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RESUMO: Introdução – O consentimento informado (CI) para a realização de proce‑
dimentos médicos é influenciado pela comunicação entre o médico e o doente, ainda 
que se desconheça o impacto de alguns dos determinantes da comunicação entre estes 
dois intervenientes. Objetivo – Identificar e analisar os determinantes da comunicação 
entre o médico e o doente que influenciam o dever ético de informar para obter um CI. 
Métodos – Pesquisaram‑se artigos de investigação originais, escritos em Portugal entre 
janeiro de 2005 e março de 2015, nas bases de dados eletrónicas Google Académico, 
PubMed, B‑ON e no Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal, utilizando as 
palavras‑chave ‘consentimento informado’, ‘médico’ e ‘doente‘ ou ‘informed consent’, 
‘doctor’ e ‘patient’. Resultados – Identificaram‑se cinco artigos que obedeciam aos cri‑
térios de inclusão e verificou‑se a existência de determinantes da comunicação na relação 
médico‑doente que influenciam o CI livre e esclarecido. Conclusão – O conhecimento 
da importância dos determinantes da comunicação que influenciem o CI pode ajudar na 
interação médico‑doente e no desenvolvimento de medidas para melhorar a qualidade da 
prestação de cuidados de saúde.

Palavras-chave: Consentimento informado; Comunicação; Relação médico-doente

Communication doctor-patient and informed consent in Portugal

ABSTRACT: Introduction – The informed consent (IC) for performing medical proce‑
dures is influenced by communication between the doctor and the patient, although the 
impact of some of the communication determinants between these actors is unknown. 
Purpose – To identify and analyse those determinants influencing the ethical duty to inform 
in order to obtain an informed consent. Methods – The search for original research papers 
written in Portugal, between January 2005 and March 2015, involved Scholar Google, Pu‑
bMed, B‑ON and the Portuguese Scientific Open Access Repository electronic databases, 
by using the keywords ‘consentimento informado’, ‘médico’ and ‘doente’ ou ‘informed 
consent’, ‘doctor’ and ‘patient’. Results – Five papers meeting the inclusion criteria were 
identified and communication determinants in the doctor‑patient relationship were found 
to influence the free and clear IC. Conclusion – The knowledge of the importance of these 
communicational determinants influencing the IC can help the doctor‑patient interaction 
and the development of measures to improve the healthcare performance. 
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Introdução
Pretende‑se ao longo deste artigo abordar, num perío‑

do definido, os resultados de uma revisão da literatura 
sobre o consentimento informado (CI), no âmbito da re‑

lação e da comunicação médico‑doente, em Portugal, e 
não no contexto da tomada de decisão livre, por parte 
do doente, em participar ou não num projeto de inves‑
tigação1. 
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Neste trabalho, o CI centra‑se no processo contínuo de 
fornecimento e partilha de informação sobre o diagnóstico, 
a descrição da condição clínica, o tratamento proposto pelo 
médico ao doente (incluindo os benefícios e os riscos), os 
tratamentos alternativos e o direito da recusa2‑3. O processo 
que envolve o consentimento de um doente para um pro‑
cedimento médico é, sem dúvida, uma das competências 
mais importantes que qualquer médico deve aprender, pois 
a própria ideia de que os profissionais de saúde podem impor 
processos de diagnóstico ou de tratamento de qualquer tipo, 
sem o consentimento do doente, opõe‑se totalmente a uma 
prática moderna da medicina4. O processo de CI é influencia‑
do pela relação entre os dois intervenientes. A relação pater‑
nalista tradicional, em que as decisões são tomadas pelo mé‑
dico, já não é adequada, sendo fundamental a utilização de 
um modelo que permita um maior envolvimento do doente 
no processo de tomada de decisão. Esta abordagem permite 
um impacto mais evidente das expectativas, preocupações, 
experiências pessoais e culturais do doente, as quais, combi‑
nadas com o conhecimento técnico e científico do médico, 
são a base de um processo de tomada de decisão partilhada, 
em que o doente está ativamente envolvido5. Esta mudança 
de uma atitude paternalista para uma ação de decisão mé-
dica partilhada marca a atualidade no foro da ética médica, 
pois prevê a transmissão de informação como um pressu‑
posto, e não como um privilégio, e implica que o médico 
perceba as necessidades, contexto e prioridades do doente, 
particularizando, a partir daí, cada abordagem6.

O envolvimento dos doentes nas tomadas de decisão não 
se aplica da mesma forma a todos, especialmente aos mais 
idosos, doentes terminais ou em grande sofrimento físico e/
ou psicológico. Estes doentes devem também ser questio‑
nados se estão dispostos ou se se sentem capazes de serem 
envolvidos e, em caso afirmativo, como poderiam ser incen‑
tivados e/ou apoiados7, pelo que é igualmente importante 
que o médico examine e avalie a capacidade real do doente 
para processar e compreender tanto a situação clínica como 
o procedimento proposto8.

A transmissão de uma informação clara e o processo de 
diálogo inerente ao CI pressupõem a abertura do médico 
para responder a quaisquer questões colocadas pelo doen‑
te9. Um bom CI não é sinónimo de decisão médica partilha-
da, mas um elemento estruturante desta10. A capacidade 
de decisão autónoma do doente baseia‑se em diversas apti‑
dões, como o desenvolvimento psicológico, o envolvimento 
com o assunto, a compreensão das alternativas e a possibi‑
lidade de comunicação de uma preferência11. No âmbito da 
saúde, o CI emana da atenção dada ao princípio ético do 
respeito pela autonomia, em que se reconhece a capacidade 
de a pessoa assumir livremente as suas próprias decisões so‑
bre a sua saúde e os cuidados que lhe são propostos; implica 
a sua integração no processo de decisão quanto aos atos/
intervenções de saúde que lhe são propostos, numa parti‑
lha de conhecimentos e aptidões que a tornem competente 
para essa decisão de aceitação ou recusa dos mesmos. Mais 

do que uma formalidade tendente à obtenção de uma as‑
sinatura, na forma escrita, deve ser um momento de comu‑
nicação efetiva, numa lógica de aumento da capacitação da 
pessoa, através do fornecimento de ferramentas necessárias 
à tomada de decisão sobre uma intervenção médica, partin‑
do dos princípios basilares da beneficência, em que a pro‑
posta do ato surge a bem do doente e da não‑maleficência, 
o que implica a ponderação dos riscos e dos benefícios12.

No século XXI, a medicina parece estar dominada por três 
paradigmas – baseados na evidência, na experiência e na 
preferência. Na medicina baseada na experiência, o perito 
possui reconhecidas habilidades e conhecimentos científicos 
específicos sobre determinado campo do saber. Estas prerro‑
gativas atribuíram‑lhe autoridade para tomar decisões numa 
prática nomeada de medicina baseada em experiência. Nes‑
ta perspetiva, o perito une de forma harmoniosa a prática 
e a teoria. A prática conhecida como medicina baseada em 
preferências ou decisão partilhada exige competências inter‑
pessoais e de comunicação e ocorre quando o médico expli‑
ca as probabilidades diagnósticas e terapêuticas ao doente 
e a decisão passa a ser tomada em conjunto13. Na perspetiva 
de Rosenberg e Donald, a medicina baseada em evidências 
(como o nome sugere) tem como base a melhor evidência 
médica analisada e utilizada racionalmente para a tomada 
de decisão do doente14. 

O processo de CI facilita a participação do doente nessa 
tomada de decisão sobre cuidados, tratamentos e serviços, 
mas também exige o desenvolvimento de aptidões comuni‑
cacionais por parte dele15. 

Por outro lado, o doente poderá ser apoiado através da 
apresentação de informações escritas, diagramas e gráficos, 
informação complementar fornecida por outros profissio‑
nais da equipa, nomeadamente enfermagem. Deverá ser 
efetuada a sua discussão para que se verifique a sua com‑
preensão. Aprofundar a investigação sobre a comunicação 
do risco do procedimento em amostras de grandes dimen‑
sões de doentes poderá resultar em conclusões que ajudem 
os médicos na obtenção de um consentimento plenamente 
informado dos seus doentes16.

O facto de o processo assentar numa boa comunicação 
faz do CI um procedimento que pode ser modificado e evo‑
luir ao longo do tratamento. As limitações colocadas têm 
origem nas interferências internas aos comunicadores, que 
se dividem em três classes: as interferências cognitivas, as 
interferências emocionais e as interferências socioculturais17. 
Esses obstáculos, por outro lado, resultam de «ruídos» ex‑
ternos que podem igualmente influenciar a comunicação. 
Estas barreiras podem resultar da falta de tempo para discu‑
tir a doença com o utente (face à pressão da produtividade 
nas estruturas de saúde), da relação de autoridade estabe‑
lecida pelo médico ao doente, face a contextos sociais que 
sobrevalorizam o papel dos médicos na sociedade e que po‑
dem ser transferidos para a relação clínica, do insuficiente 
desenvolvimento da capacidade de comunicação ao longo 
do processo de formação dos médicos, da existência de bar‑
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reiras linguísticas entre médicos e doentes e da existência 
de situações de stress que dificultam a comunicação e que 
podem estar presentes em ambos os lados3.

Com o presente trabalho pretendeu‑se levar a cabo uma 
revisão dos artigos de investigação, realizados em Portugal, 
cujo foco tem a seguinte pergunta de partida – Qual o papel 
e a importância da relação e da comunicação entre o médi‑
co e o doente, bem como dos seus determinantes, no dever 
ético de informar para a obtenção de CI?

Métodos
Para esta revisão da literatura realizou‑se uma pesquisa 

avançada nas bases de dados eletrónicas Google Académi‑
co, PubMed, B‑ON e no Repositório Científico de Acesso 
Aberto de Portugal (RCAAP), com as palavras‑chave ‘con-
sentimento informado’, ‘médico’, ‘doente’ ou ‘informed 
consent’, ‘doctor’, ‘patient’. Considerou‑se como intervalo 
temporal para a pesquisa o período entre janeiro de 2005 
e março de 2015. Este intervalo é justificado pelo facto de, 
antes de 2005, existir apenas um estudo numa dissertação 
de mestrado realizada em Portugal, encontrada nas bases 

de dados pesquisadas, que cumpre os critérios de seleção 
da presente revisão da literatura. Os critérios de inclusão e 
exclusão foram definidos com base na pergunta acima re‑
ferida, norteadora desta revisão. Consideraram‑se a priori, 
como critérios de inclusão neste estudo, todos os artigos 
publicados em revistas científicas, em língua portuguesa e 
inglesa e com revisão pelos pares, dissertações de mestrado 
e teses de doutoramento, em língua portuguesa, que repre‑
sentassem estudos quantitativos e originais sobre o CI, com 
população‑alvo composta por médicos, doentes adultos ou 
seus representantes legais. Foram excluídos os estudos rela‑
cionados com CI em enfermagem, com profissões técnicas 
na área da saúde, com utilização de cadáveres para inves‑
tigação, com administração de componentes sanguíneos, 
com eutanásia, aborto e técnicas de reprodução assistida e 
artigos com um foco exclusivamente teórico.

Os artigos identificados por esta estratégia de pesquisa 
(resumida na Figura 1) foram avaliados quanto à sua quali‑
dade, por dois autores médicos, pertencentes a especialida‑
des e grupos etários diferentes, que obedeceram rigorosa‑
mente aos critérios de seleção definidos. 

Figura 1. Diagrama de fluxo dos artigos incluídos e excluídos na revisão sistemática.

Foi também considerada como indicadora de boa quali‑
dade metodológica (como se pode observar na Tabela 1) a 
existência de uma amostra com dimensão estimada de acor‑
do com pressupostos estatísticos, por forma a alcançar dife‑
renças significativas entre grupos. A Tabela 1 inclui também 
o tipo de estudo, a intervenção, as variáveis, os resultados 
estatisticamente significativos e as limitações metodológicas 
dos estudos selecionados. Os estudos selecionados apresen‑

taram heterogeneidade e inconsistência nos resultados, o 
que impediu a sua inclusão sob uma única medida e inviabi‑
lizando a realização de meta‑análise. 

Resultados
Através das palavras‑chave ‘consentimento informado’, 

‘doente’ e ‘médico’ foram encontradas sete publicações 
científicas no Google Académico, três (repetidas) no RCAAP 
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e uma nas bases PubMed e B‑ON. Dos estudos seleciona‑
dos nas bases Google Académico e RCAAP foram utilizados 
cinco e das bases PubMed e B‑ON não se utilizou nenhum 
por não obedecerem aos critérios de inclusão. Após a eli‑
minação das duplicações, dos artigos não apresentados na 
íntegra, ou cuja temática não contemplava o objetivo deste 
trabalho, restaram apenas cinco estudos realizados em Por‑
tugal, publicados entre 2005 e 2015, relacionados com a 
comunicação entre médico e doente e com a sua associação 
ao CI e cujas características metodológicas estão incluídas 
na Tabela 1. Conforme referido, não foi possível fazer a me‑
ta‑análise dos resultados, pelo que, e de acordo com a es‑
tratégia previamente delineada, se apresentam, de seguida, 
os dados estatisticamente significativos relativamente aos 
estudos selecionados.

Almeida, no estudo Atitude médica e autonomia do doen-
te vulnerável, de 2010, sugere, ao comparar três grupos 
etários de médicos, com recurso ao teste do qui‑quadrado, 
a existência de uma diferença estatisticamente significativa 
(p<0,05) entre as idades na resposta aos seguintes itens:
• “Como recebe o doente, depois de este ter ouvido a 

opinião de outro profissional?” (p=0,029) – Os médicos 
pertencentes ao grupo com média de idades de 30,7 
anos afirmaram que a boa recetividade dependeria de 
serem ou não informados. Os do grupo com média de 
idades de 49,1 anos, pelo contrário, receberiam bem 
essa decisão do doente e os do grupo com média de 
idades de 60,7 anos aceitariam mal o recurso à segun‑
da opinião, afirmando que, mesmo aceitando o doente, 
consideravam ter havido quebra de confiança;

• “Esclarecimento do doente” (p=0,030) – Para o grupo com 
média de idades de 30,7 anos, este procedimento faz par‑
te de um método de trabalho como qualquer outro; para 
o grupo com média de idades de 49,1 anos é essencial‑
mente uma questão de respeito pelo doente; para o grupo 
com média de idades de 60,7 anos, esse procedimento é 
encarado como uma questão de educação18.

Costa, no estudo Avaliação do uso do consentimento in-
formado num hospital universitário, de 2012, inquiriu 81 
doentes, dos quais 49% tinham mais de 65 anos e 54% 
eram do sexo feminino. Apenas a associação entre o gru‑
po etário mais novo (16‑34 anos) e a existência de expli‑
cação médica do procedimento se revelou estatisticamente 
significativa, com respostas afirmativas em 88% dos casos 
(p=0,02). Neste trabalho foram também inquiridos 108 mé‑
dicos, cuja opinião foi estudada através de regressão logís‑
tica multivariada, com o intuito de analisar os fatores ‘tem-
po despendido pelo médico na aplicação do CI, facilitação 

de questões do doente, tempo concedido ao doente para 
decidir e explicação ao doente das vertentes relevantes do 
procedimento’. De acordo com o resultado desta análise, só 
este último fator é que melhor explica o contributo do CI na 
decisão informada. A maioria dos médicos (56%) conside‑
rou o CI como sendo importante para a sua proteção legal 
e apenas 34% assinalaram, como «boa» ou «muito boa», a 
sua importância para o reforço da relação médico‐doente6. 

No estudo Avaliação do uso do consentimento informado 
em pediatria, de 2012, Maia refere que foram explicadas a 
72,4% dos 105 pais as vantagens do tratamento a que a 
criança ia ser submetida e que 81% assinaram o documento 
de CI. Contudo, apenas 16,2% dos pais (n=17) afirmaram 
ter recebido um folheto informativo relacionado com o pro‑
cedimento/tratamento em causa. Tendo participado, neste 
estudo, 52 médicos com funções na área pediátrica do Cen‑
tro Hospitalar do Porto, com idade média de 34,19±10,43 
anos, verificou‑se a existência de associações estatistica‑
mente significativas entre o grau de formação sobre o pro‑
cesso de CI e a idade (p=0,002), registando os médicos mais 
velhos uma menor formação19.

No estudo Qualidade do consentimento informado no 
Serviço de Cirurgia do Centro Hospitalar do Porto, de 2011, 
Góis mostra que cerca de 86,1% (n=118) dos doentes in‑
quiridos admitem ter recebido explicações sobre a cirurgia 
antes da sua realização, que cerca de 35,2% (n=43) dizem 
ter recebido informação sobre os riscos do procedimento e 
que 64,8% (n=79) afirmam não ter recebido. Dos pacien‑
tes que se considerou terem participado adequadamente 
(53,3%) na decisão de realizar a cirurgia, 97,3% receberam 
explicação quanto aos aspetos relacionados com a cirurgia 
antes de assinar o CI. Dos pacientes «muito satisfeitos/satis‑
feitos», 57,7% receberam informação acerca dos riscos da 
cirurgia e, dos pacientes que não receberam esta informa‑
ção, apenas 15,5% se consideraram como «muito satisfei‑
tos/satisfeitos»20.

Dias, no estudo Ciclo de melhoria de qualidade para au-
mentar a obtenção de consentimento informado em proce-
dimentos de planeamento familiar, de 2014, teve como ob‑
jetivo aumentar a taxa de obtenção de CI em planeamento 
familiar. A taxa de obtenção de CI, na fase pré‑intervenção, 
foi de apenas 62,5% e a taxa registada nos períodos pós‑in‑
tervenção imediato e tardio foi de 100% (nos dois períodos). 
A comparação entre as taxas dos períodos pós‑intervenção 
e pré‑intervenção registou uma diferença estatisticamente 
significativa (p<0,001)21. 

A Tabela 1 apresenta as principais características e resulta‑
dos dos estudos utilizados nesta revisão.
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Discussão
Como referido, os autores do presente trabalho optaram 

por um processo de extração de dados estatisticamente sig‑
nificativos e, embora se possa salientar a importância das 
conclusões sobre esses resultados, este método criou um 
viés assumido na análise, por incidir apenas sobre esses da‑
dos.

Mesmo assim, não deixou de ser interessante constatar e 
analisar, no estudo de Almeida, de 2010, o perfil de respos‑
tas de diferentes grupos etários de médicos com formação e 
influências diversas em relação ao esclarecimento do doen‑
te, em função do processo de CI. Esse perfil de respostas foi 
corroborado no estudo de Maia, de 2012, que regista nos 
médicos mais velhos uma menor formação sobre o processo 
de CI. Os dados destes dois estudos traduzem uma evolução 
da ética médica, em que a medicina moderna, para ser hu‑
manizada, deve ser pautada não só pela ética, mas também 
pela capacidade de comunicação22.

O direito de os indivíduos tomarem decisões sobre a sua 
própria saúde vem consagrado no Código Penal Português, 
onde se afirma que “(...) o consentimento só é eficaz quan‑
do o paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o 
diagnóstico e a índole, alcance, envergadura e possíveis 
consequências da intervenção ou do tratamento, (...)” (ar‑
tigo 157º)23; também a Direção‑Geral da Saúde tem uma 
norma, emitida em 3 de outubro de 2013 e atualizada em 
14 de outubro do ano seguinte, sobre CI esclarecido e livre 
dado por escrito, que refere que “para além da comunica‑
ção verbal e, sempre que possível, a informação e o escla‑
recimento deve ser acompanhado de folheto explicativo da 
responsabilidade da unidade de saúde e/ou dos profissionais 
de saúde”12; em termos éticos, a Carta Europeia dos Direi‑
tos do Doente consigna o direito deste ao CI e a ser infor‑
mado sobre o estado da sua saúde e a inoportunidade de 
lhe ser ocultada informação24. Contudo, a nossa pesquisa 
deixou ver que a informação relevante sobre os riscos e as 
alternativas de tratamento nem sempre é abordada pelos 
médicos, que ainda há uma tendência para poucos doentes 
receberem os folhetos informativos, existentes nos serviços, 
sobre alguns dos procedimentos e que muitos deles têm 
dificuldade em compreender as vantagens e desvantagens 
dos tratamentos propostos. 

Também permitiu verificar que a satisfação dos doentes 
em relação ao processo de CI está diretamente ligada à dis‑
ponibilização de informação sobre os riscos e as alternativas 
de tratamento, ao facto de a maior quantidade de informa‑
ção ser dada pelo médico, ao maior grau de à‑vontade para 
questionar sobre os tratamentos e procedimentos cirúrgicos 
e à preferência por um modelo de decisão partilhada en‑
tre médico e doente. Apesar disso, e de quase metade dos 
doentes preferir uma decisão partilhada, também se verifi‑
cou, simultaneamente, uma proporção cada vez maior de 
utentes que prefere ter mais autonomia e um número ainda 
significativo que prefere a abordagem paternalista. 

Todas estas abordagens, segundo alguns autores, são per‑
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feitamente aceitáveis, desde que o CI seja específico para cada 
um dos doentes a fim de permitir que estes possam alternar 
entre uma e outra abordagem, de acordo com as circuns‑
tâncias clínicas. Neste caso, o consentimento clínico deve ser 
orientado quer em função do doente quer das circunstâncias. 
Segundo o Código de Conduta Ética da Administração Regio‑
nal de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), publicado em 
fevereiro de 2015, as informações e os esclarecimentos de‑
vem ser prestados “de modo a assegurar que o cidadão está 
consciente dos seus direitos e deveres, tendo sempre presente 
as suas circunstâncias individuais, como designadamente, a 
capacidade para compreender a informação que lhe é pres‑
tada e os esclarecimentos para consentir ou aceitar qualquer 
proposta de intervenção de saúde, quando aplicável”25, pelo 
que o documento do CI não substitui a informação oral; esta 
é, e deve ser, dada em função de cada doente e do seu res‑
petivo problema, mesmo nos casos em que se apresente um 
protocolo específico de informação.

Outra conclusão retirada foi o facto de o número de pais, 
com filhos internados, que diz ter recebido informações 
acerca do direito de recusa, ser muito menor do que o nú‑
mero de médicos que diz ter como hábito, na sua prática, 
de informar os pais, sendo o mesmo constatado em relação 
à informação sobre as alternativas terapêuticas. Ora, o ar‑
tigo 38º do Código Penal Português (1998) refere que “O 
consentimento só é eficaz se for prestado por quem tiver 
mais de 16 anos e possuir o discernimento necessário para 
avaliar o seu sentido e alcance no momento em que o pres‑
ta” e o artigo 6º da Convenção para a Proteção dos Direitos 
do Homem e da Dignidade do Ser Humano face às Aplica‑
ções da Biologia e da Medicina afirma que, se o indivíduo 
não tiver capacidade para prestar o seu consentimento, a 
intervenção “não poderá ser efetuada sem a autorização do 
seu representante, de uma autoridade ou de uma pessoa 
ou instância designada pela lei”26. O fornecimento de infor‑
mação sobre as várias opções terapêuticas e/ou de atuação 
médica promove a discussão entre as três partes envolvidas, 
fomenta o conceito de decisão médica partilhada e respeita 
a autonomia do doente e o dever de beneficência do profis‑
sional médico. A opinião do menor deverá ser tida em con‑
ta, em função da sua idade e do seu grau de maturidade, 
como estipulado pelo artigo 1.878º do Código Civil (2001): 
os pais, “de acordo com a maturidade dos filhos, devem ter 
em conta a sua opinião nos assuntos familiares importan‑
tes e reconhecer‑lhes autonomia na organização da própria 
vida”. Curiosamente detetou‑se uma forte associação entre 
as habilitações literárias dos pais, a informação prestada so‑
bre o motivo do internamento do filho e o nome do proce‑
dimento a que o menor foi sujeito. 

Há uma relação estabelecida entre o conhecimento do 
nome do procedimento/tratamento e o tempo de interna‑
mento que permite deduzir que os pais têm cada vez mais 
conhecimentos sobre a situação em questão, quer pelo 
maior contacto com o médico, quer pelas informações com‑
plementares prestadas pela equipa de enfermagem. Porém, 

a maioria dos médicos chama a atenção para o facto de tan‑
to a informação prestada como a probabilidade de a decisão 
ser esclarecida saírem prejudicadas, devido muitas vezes à 
pressão e ao excesso de trabalho, deixando‑lhes pouco tem‑
po para cada doente e transformando‑se num dos obstácu‑
los à generalização das boas práticas relativamente ao CI. O 
aumento desproporcionado do número de doentes/médico 
e das tarefas burocráticas atribuídas prejudica grandemente 
a qualidade desta informação e dificulta a discussão atem‑
pada da boa prática. Estas dificuldades podem ser ultrapas‑
sadas através da implementação de medidas selecionadas e 
adaptadas a cada caso, do reforço de cuidados de saúde que 
respeitem a autonomia dos doentes, do consequente refor‑
ço da relação médico‑doente e do investimento no processo 
comunicacional contínuo e participado. Será recomendável 
que o médico tenha um conhecimento razoável do paciente 
para que possa encontrar a melhor maneira de o informar 
sobre o que lhe pertence saber, para que a comunicação 
seja bem‑sucedida e a informação bem compreendida27. 

Conclusões
Esta revisão da literatura permitiu identificar e analisar 

determinantes relacionados com a comunicação entre o 
médico e o doente que influenciam o CI, nomeadamente a 
existência ou não de informação escrita que complemente a 
informação oral, a idade e formação do médico, a idade do 
doente, e que podem limitar a reprodução e compreensão 
da informação. Salienta‑se ainda a importância de outros 
determinantes que influenciam igualmente o CI, como o 
tempo investido pelo médico, o tempo de internamento do 
doente, as habilitações literárias dos pais das crianças inter‑
nadas, o interesse da informação para o doente (e.g., os ris‑
cos e alternativas terapêuticas), a quantidade de informação 
prestada pelo médico, o grau de à‑vontade que o doente 
tem para questionar o médico ou as preferências do doente 
pela decisão partilhada ou pelo modelo paternalista. 

O conhecimento da importância destes fatores comu‑
nicacionais pode ajudar na interação médico‑doente e no 
desenvolvimento de medidas para melhorar a qualidade 
da prestação de cuidados de saúde. Uma boa comunica‑
ção interativa médico‑doente reforça e satisfaz os princípios 
éticos, designadamente a autonomia, a não‑maleficência, a 
beneficência e a justiça. A informação prestada pelo médi‑
co, durante o processo do CI, deve ser precisa e contextua‑
lizada, tendo por base a disposição do médico de respeitar 
as necessidades particulares de cada um dos seus doentes 
e em seguir as normas que respeitam a medicina baseada 
na evidência. 

Uma das principais barreiras a um bom processo de CI é 
a insuficiente competência comunicacional orientada para 
a partilha de decisão, pelo que se deve incrementar a edu‑
cação e formação de médicos sobre esta temática (sobretu‑
do dos que apresentam essa necessidade formativa) e dos 
doentes (ou seus representantes legais) para que melhorem 
as suas competências comunicacionais.
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O conhecimento da importância dos determinantes da 
comunicação que influenciem o CI pode ajudar na intera‑
ção médico‑doente e no desenvolvimento de medidas para 
melhorar a qualidade da prestação de cuidados de saúde.
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