da sua própria iniciativa, mais que pelo discurso inclusivo do médico. 

     Por outro lado, Roter et al. (1999)28, numa investigação realizada no contexto da 

obstetrícia, concluíram que, apesar de as consultas de médicos do sexo masculino serem mais 

longas e de haver mais diálogo, demonstração de interesse e parceria, as profissionais do sexo 

feminino foram significativamente mais bem contadas em termos de satisfação do paciente. 

Estes resultados demonstram, assim, que a preferência das doentes do sexo feminino 

constantes na amostra foi dependente de outros factores que não os descritos.  

      

1.2 - Idade do médico 

A idade do médico constitui outro dos factores com potencial para afectar o desenrolar da 

consulta.19 Alguns autores sugeriram a possibilidade de os doentes preferirem um médico que 
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adoptasse o modelo paternalista, tendo sido pensado que isto resultaria no desejo de ser 

atendido por um clínico mais velho.29 

Todavia, a literatura disponível demonstra que, apesar de não haver consenso nem 

quanto à faixa etária preferida pelos doentes nem quanto ao real efeito da idade no grau de 

satisfação, a tendência para a escolha de médicos com idades mais avançadas não é a norma 

geral.20,21,26,29-31

Agostinho et al. (2010)31, num estudo efectuado em Portugal acerca de aspectos da 

comunicação verbal e não verbal da relação médico doente, concluíram  que 70,1% dos 

doentes preferiram um médico com idade inferior a 50 anos. Na mesma linha,  McNaughton-

Filion et al. (1991)32 verificaram que os doentes preferem ser atendidos por médicos com 

idades entre os 30 e os 50 anos, resultados estes igualmente compatíveis com a investigação 

de McKinstry et. al (1994)29 através da qual se observou que a média das preferências rondava 

os 42 anos.   

Outro ponto de destaque prende-se ao facto de, apesar de não haver dados disponíveis 

que corroborem a necessidade do doente estar perante um médico da mesma faixa etária, 

Agostinho et al. (2010)31 e McKinstry  et al. (1994)29 terem verificado que a média das 

preferências dos indivíduos mais velhos era superior à média geral dos estudo, passando-se o 

contrário em inquiridos mais novos, o que sugere uma tentativa de proximidade etária. 

     Em contraponto com os resultados supramencionados, Shah e Ogden (2004)20  

verificaram que os pacientes se sentiam mais satisfeitos quando confrontados com médicos 

mais jovens, à custa de uma maior delicadeza, da maior exploração de aspectos emocionais e 

da maior capacidade de explicação e de um maior conforto durante o exame físico, entre 

outros. Estes resultados, todavia, estão restritos à categorização da idade em “novo” e “velho” 

com base em fotografias, sendo possível que a categoria preferida pelos utentes esteja dentro 

das faixas etárias distinguidas noutros estudos.  

      A atribuição de características ao médico de acordo com a sua idade, encontra, na 

publicação já mencionada de McKinstry et al. (1994)29, algumas respostas elucidativas. Em 

primeiro lugar, dentro dos doentes que consideraram haver diferenças, os médicos mais novos 

foram significativamente mais associados a uma maior actualização de conhecimentos, a uma 

maior compreensão de doentes jovens e à falta de experiência. Em contraposição, os médicos 

mais velhos foram mais associados a uma grande experiência, ao melhor conhecimento do 

background do paciente e à maior compreensão dos doentes mais velhos.  

 

1.3 - Influência da raça/etnia 

Os preconceitos gerados pelas diferenças de raça e de etnia atravessam sociedades e são 

alvo de estudo privilegiados em outras valências como a Psicologia e a Sociologia. No que 

concerne à medicina, ainda que não a possamos separar das áreas supramencionadas, desde 
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há vários anos que se tenta avaliar a influência das diferenças étnicas ou raciais no desenrolar 

da interacção médico-paciente.  

     Antes de mais, destaca-se que, por exemplo, estudos realizados nos Estados Unidos da 

América (EUA), um país marcado pela realidade multicultural / multi-racial, concluíram que as 

minorias étnicas e raciais reúnem, à partida, um conjunto desfavorável de condições, visto que 

se deparam com um leque de ofertas mais pobre ao nível da saúde em contraposição com 

uma maior necessidade de cuidados.33,34 Esta disparidade verificada nas minorias foi, claro 

está, alvo de especial preocupação, até pela presunção de que as diferenças sócio-

económicas poderiam estar a contribuir para esta situação, num contexto de sistema de saúde 

claramente mais privatizado que o português.35 Perante estas condicionantes que se geram em 

torno das minorias, torna-se difícil aferir até que ponto as diferenças observadas na saúde são 

dominadas pelos preconceitos do doente, pelos preconceitos do médico ou por diferenças 

relacionadas com o sistema de saúde e com as condições sócio-económicas.22,36 

    Deste modo, vários estudos se debruçaram sobre esta questão, sendo ora focados nas 

avaliações dos doentes, ora na observação de diferenças nas atitudes do médico. 

      Em duas investigações realizadas sobre este tema por Van Ryn (2002)37 e Van Ryn e 

Burke (2000)38,concluiu-se que a raça ou etnia dos pacientes exercia influência sobre a 

interpretação das queixas e a tomada de decisões terapêuticas pelo médico. Neste sentido, 

vários outros estudos demonstraram que os pacientes pertencentes a minorias étnicas ou 

raciais relatam, com maior frequência que a população geral, ser alvo de atitudes negativas do 

seu médico durante o processo terapêutico, facto que ajuda a explicar as menores 

percentagens globais de satisfação verificadas nestes subgrupos.39-42 Além destes factores, os 

pacientes pertencentes a minorias destacam ainda uma actuação mais passiva durante a 

consulta, quando comparados com os indivíduos que integram a maioria racial ou étnica.22 

     Outros artigos a respeito deste tema provaram que a interacção entre médico e doente 

da mesma etnia/raça conflui numa maior participação do doente na tomada de decisões e num 

maior grau de satisfação que os apresentados em casos de não concordância.22,43,44 Com estes 

resultados, o achado de que os pacientes manifestam preferência por médicos da mesma 

raça/etnia não é de todo inesperado. 22,45-47 

    Todavia, os factores que levam à preferência dos doentes nem sempre estão totalmente 

esclarecidos, o que limita presunções acerca responsabilidade do médico, do doente ou de 

ambos. No estudo elaborado por Street et al. (2005)27 concluiu-se que os médicos, em geral, 

tendiam a ser menos facilitadores do diálogo quando confrontados com doentes não 

caucasianos. Ao mesmo tempo, verificou-se que, sendo o papel activo do doente fortemente 

dependente da sua iniciativa, os doentes pertencentes a minorias tendiam a ser menos 

participativos, dados estes concordantes com os achados de Kaplan et al. (1995).48 Estes 

achados sugerem, assim, barreiras comuns ao médico e ao doente. 
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     Por último, nas publicações centradas nas razões que os doentes apontam para a 

escolha de um médico da mesma raça ou etnia, destacam-se a partilha da língua, as 

experiências sociais e as crenças culturais.49-51 Um estudo que permite observar a força 

exercida pelas crenças dos doentes sobre as suas preferências é levado a cabo por Fredrick 

Chen (2005)44 , em que se concluiu que os pacientes com crenças fortes sobre o racismo 

apresentavam maior tendência para escolher médicos da mesma raça. Além disso, verificou-se 

que, entre os indivíduos que preferiam e tinham um médico da mesma raça, as avaliações da 

satisfação eram significativamente mais altas.  

 

1.4 - Especialidade do médico 

A influência da especialidade do médico na sua conduta, assim como o efeito desta variável 

nas atitudes levadas a cabo pelos doentes são questões que, ao nível da literatura, recolhem 

um relevo limitado. 

     Dado que a satisfação do doente está de sobremaneira relacionada com a 

concretização das suas expectativas, torna-se compreensível que a ida a um médico 

generalista, numa situação em que o doente quer visitar um médico especializado, pode 

traduzir-se, à partida, num menor agrado do paciente. Da mesma forma, um doente que preze 

a continuidade dos cuidados de saúde pode mostrar desconforto perante a mudança constante 

entre especialidades diferentes.52  

     Num estudo realizado por Albert Lee et al. (2010)14, em Hong Kong, concluiu-se que 

85% dos indivíduos concordavam que o primeiro médico a quem recorreriam em caso de 

necessidade seria o seu médico de família, ainda que tal fosse inconveniente, fundamentando 

a escolha na continuidade dos cuidados, na rapidez de acesso e na conduta amigável e 

sincera. 

     De igual modo, Lewis et al. (2000)52, numa investigação focada nas atitudes dos 

pacientes quanto à especialidade do médico, constataram que a continuidade  da relação com 

o médico habitual se revestia de particular importância na tomada de decisão pelos doentes. 

Por outro lado, neste estudo observou-se que apesar de a grande maioria dos utentes 

considerar que o seu médico de família estava à altura de resolver condições de saúde mais 

usuais, os médicos especialistas foram considerados mais capazes na abordagem das 

condições patológicas estudadas – alergias, depressão e dor lombar - ao mesmo tempo em 

que, de uma maneira geral, se defendeu que deveria ser possível aceder a qualquer 

especialista sem ser referenciado por um médico generalista. Em acréscimo, verificou-se que, 

perante sintomas de gripe, 65% dos doentes recorriam a uma clínica privada. 

     No que concerne a diferenças verificadas entre médicos, à custa do exercício de 

diferentes especialidades, observa-se que, no campo da medicina geral e familiar, a relação 



 - 11 - 

médico-doente é excepcionalmente destacada como a chave para a eficiência dos cuidados de 

saúde primários.53-55 

     No estudo de Barnsley et al. (1999)26, em que a amostra era constituída por clínicos, 

concluiu-se que os médicos de família eram mais propensos à discussão de estilos de vida 

numa primeira consulta e ao estabelecimento de um estilo de comunicação empática e 

centrada no doente, quando comparados com colegas de outras especialidades médicas ou 

cirúrgicas.   

     Neste contexto, Friedson (1970)56, levantou a hipótese de a conduta médica ser 

passível de ser influenciada pela realidade financeira. Segundo ele, os médicos que estão 

economicamente dependentes da lealdade dos seus pacientes e da conquista de novos 

clientes por referência dos pacientes actuais tendem a ser mais sensíveis às expectativas e 

avaliações dos seus interlocutores. Esta variável tem, por conseguinte, menos importância nas 

especialidades em que o encaminhamento se dá, invariável e obrigatoriamente, à custa de 

outros colegas médicos. 

     Assim sendo, o tema levantado por este autor, associado a uma realidade onde se 

aposta muito na aplicação dos conceitos de comunicação nos cuidados primários, deixa 

transparecer a ideia de que os médicos de família, assim como os clínicos em instituições 

privadas têm um maior incentivo para a centralização da abordagem no paciente, o que pode 

explicar, em parte, os resultados obtidos em outros estudos.    

        

1.5 - Aparência física do médico  

Desde os tempos de Hipócrates, a forma como o médico se veste é alvo de especial 

preocupação. As questões relacionadas com a higiene constituem, claro está, um importante 

fundamento para este facto, mas as preocupações com a indumentária não se limitam apenas 

a este aspecto.57,58 As pesquisas realizadas internacionalmente demonstram que a primeira 

consulta com um doente se reveste da maior importância, na medida em que é nesta ocasião 

que ele desenvolve e interioriza a impressão geral que tem do seu médico, através da 

observação das componentes verbais e não verbais. 10,58 

     Aos níveis da Psicologia e da Sociologia, vários estudos concluem que uma primeira 

impressão favorável pode influir decisivamente para o sucesso de interacções pessoais ou 

profissionais. 59-62 

     Outro ponto relevante é que a imagem dos médicos, de forma expectável, também é 

alterada pela força exercida pela moda e pelas mudanças sociais sofridas ao longo da 

história.63 

     No último século, assistiu-se, assim, a alterações claras da imagem do médico, tendo 

sido levantadas várias hipóteses explicativas. Em primeiro lugar, defende-se que uma parte 

destas alterações pode ser devida ao aumento da proporção de profissionais do sexo feminino, 
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que não dispunham de nenhuma indumentária tradicional definida. Por outro lado, menciona-se 

a tentativa de afastamento da imagem paternalista a que os médicos estão associados, 

objectivo ao qual se tem atribuído muita importância há quase cem anos e que contribuiu, entre 

outros factores, para o estabelecimento da bata branca como a imagem adequada ao médico.63  

      A literatura disponível sobre este tema é vasta e engloba uma grande variedade de 

contextos clínicos.  

     Desta forma, muito se tem dito a respeito da indumentária mais adequada à realidade 

actual da medicina, ao mesmo tempo em que se tem investigado a verdadeira importância da 

aparência do médico aos olhos do doente. Os resultados da literatura disponível, todavia, não 

confluem no mesmo tipo de apresentação nem na mesma importância atribuída, estando 

instalada a controvérsia. 

     No que diz respeito à importância atribuída pelo doente à aparência do médico, os 

estudos disponíveis em que esta variável foi analisada separadamente resultaram em 

tendências que variam entre 64% dos doentes a atribuir bastante ou muita importância até 75% 

dos inquiridos a não atribuir qualquer impacto.31,57,64,65 

      A generalidade da publicação parece, apesar de tudo, indicar que os doentes atribuem 

maior credibilidade e dedicam maior confiança aos médicos com uma apresentação formal ou 

semi-formal, em contraponto com as más avaliações imputadas à indumentária casual.57,63,66-68   

     O artigo de Rehman et al. (2005)68 constitui evidência de que os trajes formais são 

preferidos pelos pacientes, salientando-se que estes revelaram maior vontade em partilhar 

problemas sociais, sexuais e psicológicos com o médico vestido desta forma. 

     Noutro sentido, num estudo realizado por Neinstein et al. (1985)65, com uma amostra 

constituída por adolescentes, a indumentária formal reunia as preferências de apenas 4% dos 

participantes, sendo as vestes menos formais melhor aceites.  

     Sobre a hipótese de a idade do doente poder interferir sobre as suas preferências, 

destaca-se que Lill et al. (2005)63 constatou que quanto maior a idade do inquirido, maior é a 

tendência em preferir uma indumentária mais formal.   Além disso, verifica-se que a maioria dos 

estudos analisados apresenta médias de idade da amostra acima dos 35 anos, o que pode 

influenciar os resultados gerais destas variáveis.  

     Contudo, é de realçar que os estudos partiram de amostras aleatórias e o facto de a 

generalidade das publicações apresentarem o mesmo padrão parece espelhar um maior uso 

dos serviços de saúde por parte de subpopulações mais velhas, tornando as amostras 

adequadas à população alvo. 

     Outro ponto de vista a realçar no estudo realizado por Lill et al. (2005)63 prende-se ao 

facto de as fotografias em que o médico esboçava um sorriso serem significativamente mais 

bem cotadas que aquelas em que tal não acontecia, mesmo perante indumentárias 
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semelhantes. Este dado contribui para a ideia de que a atitude do médico pode eventualmente 

complementar ou compensar as apreciações tecidas sobre a sua imagem. 

     O uso de bata é uma particularidade da apresentação do médico que frequentemente é 

avaliada separadamente, através da conjugação com os vários tipos de indumentária em 

estudo. A norma geral dos resultados disponíveis na literatura, aponta para a sua valorização, 

no que concerne a factores inerentes à imagem.57,64,67-69 

     Na última década, devido às novas correntes e pressões exercidas pela moda, tem sido 

ainda averiguada a importância de aspectos específicos na imagem do médico, com vista a 

aferir possíveis emoções negativas do doente. 

     Menahem et al. (1998)64 concluíram que, no que diz respeito aos médicos do sexo 

masculino, os doentes se sentem particularmente incomodados com unhas grandes, brincos, 

cabelo comprido e o uso de sandálias. No que concerne às profissionais do sexo feminino, o 

uso de calções ou mini-saia, as unhas compridas, o uso de roupa apertada e o excesso de 

peso foram os aspectos pior avaliados pelos utentes, sendo este último não relacionado com a 

indumentária. 

     Dentro dos mesmos parâmetros, Lill et al. (2005)63 demonstraram que os doentes 

sentiam maior grau de desconforto quando se encontravam perante um médico do sexo 

masculino que usasse piercings, cabelos pintados, brincos, t-shirt ou sandálias. Da mesma 

forma, ficou provado que os doentes manifestam incómodo perante uma médica com piercings, 

camisolas curtas, maquilhagem exuberante, cabelos pintados ou calções. 

  

2. OS RUÍDOS DA COMUNICAÇÃO 

A consulta é um encontro entre o médico e o doente que necessita de privacidade constante. 

Por outro lado, durante as consultas, é de prever que o medico dedique a sua atenção única e 

exclusivamente ao doente que a ele se dirige, a fim de descodificar todo o conteúdo verbal e 

não verbal que possa reflectir as suas angústias.70 

    Os ruídos são obstáculos importantes ao atingimento das premissas supracitadas e como tal 

devem ser alvo de particular enfoque. A análise deste aspecto incide sobre dois grandes 

grupos: as interrupções, que englobam situações esporádicas e intermitentes; e a interacção 

do médico com o computador, com carácter mais constante. 

 

2.1 - Interrupções  

No que concerne às interrupções, verifica-se que, apesar de existirem dados que demonstram 

a sua frequência significativa na prática clínica, a publicação na área da comunicação tem 

investigado pouco sobre a sua influência na relação médico-doente. Embora as causas para 

este facto sejam desconhecidas, alguns autores levantam hipóteses para a explicação desta 

omissão: por um lado este fenómeno pode dever-se ao facto de as interrupções serem 
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facilmente evitáveis; por outro, pode dever-se ao menosprezo da possível influência destes 

factores.71 

     Há mais de dez anos, no Reino Unido, Dearden et al. (1996)71, desenvolveu um 

estudo-piloto, cuja metodologia se dividia em 3 etapas: na primeira, foram gravadas 619 

consultas, tendo-se quantificado as interrupções e a sua origem; na segunda, os doentes cuja 

consulta houvera sido interrompida preencheram um questionário com aspectos ligados às 

interrupções e à avaliação do médico; na terceira etapa, doentes cuja consulta não foi 

interrompida responderam a questionários que apenas englobavam a avaliação do médico. 

Desta forma, o grupo responsável pelo estudo concluiu que 10,2% das consultas sofrem 

interrupções, sendo os telefonemas responsáveis por 50% das situações. Apesar de não se 

terem registado diferenças significativas na avaliação feita à atenção e eficiência do médico, 

constatou-se que 20% dos utentes reportava um efeito negativo no desenrolar da consulta. 

Ademais, 40% consideravam que seria melhor não terem sido interrompidos, destacando-se 

ainda que 52% desvalorizavam a importância dos assuntos que estavam na base das 

interrupções. Por último, observou-se que 18% dos doentes vivenciaram um forte incómodo em 

resposta às interrupções.  

     Num outro estudo, realizado em Israel, Urkin et al. (2002)70 investigaram a influência 

dos ruídos, focando a abordagem no doente e no médico. Primeiramente, foram efectuadas 

gravações das consultas de 4 médicos de família e de 4 pediatras e, posteriormente, os 

médicos e os doentes que foram alvo de interrupções procederam ao preenchimento de 

questionários relacionados com este tema. Concluiu-se que 83% das consultas pediátricas e 

95% das de medicina geral e familiar foram interrompidas, resultados congruentes com outro 

estudo efectuados no mesmo país.72 Quanto às causas de interrupção, a entrada de outros 

pacientes foi a mais frequente, seguida dos telefonemas. Por outro lado, constatou-se que 

cerca de 31% do tempo das consultas de medicina geral e familiar eram gastos em questões 

que não diziam respeito ao paciente alvo de avaliação. Quando questionados, a grande maioria 

dos médicos defendeu que as interrupções eram disruptivas e prejudiciais ao seu 

relacionamento com o doente. Em acréscimo, 70% dos doentes sentiram-se incomodados, 

apesar de apenas 40% considerarem que o médico não esteve totalmente atento às suas 

questões. 

    A clara disparidade entre a frequência de interrupções nas duas realidades 

mencionadas faz pressupor que estas variáveis devem ser analisadas de acordo com as 

diferentes realidades registadas em diferentes locais.71 

 

2.2 - O uso do computador 

O avanço tecnológico permitiu que, nos dias que correm, o registo clínico possa ser elaborado 

recorrendo ao uso de computadores, ao invés do tradicional processo clínico em papel.  
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     As incertezas quanto aos efeitos do uso computador no ambiente da consulta levaram à 

multiplicação da publicação nesta área. 

     Antes, durante e após a implementação dos computadores nos consultórios, muitos 

estudos foram realizados, com o intuito de aferir o seu impacto na relação médico-doente. Sob 

este aspecto, as investigações focaram-se, sobretudo, no impacto causado no grau de 

satisfação expresso pelos doentes e em possíveis mudanças do padrão de comunicação dos 

médicos.  

     No que diz respeito ao doente, a maioria dos estudos analisados comprova que os 

padrões de satisfação se mantiveram relativamente inalterados pela adopção do  

computador.73-80 

Entre os restantes, se é verdade que há estudos que relatam um que o uso de 

computadores torna o médico “menos ideal” aos olhos do paciente 80,também é uma realidade 

que há publicações recentes demonstrativas de que a satisfação dos doentes pode, 

inclusivamente, aumentar nesta situação.82 

     Estudos realizados sobre este aspecto sugerem que os factores-chave da questão 

estão na perícia informática do médico e na sua capacidade de gerir a qualidade da relação 

médico-doente. 74,83,84 

     Neste sentido, Rouf et al. (2007)85 , num estudo realizado numa instituição de cuidados 

primários, concluiu que, com a presença do computador, os pacientes tendiam a considerar 

que os internos falavam menos, olhavam menos, e examinavam menos o doente que os 

internistas, o que contribuía para uma maior impessoalidade da consulta. Estes dados não só 

traduziram uma menor experiência dos internos, como também o efeito da inexistência de uma 

relação pré-estabelecida com o doente.  

     Incidindo sobre as alterações do padrão comunicacional da consulta, o estudo de 

Makoul et. al (2001)86 , providenciou dados que apontam para um papel mais activo dos 

médicos que usavam o computador, no que se prende à clarificação de ideias e encorajamento 

de questões. Por outro lado, estes médicos tenderam a ser menos activos na exploração de 

aspectos emocionais e na discussão a respeito do impacto da doença na vida do doente. Estes 

aspectos vão de encontro às conclusões de Shachak e Reis (2009)84.  

     Noutro ponto de vista, este mesmo estudo de Makoul et al. (2001)86 destacou a 

importância de o computador estar localizado de forma a permitir que o médico consiga olhar 

para o doente sem ter que mudar de posição, aspecto este que vai ao encontro das 

preocupações levantadas por outros autores sobre as consequências de uma má conexão 

visual.7,31 

     Sabendo, à partida, que a maior barreira ao contacto visual é a necessidade de olhar o 

computador, Margalit et. al (2003)83 observaram que, em média, os médicos em estudo 
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passaram cerca de 25% do tempo a olhar para o computador, o que ajuda a explicar as 

apreensões supramencionadas. 

  

3. TREINO EM COMPETÊNCIAS DE COMUNICAÇÃO 

A dimensão cognitiva, emotiva e social revestem-se da maior importância na relação médico-

doente.2 Vários estudos têm demonstrado que o grau de satisfação do doente está ligado ao 

humanismo do médico. Características como a confidencialidade, o respeito, o cuidado, a 

empatia, a amabilidade e a capacidade de ouvir são frequentemente apontadas pelos doentes 

como os factores mais importantes para a sua satisfação.14,15,18,87 

     Vedsted e Heje (2008)88, num estudo focado nos principais factores que levam um 

doente a aconselhar o seu médico, concluiu que, entre os doze items mais fortemente 

relacionados com o aconselhamento, 4 eram referentes à relação do médico com doente; 2 

prendiam-se à actuação técnica do médico; 4 eram englobados na informação e suporte ao 

doente; e 2 confluíam na organização dos serviços. 

     Para Bendapudi et al. (2006)87, os aspectos relacionais ganham ainda mais realce pela 

frequente incapacidade do doente em  avaliar a qualidade técnica do seu médico.  

     Neste contexto, há concordância geral de que a comunicação e, especificamente, a 

capacidade de controlar e minimizar as barreiras ao entendimento com o doente se revestem 

da maior importância no contexto clínico.  

     Por outro lado, no que concerne ao padrão de comunicação estabelecido pelo clínico, 

verifica-se que a partilha de informações e a tomada conjunta de decisões – o modelo de 

partilha – agradam os doentes e são associados a maior satisfação.2,89-91 Apesar disto, 

Claramita et al. (2010)92, numa pesquisa elaborada na Ásia, verificaram que apesar de os 

pacientes idealizarem um modelo de partilha, a realidade consistia num modelo 

predominantemente paternalista, concluindo que o treino comunicacional inadequado poderia 

ser uma das explicações para este facto. 

     Outro tema de sobremaneira explorado no contexto das competências comunicacionais 

é a capacidade de transmitir más notícias aos doentes. Esta tarefa, considerada como difícil 

pelos médicos mais experientes, é um exemplo flagrante da importância de comunicar bem e 

de controlar as interferências naturalmente implicadas. 93 

     Barnett (2002)94, numa investigação realizada em doentes com cancro em estadios 

avançados, verificou que enquanto 69% dos doentes tinham numa posição neutral ou positiva 

acerca da consulta em que receberam às más notícias, 20% expressavam uma posição 

negativa e 6% relatavam uma posição muito negativa. Além disso, quando foi solicitado que os 

doentes categorizassem o médico que transmitiu as más notícias em “da maior utilidade” ou 

“inútil”, observou-se que, entre os 13 médicos classificados como “da maior utilidade”, 8 eram 

médicos de família. Em contraponto, dos 7 médicos associados à classificação “inútil” todos 



 - 17 - 

eram cirurgiões. Destaca-se ainda que cerca de 11% dos doentes teve conhecimento da sua 

condição por outras pessoas que não o seu médico. Concluiu-se, desta forma que os 

resultados deveriam ter implicações directas no treino comunicacional dos médicos. Por outro 

lado, a ideia de que as capacidades da comunicação variam entre indivíduos ficou 

demonstrada. 

     Sobre este ponto, Libert et al. (2007)95 realizaram um estudo em que se provou que as 

características de personalidade dos médicos poderiam afectar a sua capacidade de comunicar 

e, inclusivamente, a apetência para a aprendizagem de competências comunicacionais. 

Verificou-se que os clínicos com “Locus de Controlo Interno” (que acreditam que os outcomes 

dos pacientes estão profundamente enraizados nas características e acções do médico) têm 

maior capacidade de aprendizagem de aspectos da comunicação que os profissionais com 

“Locus de Controlo Externo” (convictos de que o outcome do paciente depende de forças 

externas como a sorte ou o destino). 

     Perante esta realidade, marcada pelas condicionantes individuais de cada clínico, 

importa averiguar até que ponto o treino da comunicação pode levar ao seu aperfeiçoamento, 

avaliando, em acréscimo, as vantagens que dele decorrem. 

     Langewitz et al. (1998)96 realizaram um estudo interventivo em que separaram internos 

de Medicina Interna em dois grupos: um grupo de intervenção sujeito a um treino específico de 

comunicação durante 22,5 horas; e um grupo de controlo. Após 6 meses, a gravação das 

consultas dos participantes revelou que o grupo sujeito a intervenção, quando comparado com 

o grupo de controlo, evoluiu significativamente mais em muitas das aptidões comunicacionais 

avaliadas. Desta forma, constatou-se que é possível aperfeiçoar as aptidões comunicacionais 

com o treino adequado. 

     Na literatura recolhida, outros artigos demonstraram a influência positiva do treino na 

eficácia da comunicação entre os profissionais de saúde e os doentes, através do aumento do 

discurso emocional e empático do médico, da maior frequência de questões abertas ou semi-

abertas, da maior capacidade de informação e negociação com doente, assim como do 

aperfeiçoamento na transmissão de más notícias.93,97,98 

     Além do treino específico da comunicação, Razavi e Delvaux (1997)99 defendem que 

também o treino psicológico conduz ao aumento da sensibilidade a aspectos importantes da 

comunicação, sugerindo que este benefício pode ainda ser complementado com a melhor 

gestão da relação, em realidades onde, como na oncologia, há um forte peso da comunicação 

com os doentes e seus familiares no desenvolvimento de fenómenos de burn-out nos 

profissionais de saúde. 

     Outro ponto a destacar nos estudos relativos a esta questão é a necessidade de 

implementar a formação específica desta componente no curso de medicina, no sentido de 
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permitir que as gerações futuras de médicos disponham, à partida, de um conjunto de aptidões 

comunicacionais essenciais.92,100   

     Sendo consensual que o treino da comunicação contribui para o aperfeiçoamento da 

comunicação médico-doente, é de prever que, por continuidade, a melhoria destes aspectos se 

traduza na maior satisfação dos utentes. Vários estudos reúnem evidência de que uma boa 

base comunicacional, associada à satisfação do paciente, se concretizam numa maior adesão 

terapêutica e num menor sofrimento do doente, ora pelo recobro mais rápido, ora pela 

diminuição de emoções negativas.2,3,89,99 

     Estes dados consistem, desta forma, numa motivação adicional para a optimização da 

relação médico-doente. 

  

CONCLUSÃO 
 

Os estudos desenvolvidos nas últimas décadas reforçam a importância da comunicação na 

relação médico-doente, ao mesmo tempo em que constatam que a conduta humana dos 

médicos é um factor que se reveste da maior importância na satisfação e confiança dos 

doentes. 

     Desta forma, este trabalho debruçou-se sobre os factores físicos, psicológicos e sociais 

que influenciam esta relação, no sentido de individualizar alguns dos potenciais riscos 

presentes durante a consulta procurando, de igual modo, soluções para a sua minimização. 

     No que concerne aos preconceitos, verificou-se que a sua influência pode condicionar 

as atitudes e o grau de satisfação dos doentes, provocando, por outro lado, alterações no 

padrão de comportamento dos clínicos.  

     O sexo do médico demonstrou ser um exemplo da conjugação de factores inerentes ao 

doente com factores intrinsecamente ligados ao médico. Conclui-se que a preferência 

manifestada pelas profissionais do sexo feminino se prende com a maior tendência para uma 

actuação mais humana e mais centrada no paciente por parte destas – possivelmente não 

completamente alheia à própria socialização – ao mesmo tempo em que se verifica que os 

preconceitos do próprio doente podem contribuir para esta realidade. 

     O mesmo tipo de sinergismo é observado na análise da influência da raça ou etnia na 

relação médico doente, o que explica que os pacientes pertencentes a minorias tendam a ser 

mais selectivos, ao optar mais frequentemente por médicos da mesma raça/etnia. 

     A idade foi outro dos factores que demonstrou exercer influência na concepção que o 

doente faz do seu médico. O padrão de satisfação dos doentes parece, assim, estar 

relacionado com uma tentativa de conjugação dos aspectos fortes associados a cada um dos 

extremos etários, tentativa essa que se concretiza na preferência frequente de médicos em 

idades intermédias.  
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     Outro aspecto de realce prende-se à evidência de que os médicos de família, apesar 

de, globalmente, serem considerados capazes de resolver condições patológicas usuais, 

acabam por ser preteridos em função da escolha de um especialista. Apesar de estes 

profissionais tenderem a apresentar uma actuação mais centrada no paciente, parecem existir 

preconceitos a ser estudados, principalmente numa era da medicina em que, mais que nunca, 

o consumismo do doente constitui um problema. 

     O impacto da aparência física do médico é um assunto ainda envolto em alguma 

controvérsia. Não é possível individualizar um código de indumentária que obedeça às 

diferentes tendências verificadas. Contudo, há várias conclusões a retirar destes aspectos. 

    Em primeiro lugar, as investigações em que os doentes puderam optar por manifestar 

indiferença pela indumentária do médico terminaram com conclusões díspares, por vezes 

diametralmente opostas. Mesmo assim, em qualquer um dos estudos verifica-se que uma 

maquia substancial da amostra atribui importância à aparência do médico, o que não permite 

que se diminua o relevo deste factor.  

    Além disso, a bata parece ser um componente associado a uma maior satisfação do 

paciente, pelo que se conclui que a sua importância não se cinge apenas a aspectos da 

higiene.  

    Por último, sobre este assunto, sobressai ainda que a atitude do médico pode contribuir 

para a minimização da preponderância da sua imagem na análise que o doente elabora sobre 

a sua competência, o que reforça o papel da conduta do médico na prática clínica. 

     Quanto aos ruídos, outro dos temas abordados neste trabalho, conclui-se que as 

interrupções merecem ser alvo de estudo aprofundado no nosso país, na medida em que os 

resultados internacionais referentes à sua frequência variam claramente entre realidades 

distintas. Sob o ponto de vista geral, estes obstáculos à boa comunicação entre médico e 

doente demonstram ser prejudiciais para ambos os elementos desta díade. 

     Quanto ao computador, apesar de existirem estudos com as mais diversas conclusões, 

a perícia informática do médico, aliada à boa gestão da relação com o doente, parecem ser os 

factores mais importantes no padrão de avaliação dos utentes, podendo conduzir a graus de 

satisfação iguais ou superiores aos verificados na ausência desta ferramenta. Visto que a sua 

evicção em ambiente de consulta poderia ser desvantajosa em inúmeros aspectos práticos, 

este ruído não é enquadrável numa conduta de prevenção, havendo, em alternativa, 

necessidade de uma boa gestão feita pelo médico, na qual se destaca que a atenção dedicada 

ao computador não deve dar-se à custa do menor contacto com o doente. 

     Por fim, dentro do âmbito desta revisão, constatou-se que o treino e a formação 

específica sobre a comunicação são ferramentas úteis no desenvolvimento de competências 

que permitem minimizar os efeitos das barreiras físicas e psicológicas que se erguem entre 

médicos e doentes. É consensual que as aptidões comunicacionais podem ser aperfeiçoadas, 
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sendo igualmente importante ter consciência de que a noção da sua utilidade facilita a 

aprendizagem de estratégias. A maior capacidade de suporte emocional ao doente, a melhoria 

das competências na informação deste, assim como o desenvolvimento de espírito de 

negociação, e partilha são efeitos palpáveis da diminuição de interferências cognitivas, 

emocionais e sociais.  

     Em acréscimo, é de prever que a maior sensibilidade a aspectos específicos da 

comunicação, obtida através da formação nesta área, contribua para uma melhor avaliação e 

evicção/gestão das características do médico que são alvo de preconceitos. 

     Por tudo isto, a grande implicação prática a retirar desta revisão fixa-se na importância 

de valorizar a comunicação e de promover a formação e o treino nesta área. Torna-se 

igualmente importante reconhecer que a aposta na formação, ainda durante os cursos ligados 

ao cuidado de doentes, constitui um meio privilegiado de promover a atenção dada a estes 

aspectos na prática clínica.   
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