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RESUMO 

 

Introdução: Nos dias de hoje, o papel crucial da relação médico-doente e a comunicação 

eficaz que lhe está subjacente, têm sido destacados, bem como os conceitos de autonomia 

do paciente, a toma de decisão partilhada, o cuidado centrado no doente e a empatia do 

médico. O processo de comunicação é, em geral, complexo e pode ser ainda mais 

complicado pela idade. Um dos maiores problemas enfrentados pelos médicos ao lidar 

com doentes mais velhos é que eles são, efetivamente, mais heterogéneos, devido às suas 

longas experiências de vida e origens culturais e ao próprio processo de senescência.  

Objetivo: Compreender e realçar a importância da relação médico-doente idoso, como 

fator fundamental na promoção da qualidade do atendimento e da qualidade de vida dos 

doentes geriátricos, bem como, identificar as particularidades inerentes à interação com a 

pessoa idosa.  

Métodos: Foi efetuada uma pesquisa com ênfase na literatura recente, sendo consultados 

os motores de busca Pubmed, Medline e Emedicine, com as seguintes palavras-chave: 

"Idoso", "Relação Médico-Doente", "Geriatria", "Empatia", "Envelhecimento", 

"Comunicação". 

Conclusões: O envelhecimento está associado ao desenvolvimento de um número 

crescente de doenças crónicas, com a consequente necessidade aumentada de intervenção 

médica, pelo que, a relação médico-doente idoso é crucial para a manutenção da saúde e 

bem-estar da pessoa idosa. Na maioria dos casos, um diagnóstico preciso, bem como um 

tratamento eficaz assentam diretamente sobre a qualidade do relacionamento. Sendo a 

comunicação o núcleo da habilidade clínica, o baixo nível de literacia em saúde representa 

mudanças no paradigma da relação médico-doente idoso, já que este tem um papel central 

na capacidade de discussão do doente.  
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O processo de consentimento informado detém desafios éticos e legais acrescidos, em 

cuja resolução os médicos devem atuar, utilizando uma comunicação clara e eliminando 

potenciais obstáculos. No sentido de melhorar a relação médico-doente idoso e a 

qualidade dos cuidados prestados, é necessário promover os benefícios da presença de 

um acompanhante na consulta. O desenvolvimento das capacidades de comunicação e 

relação com esta população tão particular e vulnerável e a sua aplicação na prática médica 

constituem um desafio importante. 

 

Palavras-Chave: "Idoso", "Relação Médico-Doente", "Geriatria", "Empatia", 

"Envelhecimento", "Comunicação". 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In current days, the outstanding role of the physician-patient relationship 

and the effective communication that it allows has gained importance, as well as the 

concept of patient autonomy, the making of shared decisions, the patient-centered care 

and the doctors’ empathy. 

The process of communication is generally complex and can get even more intricate when 

age becomes an issue. One of the greatest challenges faced by the physicians when 

dealing with the elderly is their heterogeneity due to their throbbing life experience, to 

their diverse cultural roots and to the physiologic ageing process itself. 

Objective: To understand and highlight the importance of the doctor-patient relationship 

in elderly patients, as a fundamental intervenient in promoting the quality of medical care 

and the quality of life of the individual, taking into account the specifications inherent to 

the ageing process.  

Methods: Research was made through medical platforms such as Pubmed, Medline and 

Emedicine, giving emphasis to recent literature. The key-words to this purpose were: 

“Aged”, “Physician-Patient Relations”, “Geriatrics”,” Empathy”, “Aging”, 

“Communication”.  

 Conclusions: Ageing is associated with the development of a growing number of chronic 

diseases which, consequently, requires significant medical attention and, therefore 

justifying the crucial role of physician-patient relationship in maintaining the health and 

well-being of the elderly person. 

In the majority of cases, an accurate diagnosis as well as an effective treatment are greatly 

supported by the quality of the relationship between the intervenients.  
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As communication stands as the core of the clinical ability, a low level of literacy in health 

casts important changes in the paradigm of physician-patient relationship, beaming its 

relevance in discussing elderly patients. 

The informed consent contains several ethical and legal challenges and doctors are 

intended to act to achieve their successful resolution, through a clear and simplified 

communication route. 

As to upgrade physician-patient relationship and the quality of medical care, it is 

necessary to promote the presence of the patient’s care-giver during clinical consultation. 

The development of communication tools and the strengthening of physician-patient 

bonds are of unmeasurable importance when approaching this particularly vulnerable 

slice of the population and its practical implementation stands as substantial challenge to 

the physician. 

 

Key-words: Aged, Physician-Patient Relations, Geriatrics, Empathy, Aging, 

Communication.  
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Lista de abreviaturas: 

 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

ONU – Organização das Nações Unidas 

INE – Instituto Nacional de Estatística  
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I- Introdução  

 

Uma relação médico-doente salutar é o elemento crucial da interação com os 

doentes, sendo este o paradigma da aptidão clínica para o exercício da medicina.  

Não obstante os avanços tecnológicos, tão importantes em medicina, a empatia na 

relação médico-doente, entendida como a troca de sensibilidade entre ambos, tem vindo 

a ser novamente privilegiada. A comunicação empática na relação médico-doente define-

se como uma habilidade cognitiva, passível de ser ensinada e aprendida, e que envolve a 

compreensão dos sentimentos do paciente, sendo, assim, essencial no encontro.(1) 

Do mesmo modo que o século XX foi a era da tecnologia, tudo leva a crer que o 

século XXI seja a era da comunicação. 

Nos dias de hoje, o papel crucial da relação médico-doente e a comunicação eficaz 

que lhe está subjacente têm sido destacados, bem como, os conceitos de autonomia do 

paciente, a toma de decisão partilhada, o cuidado centrado no doente e a empatia do 

médico.(2)  

Para atender aqueles que sofrem, o médico deve, não somente, possuir o 

conhecimento científico e habilidades técnicas, mas também um entendimento da 

natureza humana. O doente não é apenas um conjunto de sintomas, órgãos lesados e 

emoções alteradas. O doente é um ser humano, simultaneamente preocupado e 

esperançoso, que procura alívio, ajuda e confiança.(3) 

O processo de comunicação é, em geral, complexo e pode ser ainda mais 

complicado pela idade. Um dos maiores problemas enfrentados pelos médicos ao lidar 

com doentes mais velhos é que eles são, efetivamente, mais heterogéneos do que as 

pessoas mais jovens. A sua ampla gama de experiências de vida e origens culturais, 

muitas vezes influenciam a sua perceção da doença, a vontade de aderir a esquemas 

médicos e a capacidade de comunicar eficazmente com os prestadores de cuidados de 



8 
 

saúde. A comunicação também pode ser prejudicada pelo processo de senescência, o que 

pode implicar perda sensorial, declínio da memória, processamento mais lento de 

informações, diminuição do poder e influência sobre as suas próprias vidas, a 

aposentadoria do trabalho e separação da família e dos amigos. Numa fase em que os 

doentes mais idosos têm maior necessidade de comunicar com os seus médicos, a vida e 

as alterações fisiológicas tornam-no mais difícil.(4) 

O envelhecimento populacional dominante no século XXI configura uma nova 

realidade, e Portugal integra esta tendência, revelando-se como um dos países mais 

envelhecidos da Europa.(5)  

Assim, o envelhecimento como característica intrínseca às sociedades atuais, 

merece uma atenção particular por parte da comunidade académica e dos profissionais de 

saúde. 

O objetivo desta tese de mestrado é compreender e realçar a importância da 

relação médico-doente idoso, como fator fundamental na promoção da qualidade do 

atendimento e da qualidade de vida dos doentes geriátricos, bem como, identificar as 

particularidades inerentes à interação com a pessoa idosa.  
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II- Materiais e Métodos  

 

 A pesquisa para a revisão literária foi realizada através do Pubmed, Medline e 

Emedicine desde 2005 até 2015, dando-se maior relevância aos artigos mais recentes. Os 

termos de pesquisa utilizados foram os seguintes: "Idoso", "Relação Médico-Doente", 

"Geriatria", "Empatia", "Envelhecimento", "Comunicação". 

Foi, ainda, consultado um artigo da Revista da Ordem dos Médicos, relativo ao 

tema da “Comunicação e relação médico-doente, como benefício para o doente e para a 

decisão médica.” 

Foi estudado um total de 45 artigos e foram consultados 2 livros.  
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III- Resultados 

 

1. A relação médico-doente e sua evolução 

A relação médico-doente tem sido considerada como um ponto-chave na melhoria 

da qualidade do serviço de saúde e baseia-se na personalização da assistência, na 

humanização do atendimento e no direito à informação e ao consentimento informado. 

 Um bom profissional não é somente aquele que detém um alto nível de 

conhecimentos técnicos, definindo-se também, pela sua capacidade de relação com os 

outros. 

Relação e comunicação são conceitos distintos, mas indissociáveis, sendo que a 

relação se constrói e manifesta, em grande medida, pela comunicação. Esta última baseia-

se em mensagens verbais (oral ou escrita), para-verbais (entoação, ritmo, tonalidade, 

fluidez) e não-verbais (gestos, postura, expressões faciais). A comunicação não-verbal 

fornece, muitas vezes, mais informação do que a verbal.  

A comunicação, a relação médico-doente e o processo de consulta estão 

estreitamente interrelacionados, sendo que, a mudança de comportamentos ou estilos de 

vida só é possível através da comunicação.(2)  

A relação médico-doente sofreu uma evolução ao longo dos anos. Antes das duas 

últimas décadas, esta era predominantemente, entre um paciente carente de ajuda e um 

médico cujas decisões eram inequivocamente cumpridas. Neste modelo paternalista da 

relação médico-doente, toda a informação dada ao doente é selecionada para o incentivar 

a consentir as decisões do médico.  

Outrora, os doentes eram frequentemente considerados ignorantes para tomar 

decisões a seu favor.(3) Adicionalmente, o hiato social que separava as duas partes 

agravava este paradigma, tornando-se a relação médico-doente impessoal e distante.  
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Hoje em dia, porém, há uma nova aliança entre o médico e o doente, baseada na 

cooperação, em detrimento do confronto.  

Assim, o cuidado de saúde centrado no doente, baseado na toma de decisão 

partilhada, tendo em conta as preferências e o contexto social do doente, veio substituir a 

relação dominada pelo médico, na qual o exercício do poder deturpa o processo de decisão 

por ambas as partes.  

O médico, neste modelo centrado no doente, está idealmente posicionado para 

preencher a lacuna entre o mundo da medicina e as experiências pessoais e necessidades 

dos seus pacientes.  

Valorizar a relação médico-doente, em detrimento da impessoalidade da ação 

técnica, é um tema atual e que levanta a questão da desumanização a que o livre exercício 

das tecnologias de que dispomos nos pode levar.(2,3) No passado, quando a tecnologia 

ainda era pouco desenvolvida, a comunicação verbal era indispensável ao diagnóstico. 

Na atualidade, o objetivo da tecnologia é, justamente, complementar a comunicação 

médico-doente e facilitar o acesso à informação.(1) 

Não obstante a notável evolução na relação médico-doente, é de ressalvar que, a 

interação assimétrica e o papel paternalista assumido pelo médico no século XX, 

configuraram o protótipo de relação daqueles que são, hoje, os nossos idosos.  
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2. O doente idoso 

A Geriatria é a medicina clínica dos gerontes, um grupo de homens e mulheres, 

cidadãos como os outros, que têm particularidades.(6) 

Cerca de dois terços da população idosa do mundo reside em países 

desenvolvidos, pelo que, este é, irrefutavelmente, um fenómeno que se difunde a nível 

global.  

Segundo organismos como a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a 

Organização das Nações Unidas (ONU), a terceira idade abrange os indivíduos a partir 

dos 60 anos, porém, este patamar foi redefinido no quadro das sociedades desenvolvidas 

para os 65 anos, em grande medida devido à estruturação do trabalho nestas sociedades, 

e da consequente generalização dos sistemas de reforma.(5) 

Durante muito tempo, a expectativa de vida era curta, devido à prevalência da 

doença, guerra, fome, complicações no parto, às más condições de saúde pública, à 

ausência de intervenções médicas modernas e à falta de ação preventiva e estratégias de 

promoção da saúde. Estes fatores limitaram, não apenas, o número de pessoas que 

atingiam os 65 anos, mas aumentaram também a probabilidade de, para muitos idosos, a 

vida estar acompanhada de fragilidade considerável.  

Desde o início do século XX ao início do século XXI, a expectativa de vida nos 

Estados Unidos aumentou em mais de 50%. E isso foi conseguido sem modificar o 

genoma humano, ilustrando, assim, o impacto sobre a longevidade e qualidade de vida da 

melhoria das práticas de saúde pública e hábitos pessoais de saúde, juntamente com os 

avanços da medicina e pesquisas sobre o envelhecimento. Não só a esperança de vida 

aumentou substancialmente, como a fragilidade aos 65 anos diminuiu. Em meados dos 

anos 70 do século passado, uma nova era na gerontologia começou, caracterizada por uma 
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consciência da diferença entre o envelhecimento per se e os problemas que podem 

acompanhar o envelhecimento.(7)  

Segundo a OMS, em 2010, a população com idade igual ou superior a 65 anos 

representava 8% da população mundial, preconizando-se o seu crescimento para 16% em 

2050. A Europa constitui, atualmente, a área geográfica mais envelhecida à escala 

mundial. Portugal integra esta tendência de envelhecimento crescente, revelando-se como 

um dos países mais envelhecidos da Europa. Estatísticas recentes (INE, 2012) acerca da 

dimensão do envelhecimento populacional no nosso país são ilustrativas desta tendência, 

ao destacarem a prevalência em 2011, de cerca de 19% de indivíduos no grupo etário dos 

65 e mais anos. Este facto surge ainda mais realçado, quando comparado com a dimensão 

da proporção de jovens (0 aos 14 anos) para o mesmo período, a qual se situa nos 

14,9%.(5) 

Este é, portanto, um fenómeno irreversível com o qual as sociedades atuais se 

deparam e representa um acréscimo de desafios, a nível individual e social.  

A relação empírica entre o envelhecimento e a deterioração da saúde é assumida 

como premissa, não obstante, todas as alterações em resposta ao desafio do ambiente 

continuam com o envelhecimento. 

Assim, o médico é incitado a pensar o doente idoso como um ser biopsicossocial. 

A doença raramente é orgânica ou psíquica ou social ou familiar, mas, sim, 

concomitantemente todas elas.  

De facto, quando o idoso procura ajuda médica, raras vezes, espera apenas que o 

profissional se limite a ajudá-lo no alívio de um mal-estar circunstancial.(1) 
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3. Desafios de comunicação e relação com o idoso 

Segundo a conceção biomédica, a doença consiste num desvio de variáveis 

biológicas em relação à norma, sendo desprezadas as dimensões humana, vivencial, 

psicológica e cultural. Este conceito acarreta, logo à partida, algumas dificuldades na 

relação médico-doente idoso: (a) incompreensão por parte do profissional das palavras 

utilizadas pelo idoso para expressar a sua dor e sofrimento; (b) carência na transmissão 

de informações adequadas ao doente; (c) dificuldade do idoso na adesão ao tratamento.(1) 

Cuidar de doentes geriátricos envolve tipicamente barreiras médicas, funcionais e 

sociais complexas com impacto no plano terapêutico.(8)  

A etiologia orgânica que subjaz aos problemas do idoso é, frequentemente, 

desconhecida.  

Estes doentes procuram o médico, muitas vezes, motivados pelas suas 

preocupações, as quais nem sempre se coadunam com aquilo que é relevante para o 

diagnóstico atual. Não obstante, devemos ter sempre em conta as queixas do idoso, 

porque, para ele, são motivo de mal-estar. 

A anamnese, colhida através da entrevista ao doente, dos familiares ou de pessoas 

próximas, nem sempre é objetiva e credível, sendo a semiologia, comumente, fraca. Por 

pudor ou negação da própria velhice, alguns défices podem, ainda, ser simplesmente 

omissos. Deve ter-se em consideração as limitações do idoso, sobretudo nos aspetos 

sensoriais que dificultam a recolha e a fiabilidade da história.(9) 

A cognição, a audição e a visão são componentes importantes da comunicação. A 

presbiacusia, ou diminuição da audição para sons de alta frequência, é uma das mais 

comuns e significativas alterações sensoriais que afeta as pessoas idosas.(10) 

A deficiência auditiva afeta cerca de 35% -50% dos adultos mais velhos. Além 

disso, até 25% dos idosos possui défices visuais, e 7- 17% sofre de ambos. Estes défices 
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inibem a comunicação verbal e não-verbal, tornando complexa a relação com o doente 

idoso e agudizando o seu isolamento social. 

A demência e o delírio são os dois défices cognitivos mais comuns associados ao 

avançar da idade. A demência consiste na perda progressiva, geralmente irreversível, das 

funções cognitivas superiores, como memória a curto prazo e linguagem. Em contraste, 

o delírio é caracterizado pelo início agudo da diminuição do estado de alerta, sendo, 

muitas vezes, precipitado por distúrbios metabólicos, infeções, fármacos ou outros 

insultos. As perturbações cognitivas dificultam a avaliação da dor e de outros sintomas, 

pois os doentes frequentemente sobre ou sub expressam as suas queixas.(8) 

A diversidade cultural configura outro desafio com o qual os médicos, 

frequentemente, se deparam. A não concordância entre médico e idoso quanto ao 

diagnóstico e tratamento propostos, como consequência da divergência de valores e 

crenças, pode implicar a não adesão à terapêutica.(1) 

Os adultos mais velhos com múltiplas condições crónicas podem, ainda, ser mais 

propensos a ter uma sensação de fatalismo e a desconfiar do impacto que a assistência 

médica pode ter sobre o seu estado de saúde.(11) 

Além dos aspetos culturais, a relação médico-doente idoso é assimétrica, já que, 

o profissional detém os conhecimentos dos quais o idoso, frequentemente, é excluído. 

Esta assimetria, bem como as diferenças culturais e sociais, questões emocionais e 

variedade de padrões comunicacionais, despoletam problemas nessa relação, devido à 

dificuldade do médico em transmitir adequadamente informações ao idoso e, 

consequentemente, à dificuldade deste na adesão ao tratamento. 

A barreira linguística que separa o médico do doente deve-se, em grande medida, 

à utilização de vocabulário médico especializado.(1) Não obstante, a maioria dos doentes 

com mais de 60 anos tem baixo nível educacional. Neste contexto, importa esclarecer o 
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conceito de “literacia em saúde”, que se define como a constelação de capacidades, 

incluindo a capacidade de realizar tarefas básicas de leitura, necessárias para funcionar 

em ambiente de cuidados de saúde. De ressalvar que, a literacia em saúde de um doente 

pode ser significativamente inferior ao seu nível educacional geral. 

A literacia em saúde inadequada pode ter repercussão a muitos níveis, causando 

dificuldades de comunicação, pois limita a compreensão das informações fornecidas 

pelos profissionais de saúde aos doentes, levando ao pior controlo da doença e à má 

adesão ao tratamento. 

Os idosos enfrentam opções de gestão da sua saúde cada vez mais complexas e, 

esta carência, prejudica a capacidade de agirem de acordo com informações sobre os 

riscos e benefícios de determinado plano terapêutico, comprometendo a tomada de 

decisão partilhada. Esta população tem, portanto, dificuldade em se tornar ativamente 

envolvida nos cuidados de saúde. 

O baixo nível de literacia dificulta, também, a auto-confiança dos doentes para 

comunicarem. De facto, os idosos são, frequentemente, menos assertivos na comunicação 

com o médico e menos propensos a fazer perguntas. Porém, a auto-confiança é um 

precursor para iniciar a mudança comportamental e um conceito chave no auto-cuidado 

e auto-gestão da saúde. Estes doentes são, ainda, menos vocacionados a participar em 

programas de prevenção de doença e podem, inclusivamente, sentir-se inibidos a 

comparecer às consultas.(10,12,13) 

A doença pode ser uma fonte de gratificação para o doente idoso e, quando esta 

desempenha função na dinâmica familiar, a tentativa de tratamento torna-se em vão. 

Uma forma comum de ganho secundário é aquela que tem função comunicativa, 

isto é, o uso do sintoma ou do boicote às medidas terapêuticas como forma de expressar 

sentimentos, como o de raiva da família, do médico ou da instituição. Outras vezes, os 
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mesmos recursos poderão ser utilizados como forma de pedir ajuda ou de expressar 

sentimentos como carência afetiva, desamparo e insegurança. 

O doente idoso também pode fazer do mecanismo de negação, defesa na sua 

relação com a doença e com o médico. Há indivíduos idosos, cujo amor-próprio se baseia 

em determinados atributos físicos, tendo, por isso, dificuldade em lidar com limitações 

que comprometam esta área, encarando a doença como vergonhosa. Estas reações 

emocionais no doente idoso podem gerar dificuldades no estabelecimento da aliança com 

o médico.(1) 

As limitações de tempo, as interrupções, o atendimento de chamadas telefónicas, 

a arrogância, são igualmente, importantes barreiras para uma boa comunicação, 

funcionando como fatores negativos da relação médico-doente.(2,14) 

O latente conflito de perspetivas, existente em toda a relação médico-doente idoso, 

configura um desafio, não menos importante que os anteriormente descritos. O médico 

encara o idoso e as suas necessidades com o intuito de definir o conteúdo e a forma do 

serviço a ser prestado, imbuído da sua autonomia profissional. O doente, em 

compensação, entende a sua doença em função das exigências da vida quotidiana e de 

acordo com o seu contexto cultural, tendo perceções e preferências para os cuidados que 

divergem, muitas vezes, das do seu médico.(1,15) 

Voigt et al., no seu estudo sobre a definição de prioridades em clínica geral, 

demostraram que os médicos dão mais importância a questões relacionadas com a 

cognição, a imunização e a medicação, do que os doentes.(16) 

No que concerne à participação dos doentes nos seus cuidados, pode existir 

também um conflito de perspetivas, pois os idosos centram a sua definição de 

envolvimento na "relação de carinho", "abordagem centrada na pessoa" e não em 

"participação ativa na tomada de decisões".(17) 
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Assim, é possível que, durante o acompanhamento clínico, a interação médico-

paciente idoso não se desenvolva de forma satisfatória. 

Os médicos enfrentam, muitas vezes, conversas difíceis com os idosos sobre o 

prognóstico, a transição para cuidados paliativos e outros assuntos delicados. 

Declínio funcional, internamentos repetidos, agravamento do quadro ou 

diagnóstico de uma doença terminal, são importantes gatilhos para o diálogo sobre o 

prognóstico. No entanto, muitos médicos encaram as questões como meramente factuais 

e não como oportunidades para explorar objetivos e receios dos idosos. Escutar os doentes 

e responder às suas emoções com empatia, também exige tempo, que é, como já referido, 

muitas vezes limitado.(8,18)  

Se a discussão sobre o prognóstico de doentes com uma doença progressiva grave, 

como o cancro ou insuficiência cardíaca congestiva, é difícil, a complexidade que subjaz 

às discussões com doentes muito idosos que não têm uma condição claramente terminal, 

será ainda maior. 

Muitos idosos estão interessados no seu prognóstico global, pois este influencia 

escolhas de vida pessoais, motivando-os, por exemplo, a organizar as finanças para 

cuidados de longa duração.(19)  

No entanto, no caso dos doentes mais idosos com cancro avançado, as preferências 

por informação prognóstica e por um papel ativo na tomada de decisão de tratamento não 

são facilmente previsíveis, sendo, muitas vezes incompatíveis com as perceções dos 

médicos. Estes devem, assim, inquirir sobre as preferências do idoso antes de 

compartilhar as estimativas de prognóstico.(10,20,21) 

O princípio ético da beneficência deverá reger todas as decisões do médico, sendo 

a aplicação desta premissa, relativamente simples no que respeita a idosos saudáveis, 

independentes e ativos. Torna-se complexa, quando estão em causa, idosos cujas doenças 
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se vão agravando progressivamente. Nesse caso, o profissional deverá respeitar o 

princípio ético da vulnerabilidade.(6) 

Algumas crenças, como a de que os doentes idosos não têm nenhuma dificuldade 

com a polimedicação ou sobre a responsabilidade do doente na adesão, representam uma 

barreira para explorar as preferências do doente, nomeadamente aquando da revisão da 

medicação preventiva e podem dificultar consultas detalhadas, enviesando o paradigma 

de uma relação eficaz.(22,23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

4. O consentimento informado no idoso 

 Antes de executar qualquer procedimento de diagnóstico ou terapêutico, a 

comunicação clínica com os doentes é imprescindível. Esta deve considerar a natureza e 

a finalidade da intervenção proposta, incluindo potenciais riscos e benefícios, bem como 

as alternativas, incluindo a não submissão ao procedimento. 

Assim, uma comunicação eficaz médico-doente é a base da tomada de decisão 

partilhada e desempenha um papel clínico-terapêutico no consentimento informado, a fim 

de melhorar a assistência ao doente.  

O consentimento informado é um delicado processo de comunicação entre o 

médico e o doente, necessário para que, este último, autorize qualquer intervenção 

médica. Não representa, simplesmente, a aquisição da assinatura do paciente, sendo sim 

baseado no diálogo entre médico e doente, cujo sucesso depende da força da relação entre 

ambos.  

Este diálogo é particularmente delicado em geriatria. A procura do consentimento 

é parte de uma relação respeitosa com uma pessoa mais velha.  

O processo de consentimento informado deve ser adaptado à compreensão do 

idoso; é essencial fornecer informações adequadas e acessíveis para cada caso individual, 

especialmente na presença de possíveis défices coexistentes (de que são exemplo o 

declínio cognitivo, a presbiacusia e os distúrbios visuais) que podem limitar a capacidade 

de participar ativamente no processo.  

O consentimento informado está em sintonia com a importância da autonomia do 

doente, que lhe permite aceitar ou recusar qualquer procedimento médico, sendo a base 

de um correto processo de consentimento livre e esclarecido.(24) 

Porém, subjacente à velhice, surge a dependência, cujo incremento se deve, em 

grande medida, às patologias do foro mental, nomeadamente as demências. Ao traduzir 
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uma minimização em termos de capacidades funcionais, esta coloca limitações ao nível 

da participação e decisão dos idosos, comprometendo o exercício da sua cidadania.(5) 

Também no domínio da saúde, verifica-se que, devido ao drástico aumento na 

esperança de vida, ao longo dos últimos 50 anos, o número de idosos que necessitam de 

procedimentos cirúrgicos está a crescer. Isto representa um novo desafio, devido a fatores 

interferentes relacionados com a idade, incluindo problemas cognitivos e sensoriais, 

frequentes nesta faixa etária. 

A informação médica tem um impacto significativo no processo de tomada de 

decisão, especialmente para doentes idosos, onde a qualidade da comunicação é essencial 

para obter a completa compreensão do paciente.(24) 

Geralmente, as orientações provindas do médico constituem ordens que os idosos 

sentem que precisam de cumprir passivamente para seu próprio bem, adotando a 

internalização das mesmas, norteados pelo precário conhecimento sobre os seus 

direitos.(1) 

No entanto, investigações recentes, sublinham que a necessidade de informações 

mais detalhadas está a aumentar, especialmente em doentes idosos. Em particular, foi 

demonstrado que a informação correta aprimora a adesão do paciente e os resultados pós-

operatórios, reduzindo a ansiedade pré-operatória e a dor pós-operatória.  

A informação médica que precede a assinatura do termo de consentimento 

informado, geralmente inclui uma explicação detalhada a respeito de: 1) características 

da doença; 2) diferentes possibilidades terapêuticas; 3) benefícios e eventuais riscos de 

complicações, incluindo as taxas de mortalidade do procedimento proposto; 4) 

alternativas razoáveis para o procedimento proposto, incluindo nenhum tratamento; 5) 

direito do paciente de retirar o seu consentimento a qualquer momento antes do 

procedimento. 
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O objetivo primário é facilitar a assistência ao doente, fornecendo informação 

concisa que seja compatível com as expectativas deste, nível de educação, compreensão, 

personalidade e características éticas e psicológicas. Isto torna-se particularmente 

importante, quando se discutem os riscos relacionados com o procedimento proposto.  

Todas as modalidades não-verbais da interação também devem ser consideradas, 

para demonstrar interesse, envolvimento e presença. Um elevado nível de atenção deve 

ser empregue, a fim de reduzir o impacto negativo de potenciais barreiras de 

comunicação, tais como défices sensoriais, comprometimento cognitivo e outras 

condições, como diferenças culturais, dor, ansiedade, afasia, que podem dificultar a 

compreensão plena de informações e dissimular a capacidade do paciente de 

consentir.(24) 

Atualmente, a premissa de que o consentimento informado representa o cerne de 

qualquer discussão pré-procedimento é amplamente reconhecida. No entanto, as 

emergências médicas ou cirúrgicas constituem uma derrogação a este facto, uma vez que, 

os requisitos habituais de consentimento livre e esclarecido não se aplicam. A obtenção 

do consentimento informado implicaria o protelar das intervenções, com as respetivas 

consequências sobre a vida ou o bem-estar do doente.(25) 

Os principais elementos do consentimento informado incluem a divulgação de 

informação inequívoca, a capacidade de tomada de decisão, a ausência de qualquer 

coerção e o acordo.  

A "capacidade" ou "competência" são considerados termos jurídicos utilizados na 

medicina, e que se referem ao conjunto de habilidades necessárias no processo de 

consentimento informado. 

Os idosos correm um risco aumentado de doenças neurológicas severas, 

frequentemente associadas a disfunção cognitiva.  
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Assim, importa fazer a destrinça entre idosos com funcionamento cognitivo 

preservado e aqueles com comprometimento cognitivo leve, moderado ou grave (com ou 

sem um diagnóstico certificado). 

No primeiro caso, o clínico deve fornecer as informações necessárias e recordar o 

consentimento através da remoção de barreiras de comunicação para uma decisão 

competente. Défices sensoriais, baixo nível literário, diminuição da capacidade de 

comunicar, receios dos custos do tratamento devem ser cuidadosamente avaliados. A 

presença de uma testemunha torna-se particularmente importante para atestar a precisão 

do procedimento de consentimento informado, no caso do idoso analfabeto ou com 

dificuldade na compreensão da língua escrita.  

Quanto aos idosos com comprometimento cognitivo, a aquisição de 

consentimento informado deve considerar os diferentes níveis de capacidade de tomada 

de decisão do doente. A avaliação da mesma, pode ser particularmente difícil, mesmo no 

caso de demência leve, sendo que, o grau de capacidade necessária para tomar decisões 

varia de acordo com a complexidade de cada situação.  

No caso dos doentes com nomeação de um representante legal, este tem o dever 

de assinar o termo de consentimento informado.  

Uma avaliação exaustiva das competências do doente idoso deveria incluir a 

maioria, se não todos, os seguintes componentes: 1) entrevista clínica e diagnóstico; 2) 

testes neuro psicológicos; 3) avaliação da capacidade funcional (por exemplo a 

capacidade para viver de forma independente); 4) revisão das normas legais. 

Não obstante a irrefutável importância da informação obtida desta avaliação, 

ressalve-se que a mesma não é exclusiva para avaliar a capacidade de tomada de decisão 

do idoso.  
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De facto, o consentimento informado não deve ser considerado um evento isolado, 

mas parte integrante da complexa relação entre o médico e o doente.(24) 

Ao longo dos últimos 50 anos, a doutrina do consentimento informado tornou-se 

um pilar central na prática ética da medicina, revestindo-se, no caso do doente idoso, de 

notáveis particularidades.(25) 
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5. Influência dos encontros médicos acompanhados na relação médico-doente idoso 

Devido a um declínio geral no seu estado, o idoso tende a ser um utilizador assíduo 

dos serviços de saúde, sendo a tríade médico, doente, acompanhante, um fenómeno 

comum na prática geriátrica. Cerca de 20% a 50% dos doentes idosos são acompanhados 

durante a sua visita médica de rotina. Na maioria dos casos, a terceira pessoa é um 

membro da família consistentemente envolvido e, maioritariamente, do sexo 

feminino.(10,26,27) 

A OMS caracterizou a família como o primeiro agente social envolvido na 

promoção da saúde e no bem-estar.(2) 

No que concerne à influência da presença de um acompanhante na dinâmica de 

relação médico-doente idoso, os estudos mostraram-se um pouco díspares.  

Shields et al., encontraram poucas diferenças na comunicação médico-doente 

idoso nas visitas acompanhadas, comparativamente com as não acompanhadas, e, 

portanto, nenhuma evidência de que a presença de um acompanhante desvie a atenção 

dos médicos das preocupações dos doentes. Os clínicos acompanharam as questões 

sociais, discutiram o diagnóstico e recomendações de tratamento com a mesma 

profundidade em ambas as visitas, não tendo sido encontradas diferenças no nível de 

participação na tomada de decisão entre os dois grupos. As questões levantadas pelos 

doentes foram, ainda, alvo de maior atenção, em relação às dos seus acompanhantes.  

Um achado estatisticamente significativo deste estudo, prende-se com o fato de 

que, os médicos, em visitas acompanhadas, fizeram discursos mais extensos. Os 

profissionais vivenciam a visita acompanhada como sendo mais complexa e com mais 

necessidade de estrutura.  
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Os autores advogam, portanto, que a presença de uma terceira pessoa facilita a 

comunicação médico-doente idoso e conduz a novas questões, não afetando 

negativamente a relação médico-doente idoso.(28) 

No caso concreto dos doentes idosos com cancro, os acompanhantes 

desempenham um papel chave na interpretação do diagnóstico médico, oferecendo 

explicações e encorajando os doentes a cumprir seu plano de tratamento.(10) 

Ishikawa et al., reforçaram a contribuição significativa dos acompanhantes no 

processo de comunicação médico-doente, nomeadamente no fornecimento de 

informações e despoletar de questões.  

Os resultados indicaram que, geralmente, os acompanhantes agem como 

defensores do doente, mostrando concordância com a informação que este fornece ao 

médico e facilitando o seu discurso. Também atuam como a voz do doente, 

providenciando informação, fazendo questões ao médico e estabelecendo a ponte entre 

este e o doente, repetindo e clarificando as informações do profissional, bem como, 

esclarecendo o discurso do doente. Raramente, os acompanhantes comportam-se de 

forma passiva, participando minimamente no diálogo. Invulgarmente, alguns aparentam 

adotar um papel antagonista na visita médica, criticando o paciente e/ou tentando 

influenciá-lo, apelando à autoridade do médico. Em alguns casos, ainda, os 

acompanhantes usam a visita para discutir os seus próprios problemas de saúde com o 

médico.(26)  

De facto, há estudos que contrapõem o benefício da presença de uma terceira 

pessoa na consulta médica.   

Wolff et al., revelaram que a presença de um familiar está associada a uma 

comunicação menos centrada no doente, no caso de idosos com problemas de saúde 

mental.(29) 
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Giacalone et al., demonstraram que os cuidadores não compreendem as 

necessidades de informação dos seus pacientes idosos com cancro e, ainda, que as 

preferências de informação do doente idoso não podem ser previstas com precisão, 

conversando com familiares.(30) 

Estudos adicionais, focando as discussões médico-doente idoso sobre a atividade 

física, revelaram que estas ocorrem mais frequentemente em visitas diádicas do que na 

presença de um acompanhante.(31) 

O estado de saúde do idoso influencia tanto as suas expectativas, como a intenção 

dos acompanhantes em participar na comunicação; pacientes com pior estado de saúde 

têm expectativas mais altas sobre a assistência do acompanhante e os acompanhantes de 

tais pacientes também têm intenções mais elevadas de auxiliar.(26) 

Por outro lado, os idosos mais doentes estão menos satisfeitos com a qualidade 

dos cuidados de saúde que recebem, do que as suas contrapartes mais saudáveis. 

Estes dados destacam o valor potencial dos acompanhantes no auxílio dos 

médicos para satisfazer as necessidades informacionais e interpessoais dos seus doentes 

idosos mais vulneráveis.(32) 

Adicionalmente, estudos sugeriram que a pior saúde física é a principal razão para 

os doentes necessitarem de acompanhamento para irem ao hospital, mas não 

necessariamente para comunicarem com o médico durante a consulta. Já os idosos com 

um estado de saúde mental mais débil, tendem a confiar numa terceira pessoa para 

fornecer informação e fazer questões ao médico.(26) 

A família é, de fato e na maioria das vezes, um fator indispensável de suporte e 

colaboração no processo terapêutico, sendo insubstituível como fonte de segurança e 

afeto para o doente idoso. Caberá ao profissional de saúde valorizar a participação dos 

familiares, fazendo-os aliados e colaboradores.(1) 
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Dado o incremento da população idosa e da doença crónica que carece de cuidados 

de longa duração, a coordenação do cuidado profissional em instituições médicas e o 

autocuidado em casa torna-se cada vez mais essencial. O acompanhante, como prestador 

de cuidados em casa, pode dar um contributo significativo para os médicos sobre a saúde 

do paciente, particularmente em relação aos aspetos psicossociais da experiência de 

doença do idoso.(26) 

Deve-se, assim, fortalecer o relacionamento entre a tríade, pois essa rede de 

autonomia/dependência é fundamental para o cuidado e para a saúde do idoso. Contudo, 

é preciso superar a dimensão autoritária ou paternalista dessa relação e caminhar no 

sentido de possibilitar a expressão da autonomia remanescente do doente.(1) 

A integração mais sistemática dos acompanhantes no processo de cuidados de 

saúde, pode beneficiar a qualidade dos mesmos, para uma população de doentes 

particularmente vulnerável.(32) 
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6. Importância da relação médico-doente idoso: implicações clínicas 

É a qualidade do encontro que determina a sua eficiência. Os doentes idosos 

desejam que o médico seja amistoso, cordial, gentil, carinhoso e solidário no seu 

sofrimento, oferecendo-lhes o apoio emocional de que carecem. Pretendem ser acolhidos 

de forma cuidadosa e personalizada e construir com os seus prestadores de cuidados de 

saúde um relacionamento respeitoso e educativo, o que é consistente com os valores 

profissionais fundamentais (Tabela 1). 

Cuidar de indivíduos idosos, é algo que transcende a objetividade da conduta 

terapêutica.(1,33) 

Os idosos apresentam problemas e limitações relacionados com o próprio 

processo de senescência, com as doenças de que geralmente sofrem e com a sociedade 

onde estão inseridos, o que implica uma visão global do complexo biopsicossocial que é 

o idoso. A avaliação do idoso deverá superar a avaliação clínica, que é a prática habitual 

nas nossas instituições de saúde, considerando, também, as áreas onde o idoso é 

habitualmente deficitário, como o estado físico, mental, funcional, social e nutricional.(9) 

O médico deve, por exemplo, considerar o quão os fatores sociais facilitam ou impedem 

as recomendações de tratamento e gestão da doença de uma forma eficiente.(34) 

É imprescindível estar atento à sua qualidade de vida, à capacidade de autonomia, 

aos apoios de que dispõem, para assim dar resposta aos seus problemas, valorizando todas 

estas condicionantes. Só assim, poderá ser elaborado um plano reconhecendo a natureza 

única dos problemas do doente geriátrico e que responda às suas reais necessidades, 

contribuindo, deste modo, para atingir o conceito de saúde da OMS: “Bem-estar físico, 

mental e social…”.(1,35)  
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Tabela 1 – Atributos desejáveis ao médico. Adaptado de Vianna et al., 2010. 

Atributos Definições  

Empatia Capacidade de se colocar no lugar do 

outro, de compreender o seu sofrimento, 

as suas angústias e dúvidas, sem se 

confundir com ele. 

Continência Capacidade de conter, ou seja, tolerar 

dentro de si toda a carga de pensamentos 

e sentimentos que o doente possa 

expressar durante o atendimento, sem 

retaliações.  

Humildade Capacidade de reconhecimento das suas 

limitações humanas e profissionais. 

Respeito para com as diferenças Não assumir uma postura moralista e não 

desqualificar as queixas do doente, já que, 

os sintomas podem ser de natureza física 

ou emocional.  

Curiosidade Estar recetivo ao questionar permanente 

das próprias hipóteses e às hipóteses 

construídas pelo doente.  

Capacidade de conotar positivamente Ter disponibilidade interna para procurar 

novos sentidos para os comportamentos 

dos doentes.  

Capacidade de comunicação Ter competência para o estabelecimento 

de comunicação eficiente, num ambiente 

de respeito para com as diferenças 

culturais que separam médico e doente.  
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O processo de relação com o doente idoso requer compaixão, habilidade e 

sensibilidade extra para conhecer a sua realidade, ouvir as suas queixas e encontrar, junto 

com ele, estratégias que facilitem a sua adaptação ao estilo de vida exigido pelo 

envelhecimento e pela doença. Também aos familiares deve ser tolerada a necessidade de 

tranquilização e apoio para realizar mudanças e estabelecer novos padrões 

comportamentais, mas infelizmente, por falta de preparação, o médico nem sempre tem 

a capacidade para fornecê-los.(1,2,36) 

A doença provoca um sentimento de isolamento nos idosos, que anseiam que os 

seus sentimentos, ideias e dúvidas sejam entendidos por outrem. Assim, no processo 

diagnóstico e terapêutico, a familiaridade, a confiança e a colaboração estão altamente 

implicadas no resultado da prática médica.  

O relato da verdade na consulta é um importante instrumento terapêutico, sendo 

que, a informação diminui o sentimento de isolamento do idoso, colaborando no 

surgimento de cooperação mútua na relação médico-doente. 

A satisfação do doente idoso está relacionada com a quantidade de informação 

recebida e com a participação ativa no tratamento, sendo esta uma premissa 

particularmente importante no caso do doente com patologia crónica. Este deve, 

inclusivamente, dominar certas técnicas para aplicá-las sobre si mesmo, como no caso 

dos doentes diabéticos insulinotratados.(1) A autogestão eficaz é um componente-chave 

da gestão de doenças crónicas.(37) 

Envolver os doentes mais velhos no estabelecimento de metas parece ser 

especialmente importante nas áreas de autocuidado, que exigem mais ajustes 

comportamentais de estilo de vida, tais como exercício físico e dieta.(38) 
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Também a adesão às recomendações de tratamento está em consonância com a 

participação dos doentes no encontro médico, já que, os que participam ativamente são 

mais aderentes à medicação e têm melhores resultados de saúde.(23) 

A tomada de decisão compartilhada é, assim, a abordagem ideal; Naik et al., 

demonstraram o desejo de pessoas idosas em trocar informações e expressar preferências 

pelos cuidados, contrariando a noção de que, estes doentes evitam participar na tomada 

de decisão médica.(15,39) 

Definir prioridades de saúde com os doentes, nomeadamente com os que 

experienciam várias co morbilidades, é eticamente desejável e medicamente 

apropriado.(40) 

O doente idoso frequentemente comparece com uma acrescida carga de temores, 

provocada pelo desconhecimento sobre quem vai atendê-lo e quanto tempo terá que 

aguardar. Também a perplexidade sobre os procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos, 

aos quais será submetido, pode ser fonte de ansiedade. Se o médico se mostrar disponível 

para ouvir os desígnios do idoso de forma não preconceituosa, terá maior possibilidade 

de aliviar as suas ansiedades.(1) 

Todos os humanos são frágeis, contudo, os idosos doentes estão sobejamente 

fragilizados, pelo que merecem, do ponto de vista da etnicidade social, uma discriminação 

positiva. Esta, porém, não deve confundir-se com a postura paternalista do médico, 

devendo respeitar-se a autonomia do idoso, em termos de decisões preventivas e 

terapêuticas, minimizando a intervenção dos familiares, que poderão não ser os 

intérpretes ideias do melhor para o doente.(6) 

Na relação médico-paciente idoso, defender a autonomia é reconhecer que ambos 

devem ter espaço e voz no processo, com respeito às diferenças de valores, expectativas 

e objetivos, reconhecendo a pessoa doente como o sujeito do processo terapêutico. As 
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tecnologias médicas, assim como os médicos e demais profissionais de saúde, devem 

colocar-se como meios que podem e devem ser utilizados pelos doentes idosos no 

processo saúde-doença.(1) 

O número crescente de doentes idosos e o consequente incremento no consumo 

de serviços de saúde por parte destes, impõe a necessidade de uma maior compreensão 

desta população vulnerável. A má comunicação pode comprometer os esforços para 

proporcionar um bom atendimento ao doente, afetando negativamente a sua satisfação 

bem como a dos familiares.(4,39) 

As falhas na comunicação médico-doente idoso incentivam, concretamente, erros 

relacionados com a toma de medicação, alguns dos quais podem resultar em 

complicações, danos ou lesões no doente.(41) 

Portanto, existem fatores relacionados ao estabelecimento de contextos favoráveis 

a uma relação médico-doente idoso baseada na cooperação e no desenvolvimento 

conjunto da tarefa terapêutica (Tabela 2). 

O espaço terapêutico deve facilitar a comunicação, mantendo a privacidade, 

evitando interrupções, sendo o mais confortável possível.(1) 

Devido à probabilidade de se comunicarem mal, os idosos permanecem ansiosos 

e necessitam de tempo adicional; importa, por isso, que o médico não se mostre apressado 

ou desinteressado.  

No que concerne à adesão do doente às recomendações de tratamento, os estudos 

demonstraram que esta é maior após os encontros em que o médico está frente a frente 

com o paciente, até porque, é uma estratégia simples para minimizar as distrações.(4) 

 

 



34 
 

Tabela 2 – Principais fatores relacionados com a melhoria da comunicação e relação com 

os doentes idosos. Adaptado de Vianna et al., 2010 e de Robinson et al., 2006. 

Atender com hora marcada e com o menor tempo de espera possível. 

Oferecer um espaço de atendimento confortável e que preserve a privacidade. 

Tratar o doente pelo nome. 

Conceder tempo extra. 

Evitar distrações. 

Sentar-se frente a frente. 

Manter o contacto visual. 

Ouvir. 

Falar devagar, com clareza e em voz alta. 

Usar palavras simples e frases curtas. 

Focar um tema de cada vez. 

Simplificar e anotar as instruções. 

Frisar, frequentemente, os pontos mais importantes. 

Dar ao doente a oportunidade de fazer perguntas e se expressar.  

 

A comunicação não-verbal é um aspeto importante no processo de diagnóstico e 

terapêutico, especialmente em geriatria. Muitos idosos sofrem de défices auditivos, pelo 

que, dependem muito mais de vias de comunicação não-verbal.(42) 

O contato visual é uma das formas mais poderosas de comunicação não-verbal, 

pois facilita a centralização no doente, deixando-o mais confortável para fornecer 

informações adicionais. Tem ainda implicações positivas para a compreensão e adesão 

do idoso. 

Muitas das dificuldades associadas à não adesão podem, ainda, ser sobejamente 

reduzidas escutando atentamente o doente.(4,43) Ressalve-se, ainda, a importância do 

contexto no qual é fornecida a informação; Weiss et al., no seu estudo sobre o 

aconselhamento médico de adultos mais velhos sobre atividade física, demonstraram que 



35 
 

os esforços do profissional na orientação do doente podem ter melhor impacto quando a 

informação é fornecida no contexto de um problema de saúde.(44) 

Quando comunicamos com o idoso, a palavra não deve ser gritante, porque este 

sofre de presbiacusia e não ouve sons de alta frequência, e deve ser clara e cadenciada 

porque o idoso, por vezes, requer mais tempo para a intuir.(9) 

Não deverá ser utilizada terminologia médica, mesmo que básica, evitando tornar 

as informações excessivamente complicadas ou confusas. As perguntas abertas facilitam 

a autêntica narrativa dos doentes, permitindo estabelecer confiança e criando momentos 

de emoção; esses momentos são saudáveis e representam oportunidades empáticas.(4,8) 

A escrita é uma forma mais perene de comunicação e oferece ao doente a 

oportunidade de rever, mais tarde, o que foi dito em ambiente de consulta.  

Finalmente, e após se ter fornecido as devidas explicações, dar aos doentes a 

oportunidade de fazer perguntas permitir-lhes-á expressar quaisquer receios; ao médico 

caberá determinar se o idoso entendeu completamente as informações e instruções que 

lhe foram facultadas.(4) 

As relações médico-doente de longa data constituem o cerne dos cuidados 

primários.(45) É frequente que os idosos procurem discutir os seus problemas, 

simplesmente para obter acesso aos profissionais de saúde.(14) 

Uma relação médico-doente eficaz aumenta a adesão às recomendações de 

tratamento e promove a satisfação do doente com os cuidados de saúde.(2,12,46–48) 

Durante os encontros médicos, a comunicação eficiente influencia de forma positiva a 

recuperação dos doentes, o controlo da dor e o seu estado psicológico.(10) 

De facto, 25% dos benefícios derivados da prática médica não dependem das 

capacidades técnicas do profissional ou do efeito dos fármacos, mas são resultado 

terapêutico da própria palavra do médico.(1) 
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O impacto da relação médico-doente é especialmente importante quando estão 

presentes doenças graves, como o cancro. Neste domínio, os estudos sugerem que os 

médicos podem melhorar a qualidade do atendimento através da comunicação sobre a 

doença, riscos e benefícios da quimioterapia e discussão das preferências do doente 

idoso.(2,49) 

Também a gestão bem-sucedida de diabetes, com o objetivo de evitar a miríade 

de complicações associadas à doença e melhorar a qualidade de vida, envolve a interação 

considerável entre o doente e o seu médico, sendo que a confiança no profissional pode 

influenciar a adesão do idoso às recomendações de gestão da diabetes.(11) 
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IV- Conclusão 

 

A compreensão das capacidades, da esperança do doente e dos seus desejos é 

fundamental na promoção da saúde e prevenção da doença com o envelhecimento.(7) 

Os doentes idosos necessitam de um atendimento integral, tomando em 

consideração, além das suas queixas imediatas, situações sociais, económicas, familiares, 

emocionais, que não encaixam no estrito espaço e tempo de consulta. O médico deve ser 

responsável pela efetiva promoção da saúde, ao considerar o idoso na sua integridade 

física, psíquica e social, e não somente do ponto de vista biológico.(1) 

A avaliação do idoso deve assentar numa abordagem global ou multidimensional, 

efetuada, não somente por um médico, mas por uma equipa multidisciplinar.  

Tendo em conta que o envelhecimento está associado ao desenvolvimento de um 

número crescente de doenças crónicas, com a consequente necessidade aumentada de 

intervenção médica, a relação médico-doente idoso é crucial para a manutenção da saúde 

e bem-estar da pessoa idosa.(14) Na maioria dos casos, um diagnóstico preciso, bem 

como um tratamento eficaz assentam diretamente sobre a qualidade do 

relacionamento.(3) 

Porém, esta é uma população particular, cujas especificidades se repercutem na 

sua interação em sociedade e, nomeadamente em ambiente de saúde; a própria visão dos 

idosos daquilo que deve ser a sua relação com o médico difere da ótica das novas 

gerações, uma vez que estão imbuídos naquele que era, outrora, o papel do médico. 

Sendo a comunicação o núcleo da habilidade clínica, o baixo nível de literacia em 

saúde representa mudanças no paradigma da relação médico-doente idoso, já que esta tem 

um papel central na capacidade de discussão do doente.(10)  

A abordagem e gestão de qualquer intervenção médica em doentes idosos é 

sobejamente mais complexa do que nos mais jovens: o processo de consentimento 
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informado detém desafios éticos e legais acrescidos, em cuja resolução os médicos devem 

atuar, utilizando uma comunicação clara e eliminando potenciais obstáculos.(24) 

No que concerne à tríade médico-doente-acompanhante, é necessário explorar as 

suas características, a fim de promover os benefícios da presença de um acompanhante, 

na relação médico-doente e melhorar a qualidade dos cuidados.(26) 

Equilibrar o foco nos problemas do idoso com os seus sentimentos e valores, 

humanizando a relação médico-doente é fundamental, não obstante, a educação médica 

enfatiza o conhecimento biomédico em detrimento das competências relacionais. Como 

resultado, muitos médicos não têm as habilidades necessárias para se envolver em 

diálogos desafiadores de forma eficaz.(8) 

Os paradoxos e incertezas que cercam o envelhecimento persistem nas novas 

gerações. A capacidade de os doentes idosos participarem no processo de tomada de 

decisão é frequentemente duvidada, simplesmente por terem atingido uma certa 

idade.(50,51) No entanto, sem o entendimento da capacidade da pessoa mais velha, o 

clínico está menos preparado para motivar o doente a adotar novas estratégias terapêuticas 

e de promoção da saúde.(7) 

O tema da relação médico-doente idoso é, ainda, pouco explorado. O 

desenvolvimento das capacidades de comunicação e relação com esta população tão 

particular e vulnerável e a sua aplicação na prática médica constituem um importante 

desafio que carece de profundas transformações na cultura e educação médica.  
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