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resumo: A doença oncológica surge de forma inesperada na vida das pessoas, induzindo um pro-
fundo sofrimento que apela à construção de uma relação de ajuda, onde a comunicação não-verbal 
se afigura como pilar major. Neste âmbito, a investigação ainda é incipiente pelo que neste estudo 
pretendeu-se analisar o impacto das competências de comunicação não-verbal dos enfermeiros na 
experiência subjetiva de sofrimento da pessoa com doença oncológica, e ainda, explorar o papel das 
competências de comunicação empática nessa relação. Recorreu-se a uma amostra de conveniência 
simples, constituída por pessoas com doença oncológica (N = 84), internadas em hospitais do dis-
trito de Braga. A média das idades é de 60.99 anos (DP = 14.08). O protocolo de avaliação englobou 
um questionário sociodemográfico e os seguintes instrumentos: Escala de Avaliação da Comunicação 
Não-Verbal dos Enfermeiros (McIntyre & Lage, 1996); Escala de Avaliação da Comunicação Empática 
(McIntyre & Lage, 1996); e Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (McIntyre 
& Gameiro, 1997). Constatou-se um efeito independente da Comunicação Não-Verbal dos Enfermeiros 
nas Experiências Positivas de Sofrimento na Doença (F (1,82) = 4.02; p<.05; R2 = 3,5%). Verificou-se 
que níveis mais elevados de Comunicação Empática exibidos pelos Enfermeiros na dimensão Escuta/
Interesse se constituíram preditores significativos de menor Sofrimento Global do doente (F (7,75) = 
2.91; p ≤. 010; R2 = 14%; β = -.289). A Comunicação Não-Verbal dos enfermeiros apresentou-se predi-
tor significativo da Comunicação Empática percebida pelos doentes (F (6,58) = 18.21; p < .001) expli-
cando 61.7% da variância. A Comunicação Empática Escuta/Interesse exerceu um efeito de mediação 
na relação entre a comunicação não-verbal dos enfermeiros e o sofrimento do doente (Z = -2.03, p = 
.042; IC 95% [-.453; -.008]).

Estes resultados reforçam a relevância da comunicação dos enfermeiros e a necessidade de implemen-
tar programas promotores das competências de comunicação no contexto oncológico, valorizando a 
comunicação clínica como estratégia terapêutica na transição positiva de doentes oncológicos.
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abstract: Oncologic disease emerges unexpectedly in people’s lives, inducing a deep suffering, which 
calls for the construction of a therapeutic helping relationship, where non-verbal communication 
appears as a major pillar. In this context, the research is still incipient. Therefore, this study aimed 
to analyse the impact of nurses’ non-verbal communication skills on cancer patients’ subjective 
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1. Introdução
Atualmente, a doença oncológica mantém-se como 

uma ameaça encoberta e insidiosa, com um potencial pro-
fundamente devastador da vida humana. Trata-se de uma 
patologia que transcende o domínio físico, privado, pessoal 
e familiar, fortemente associada ao sofrimento, porquanto 
experiência subjetiva individualizada, que envolve uma 
total sensação de perda da integridade, da identidade, da 
autonomia e do controlo sobre a vida.1 A dimensão emo-
cional da doença oncológica é omnipresente, pelo receio 
do diagnóstico, do tratamento, das recidivas e da morte, 
pelo que o elemento vital de restabelecimento reside na 
construção de uma relação interpessoal com os profissio-
nais de saúde, pautada por uma compreensão comunicada, 
ou seja, pela empatia.2, 3

A investigação científica, nas últimas décadas, tem 
vindo a mostrar um interesse acrescido na comunicação 
clínica em cuidados de saúde, sugerindo que as competên-
cias de comunicação empática dos profissionais de saúde 
estão relacionadas com maiores níveis de adesão ao tra-
tamento oncológico, contribuindo de forma significativa 
para um funcionamento psicológico positivo e bem-estar 
global das pessoas com doença oncológica.4 De facto, 
a comunicação centrada no doente afigura-se como um 

componente basilar do cuidar, nomeadamente em enfer-
magem, sendo crucial para uma prestação de cuidados de 
enfermagem de qualidade.5

Num campo tão vasto e elementar como é o da comu-
nicação terapêutica, destaca-se a relevância da comunica-
ção não-verbal como uma das áreas mais enigmáticas da 
comunicação6 e, simultaneamente, a que demonstra maior 
impacto nas relações que se estabelecem entre o profissio-
nal de saúde e a pessoa que sofre.3 Efetivamente, para o 
doente oncológico em sofrimento, aquilo que “é dito” em 
silêncio é mais facilmente captado, podendo-se assumir 
como uma via de abertura à relação de ajuda, ou pelo con-
trário, a um bloqueio que coloca em risco toda a relação.7

Apesar da convivência diária que os enfermeiros têm 
com o sofrimento na doença, em função do qual seria 
expectável que o estudo deste fenómeno estivesse profun-
damente intrincado nos curricula dos cursos graduados 
e pós-graduados de enfermagem, constata-se que, quer 
o estudo, quer a intervenção no sofrimento, têm estado 
pouco retratados na literatura de enfermagem e nos con-
textos de formação.8 A investigação aponta, ainda, para 
uma carência, ao nível do desenvolvimento sistemático 
do conhecimento, sobre o sofrimento como experiência 
humana subjetiva na doença oncológica.9

experience of suffering, and to explore the role of empathic communication skills in this relationship. 
A convenience sample was used, consisting of patients with oncological disease (N = 84), hospitalized 
in the district of Braga. Participants’ mean age was 60.99 years (SD = 14.08). The evaluation protocol 
included a Sociodemographic, Professional and Clinical Questionnaire and the following instruments: 
the Nurses’ Nonverbal Communication Rating Scale (clients version) (EACNV, McIntyre & Lage, 1996); 
the Empathic Communication Rating Scale (clients version) (EACEE, McIntyre & Lage, 1996); and the 
Inventory of Subjective Experiences of Suffering in Disease (IESSD, McIntyre & Gameiro, 1997). Data 
revealed an independent effect of nurses’ Non-verbal Communication on patients’ Positive Experiences 
of Suffering in Disease (F (1.82) = 4.02, p<0.05, R2 = 3.5%). Findings showed that higher levels of 
empathic communication exhibited by nurses in listening/interest dimensions were significant 
predictors of reduced patients’ suffering (F (7.75) = 2.91, p≤0.10, R2 = 14%; β = -289). Non-verbal 
communication of nurses was a significant predictor of the empathic communication perceived by 
patients (F (6.58) = 18.21, p <0.001), explaining 61.7% of the variance.  The empathic communication 
dimensions of listening/interest, showed a mediating effect on the relationship between nurses’ non-
verbal communication and patients’ suffering (Z = -2.03, p = 0.042, 95% CI [-453, -008]). These results 
reinforce the relevance of nurses’ communication and the need to implement programs that promote 
communication skills in the oncological context, valuing clinical communication as a therapeutic 
strategy in the positive transition of cancer patients.
keywords: Cancer; Nonverbal communication; Empathy; Suffering.
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Ao ponderar sobre esta problemática, constatou-se 
a escassez de estudos de enfermagem nesse âmbito, tão 
relevante para o cuidar em enfermagem, pelo que, julgou-
-se pertinente a realização de um estudo orientado pela 
seguinte pergunta de partida: “Qual é a influência das com-
petências de comunicação não-verbal dos enfermeiros na expe-
riência subjetiva de sofrimento de pessoas com doença oncoló-
gica, internadas em hospitais de agudos do distrito de Braga?” 
Em sequência deste mote orientador, formularam-se as 
seguintes hipóteses de investigação, onde se prevê, respe-
tivamente, que: 1) as competências de comunicação não-
-verbal dos enfermeiros sejam preditores significativos 
da experiência subjetiva de sofrimento de pessoas com 
doença oncológica; 2) as competências de comunicação 
empática dos enfermeiros sejam preditores significativos 
da experiência subjetiva de sofrimento de pessoas com 
doença oncológica; 3) as competências de comunicação 
não-verbal dos enfermeiros sejam preditores significativos 
das competências de comunicação empática dos enfermei-
ros; e, 4) as competências de comunicação empática dos 
enfermeiros tenham um efeito mediador significativo na 
relação entre as competências de comunicação não-verbal 
dos enfermeiros e a experiência subjetiva de sofrimento de 
pessoas com doença oncológica.

2. Material e métodos

2.1. Tipo de estudo e objetivos
O estudo insere-se num paradigma quantitativo, 

enquadrando-se numa investigação do tipo correlacional e 
explicativo. Adicionalmente, trata-se de um estudo trans-
versal (cross-sectional).

Neste estudo pretendeu-se desenvolver os seguintes 
objetivos: 1) analisar a influência das competências de 
comunicação não-verbal dos enfermeiros na experiência 
subjetiva de sofrimento de pessoas com doença oncoló-
gica; 2) analisar a influência das competências de comu-
nicação empática dos enfermeiros na experiência subjetiva 
de sofrimento de pessoas com doença oncológica; 3) ana-
lisar a influência das competências de comunicação não-
-verbal dos enfermeiros nas competências de comunicação 
empática dos enfermeiros; 4) analisar o efeito mediador 
das competências de comunicação empática dos enfer-
meiros na relação entre as competências de comunicação 

não-verbal dos enfermeiros e a experiência subjetiva de 
sofrimento de pessoas com doença oncológica.

2.2. População e Amostra
A população alvo de estudo é constituída por doentes 

adultos, com patologia oncológica, internados em hos-
pitais de agudos do distrito de Braga, na região norte de 
Portugal. 

Recorreu-se a uma amostragem de conveniência sim-
ples. A fim de se obter uma amostra o mais homogénea 
possível, constituíram-se como critérios de inclusão no 
estudo, todos os participantes que apresentassem cumu-
lativamente as seguintes características: 1) fossem doentes 
adultos; 2) com diagnóstico de doença oncológica; e, 3) 
estivessem internados num hospital de agudos do distrito 
de Braga, há pelo menos três dias. Paralelamente, estabele-
ceu-se como critério de exclusão a presença de défice cog-
nitivo e/ou estado confusional, que colocasse em causa a 
capacidade de participação.

2.3. Instrumentos de Avaliação
Para o presente estudo foi selecionado o seguinte con-

junto de instrumentos de avaliação:
• Questionário Sociodemográfico, Profissional 

e Clínico, construído especificamente para o presente 
estudo, pelas autoras, sendo composto por um total de 25 
itens, de formato variado. Especificamente, os primeiros 
19 itens são de carácter sociodemográfico e profissional e 
os restantes seis, de índole clínica.

• Escala de Avaliação da Comunicação Não-Verbal 
das Enfermeiras (versão clientes) (EACNV). Versão Por-
tuguesa adaptada por McIntyre e Lage (1996) da escala 
Non Verbal Communication: Nurse’s and Patient’s Form 
(Birdsall, 1991). Esta versão é constituída pelos 15 itens da 
escala original, sendo o formato de resposta uma escala tipo 
Likert de cinco pontos. O total da escala é calculado atra-
vés do somatório do valor total dos itens, variando entre 
15 e 75, onde valores mais elevados correspondem a uma 
comunicação não-verbal das enfermeiras mais adequada. 
Foi efetuado o estudo das características psicométricas na 
amostra em estudo. A análise fatorial exploratória permi-
tiu organizar os itens por três fatores, que não reproduzem 
exatamente o modelo original, mas apresentou grande 
similitude nas suas dimensões interpretáveis: Fator I, rela-
cionado com a Expressividade e Autenticidade, explicando 
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39.2% da variância total; o Fator II, relativo à Proximidade 
e Clareza, explicitando 14.5% da variância; e, por fim, o 
Fator III, que concerne à Atenção e Contacto, contribuiu 
para 7.6% da variância total explicada. Em relação à fideli-
dade, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .89 
para a escala Expressividade e Autenticidade, um valor alfa 
de Cronbach de .87 para a Proximidade e Clareza, e, ainda, 
um coeficiente de consistência interna alfa de Cronbach de 
.79 para a escala Atenção e Contacto. Por fim, para a escala 
total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .88.

• Escala de Avaliação da Comunicação Empática 
das Enfermeiras (versão clientes) (EACEE) (McIntyre 
& Lage, 1996). Este instrumento é constituído por 19 
itens, organizados aleatoriamente e avaliados através de 
uma escala tipo Likert de cinco pontos. O total da escala 
é calculado através do somatório do valor total dos itens, 
variando entre 19 e 95, onde valores mais elevados cor-
respondem a uma comunicação empática das enfermeiras 
mais adequada. A análise fatorial exploratória possibilitou 
a organização dos itens por três fatores que não repro-
duzem exatamente o modelo original, embora persista 
grande semelhança. Após rotação: o Fator I, relativo à 
Influência, conseguiu explicar 33.4% da variância total; o 
Fator II, relacionado com a Abertura e Flexibilidade, expli-
citou 13.7% da variância; e o Fator III, referente à Escuta 
e Interesse, contou com 4.6% da variância total explicada. 
Em relação à fidelidade, constatou-se um coeficiente alfa 
de Cronbach de .87 para a escala Influência, um valor alfa de 
Cronbach de .77 para a escala Abertura/Flexibilidade. Por 
fim, para a escala total verificou-se um coeficiente alfa de 
Cronbach de .88.

• Inventário de Experiências Subjetivas de Sofri-
mento na Doença (IESSD, McIntyre & Gameiro, 
1997). O instrumento é constituído por um total de 44 
itens cuja resposta apresenta-se sob a forma de escala 
likert de cinco pontos. A cotação é feita a partir da soma 
de todas as respostas, sendo interpretada como medida 
de intensidade da experiência subjetiva de sofrimento. 
Os itens do instrumento encontram-se organizados em 
cinco dimensões: o sofrimento psicológico, o sofrimento 
físico, o sofrimento existencial, o sofrimento sociorrela-
cional e as experiências positivas de sofrimento. No que 
respeita à fidelidade, o IESSD apresenta elevada consis-
tência interna, avaliada através do alfa de Cronbach (.93) 
e do Spearman-Brawn (.88). No que se refere às subesca-

las de sofrimento, tem-se verificado uma boa consistência 
interna, ao nível da subescala sofrimento físico com alfa de 
Cronbach de .85; sofrimento psicológico com alfa de Cron-
bach de .88, e sofrimento existencial com alfa de Cronbach 
de .85. Nas restantes dimensões a consistência interna tem 
sido mais modesta, ainda que razoável2,10, com valores de 
alfa de Cronbach de .76 para o sofrimento sociorrelacional 
e de .69 para as experiências positivas de sofrimento. A 
análise fatorial confirmatória, permitiu atestar a estrutura 
fatorial proposta no modelo original do instrumento2, 
tendo-se obtido os seguintes indicadores de ajustamento: 
χ2

(4) = 4.034, p = .401; χ2/df =1.008; CFI = 1, p CFI = .267; 
RMSA = .010, p (RMSA ≤ .05) = .506. Estes indicadores 
permitem constatar que a probabilidade da estatística do χ2 
é superior a .05, indicando um bom ajustamento. Adicio-
nalmente, o índice comparativo do ajustamento (Compa-
rative Fit Index, CFI) revelou-se superior a .95, indicando 
um bom ajustamento do modelo. Por fim, o RMSA (Root 
Mean Square Error Aproximation), ao ser inferior a .05 
revela uma boa medida da proximidade de ajustamento 
entre o modelo e os dados.

2.4. Procedimento de Recolha de Dados e 
Considerações Éticas
Após a construção do Protocolo de Investigação, em 

conformidade com as “Normas orientadoras da Subco-
missão de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde da 
Universidade do Minho”, na vertente de projetos de inves-
tigação envolvendo estudos em humanos, foram obtidas 
as autorizações junto de todas as entidades envolvidas e 
definiram-se as estratégias de recolha de dados com cada 
um dos serviços hospitalares. Tendo como preocupação o 
menor constrangimento possível da dinâmica dos serviços, 
optou-se por uma articulação e contacto diário, via telefó-
nica, com um enfermeiro responsável.  Uma vez sinaliza-
dos os potenciais participantes, o primeiro contacto e reu-
nião com a investigadora teve como fim, nomeadamente, 
avaliar se a pessoa reunia os critérios de inclusão no estudo, 
explicitar os objetivos do mesmo, e convidar a pessoa à sua 
participação voluntária, atestada através de consentimento 
escrito informado.

Depois de prestados todos os esclarecimentos e obtida 
a anuência dos participantes, a investigadora procedeu à 
recolha de dados, realizada através do conjunto de instru-
mentos de autorrelato atrás apresentados. Todavia, devido 
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à fadiga que o procedimento de autorrelato escrito dos 
instrumentos poderia acarretar, em termos de leitura e 
concentração, o que poderia ser pernicioso para os partici-
pantes com diagnóstico oncológico, a investigadora optou, 
desde o início, pela leitura dos itens em “voz alta”, num 
contexto de privacidade, assinalando fielmente as respostas 
dos participantes. Adicionalmente, adotou-se um procedi-
mento estandardizado de administração dos instrumentos, 
que incluiu a repetição da leitura do item, apenas uma vez, 
sem esclarecimentos adicionais, a fim de evitar um viés de 
administração.

2.5. Análise dos dados
Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de 

dados informática e processados através do programa esta-
tístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 
23.0, para o Windows. Foram analisados com recurso a 
testes estatísticos univariados e multivariados.

No que se reporta aos dados de caracterização sociode-
mográfica, profissional e clínica dos participantes, recor-
reu-se a métodos de estatística descritiva, com recurso a 
análises de distribuições e frequências, para as medidas 
categóricas, assim como ao cálculo de médias e desvio 
padrão, para as variáveis de tipo intervalar. Para dar res-

posta às questões de investigação e testes de hipóteses, 
foram utilizados vários tipos de procedimentos e análises 
estatísticas, em conformidade com o tipo de questão colo-
cada, a tipologia das variáveis envolvidas e os valores de 
simetria da amostra. Considerando as hipóteses formula-
das, recorreu-se a análises de regressão (e.g., linear simples 
e hierárquica múltipla). Foram também realizadas análises 
de mediação com recurso aos métodos MedGraph11 e boots-
trapping.12-14

3. Resultados e discussão

3.1. Caracterização Sociodemográfica, 
Profissional e Clínica dos Participantes
Participaram neste estudo 84 pessoas com doença 

oncológica, com uma média de idades de 60.99 anos (DP 
= 14.08), sendo a maioria casados (n = 46; 54.8%) e deten-
tores do primeiro ciclo do ensino básico (n = 72; 85.7%). 
No domínio profissional, a globalidade dos participantes 
(n = 41; 48.8%) referiu estar reformado, 23 (27.4%) repor-
tam encontrar-se ativos profissionalmente e, 17 (20.2%) 
relatam não possuir atividade profissional. Os Quadros 1 
e 2 apresentam, respetivamente, as características sociode-
mográficas e profissionais dos participantes.

Quadro 1. Caracterização Sociodemográfica dos Participantes (N = 84)

variáveis sociodemográficas n a) % M DP mínimo máximo

Idade - - 60.99 14.08 24 82

≥ 61 Anos 46 54.8 - - - -

< 61 Anos 38 45.2 - - - -
Género Masculino 55 65.5 - - - -

Feminino 29 34.5 - - - -
Escolaridade 4 Anos (1º Ciclo) 72 85.7 - - - -

Ensino Médio/superior 12 14.3 - - - -
Área de Residência Meio Rural 42 50.0 - - - -

Meio Urbano 38 45.2 - - - -
Estado Civil Casado 46 54.8 - - - -

Não Casado 38 45.2 - - - -
Filhos Sim 66 78.6 - - - -

Não 18 21.4 - - - -
Número de Filhos - - 2.88 2.22 1 11

≤ 2 Filhos 42 50.0 - - - -

> 2 Filhos 24 28.6 - - - -

a)  – casos válidos.
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Quanto à caracterização clínica, 62 (73.8%) dos participan-
tes pertenciam a um Hospital Distrital e 22 (26.2%) a um Hos-
pital Concelhio. Especificamente, 45 (53.6%) dos participantes 
encontravam-se internados no serviço de oncologia e os restantes 
39 (46.4%) estavam internados nos serviços de medicina, cirur-
gia e pneumologia. Em relação ao diagnóstico oncológico, 28 
(33.3%) apresentavam diagnóstico de cancro do sistema respi-

 Quadro 2. Caracterização Profissional dos Participantes (N = 84)

variáveis profissionais n a) % M DP mínimo máximo

Situação Profissional Reformado 41 48.8 - - - -

Com atividade profissional 23 27.4 - - - -

Sem atividade profissional 17 20.2 - - - -
 
a)  – casos válidos.

ratório, 16 (19%) cancro do sistema digestivo e 39 (46.4%) can-
cro de outros sistemas orgânicos. O período médio de tempo de 
diagnóstico era de 2.69 (DP = 4.63) anos, sendo que a maioria 
dos participantes (n = 47; 56%) referia ter recebido o diagnóstico 
oncológico há menos de 1 ano, e 50 (59.5%) haviam sido subme-
tidos a quimioterapia. No Quadro 3 apresentam-se as caracterís-
ticas clínicas dos participantes.

3.2. Resultados do Teste da Hipótese 1: Rela-
ção Comunicação Não-verbal e Experiência Subje-
tiva de Sofrimento

Os resultados da análise de regressão linear simples, 
para testar o efeito independente das Competências de 
Comunicação Não-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), 
demonstram que a sua dimensão Atenção/Contacto, 

 Quadro 3. Caracterização Clínica dos Participantes (N = 84)

variáveis clínicas n a) % M DP mínimo máximo

Unidade Hospitalar Hospital Distrital 62 73.8 - - - -

Hospital Concelhio 22 26.2 - - - -
Unidade de Internamento Oncologia 45 53.6 - - - -

Contextos Médico-Cirúrgicos 39 46.4 - - - -
Diagnósticos Cancro do Sistema Respiratório 28 33.3 - - - -

Cancro do Sistema Digestivo 16 19.0 - - - -

Outros Cancros 39 46.4 - - - -
 
a)  – casos válidos.

 Tabela 1. Resultados da Regressão Linear Simples com a EACNV - Atenção/Contacto como preditor das Experiências Positivas 
de Sofrimento (IESSD) (N = 84)

resultado/preditores ∆R2 ∆F β t

Experiências Positivas de Sofrimento 
(IESSD)

Passo 1 .047 4.018* - -

EACNV – Atenção/Contato -.216 -2.005*

R2 =.047; R2 Ajustado = .035; (F (1,82) = 4.018; p = .048)
 
ns >.10. +p  < .10. *p ≤ .05. **p ≤ .01. ***p ≤ .001.

constitui-se um preditor significativo das Experiências 
Positivas de Sofrimento dos doentes, embora contribuindo 
apenas com 4.7% da variância total. Concretamente, 
observa-se que menos competências de Atenção/Contacto 
exibidas pelos enfermeiros se associam a mais Experiên-
cias Positivas de sofrimento dos doentes (β = -.216). Estes 
resultados são apresentados na Tabela 1. 
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Embora a formação académica dos enfermeiros enfa-
tize como alvo de atenção e de intervenção as necessidades 
psicossociais dos doentes, também incute nos estudantes 
a necessidade de um controlo da expressão dos seus sen-
timentos e emoções, com a convicção de que estes podem 
interferir com o desempenho quotidiano e com o profis-
sionalismo que se pretende perpassar.15 Esta dicotomia 
poderá estar a contribuir para uma desvalorização da 
comunicação não-verbal, que afeta tanto os enfermeiros 
como os doentes. 

O receio de um excessivo envolvimento, da exaustão 
emocional e de um papel ambíguo na interação enfer-
meiro-doente, tem conduzido alguns profissionais à 
repressão de emoções como estratégia para lidar, diaria-
mente, com situações de sofrimento e morte. Por conse-
guinte, eleva-se a questão se não será porque os doentes 
estando habituados a algum distanciamento por parte dos 
profissionais, ao percecionarem mais Atenção/Contacto 

por parte dos enfermeiros, equacionarem a ocorrência de 
um eventual agravamento do seu estado de saúde. Pelo 
contrário, se os doentes sentirem que os níveis de Atenção/
Contacto dos enfermeiros são insuficientes, poderão supor 
que a sua condição de saúde não aspira grandes preocu-
pações e isso promover níveis crescentes de experiências 
positivas de sofrimento na doença. 

3.3. Resultados do Teste da Hipótese 2: Rela-
ção Comunicação Empática e Experiência Subjetiva 
de Sofrimento 

Os resultados da análise de regressão hierárquica múl-
tipla para testar os efeitos independentes das dimensões 
das Competências de Comunicação Empática dos Enfer-
meiros (Tabela 2), permitem constatar que os doentes que 
relatam mais Escuta/Interesse na comunicação empática 
dos enfermeiros experienciam menos Sofrimento Global 
(β = -.289).

 Tabela 2. Resultados da Regressão Hierárquica Múltipla com as Competências de Comunicação Empática dos Enfermeiros 
(EACEE - Influência, EACEE - Escuta/Interesse, EACEE - Abertura/Flexibilidade) como preditores do Sofrimento Global dos 
Doentes (IESSD) (N = 84) 
 

resultado/preditores ∆R2 ∆F β t

Sofrimento Global (IESSD) Passo 1 .019 .791

Idade ns ns

Género a) ns ns

Passo 2 .143 6.643**

Unidade Hospitalar b) .275 2.588*

Tempo de Diagnóstico c) .256 2.426*

Passo 3 .051 1.634*

EACEE – Influência ns ns

EACEE – Escuta/Interesse -.289 -2.076*

EACEE – Abertura/Flexibilidade ns ns

R2  = .214; R2 
Ajustado = .140; (F (7,75) = 2.909; p  ≤. 010)

 
a) Variável dicotómica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. b) Variável dicotómica: 0 = Hospital Distrital, 1 = Hospital Concelhio. c) Variável dicotómica: 0 = Tempo ≤ 1 
Ano, 1 = Tempo > 1 Ano. 
ns >.10. +p  < .10. *p ≤ .05. **p ≤ .01. ***p ≤ .001. 
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Estes resultados estão em consonância com a afirma-
ção de que as pessoas que sofrem, têm necessidade de falar 
sobre o seu próprio sofrimento, encontrando, assim, uma 
abertura para o seu próprio mundo interior e para as inter-
pretações que fazem daquilo que experienciam.16 Aliás, 
as pessoas sofrem mais quando não têm a oportunidade 
de compartilhar o seu sofrimento com os outros, o que 
implica sentirem que o outro está presente, está a escutar e 
está interessado.17, 18

3.4. Resultados do Teste da Hipótese 3: Relação 
Comunicação Não-verbal e Comunicação Empática

Os resultados da análise de regressão hierárquica 
múltipla para testar os efeitos independentes das Com-
petências de Comunicação Não-Verbal na Comunicação 
Empática percebida pelos doentes (Tabela 3), demons-
tram que os participantes que reportam uma Comunica-
ção Não-verbal global mais competente, dos enfermeiros, 
percebem mais Competências de Comunicação Empática, 

exibidas na interação (β = .684). Neste modelo, a Comuni-
cação Não-Verbal percebida pelos doentes explica 34.5% 
da variância total encontrada.

Os resultados mencionados vão ao encontro das pers-
petivas teóricas e dos resultados de um trabalho de investi-
gação recente19 no qual se reportou uma correlação positiva 
entre a comunicação não-verbal e a comunicação empática 
avaliada pelos doentes. Compreende-se, facilmente, que a 
comunicação não-verbal influencie a empatia, porque a 
compreensão empática dos enfermeiros manifesta-se, fre-
quentemente, de forma não-verbal. É precisamente através 
da compreensão empática que se demonstra prestar aten-
ção.20 Este “prestar atenção empaticamente” envolve aspe-
tos predominantemente não-verbais, tais como: um olhar 
que revele um real envolvimento e proximidade; uma pos-
tura corporal aberta que evite cruzar braços ou pernas; uma 
leve inclinação em direção ao outro; acenar com a cabeça 
e/ou usar vocalizações breves (e.g., “hum-hum”) quando a 
pessoa está a revelar algo importante.20

 Tabela 3. Resultados da Regressão Hierárquica Múltipla com a Comunicação Não-verbal Global (EACNV) como preditor da 
Comunicação Empática Global (EACEE) (N = 84) 
 

resultado/preditores ∆R2 ∆F β t

Comunicação Empática 
Global (EACEE)

Passo 1 .062 4.138*

Idade -.248 -2.034*

Passo 2 .246 5.249***

Unidade Hospitalar a) ns ns

Comorbilidades Físicas b) -.344 -2.876**

Unidade de Internamento c) ns ns

Diagnóstico d) ns ns

Passo 3 .345 57.752***

EACNV – Comunicação Não-Verbal Global .684 7.600***

R2  = .653 R2 
Ajustado =.617; (F (6,58) = 18.208; p < .001)

 
a) Variável dicotómica: 0 = Hospital Distrital, 1 = Hospital Concelhio. b) Variável dicotómica: 0 = Não, 1 = Sim. c) Variável dicotómica: 0 = Oncologia, 1 = Contextos 
Médico-Cirúrgicos. d) Variável dicotómica: 0 = Cancro do Sistema Respiratório, 1 = Cancro de Outros Sistemas Orgânicos. 
ns >.10. +p  < .10. *p ≤ .05. **p ≤ .01. ***p ≤ .001.
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3.5. Resultados do Teste da Hipótese 4: Efeito 
Mediador da Comunicação Empática na Relação 
entre a Comunicação Não-Verbal e a Experiência 
Subjetiva de Sofrimento

Para testar o efeito mediador da Comunicação Empá-
tica na relação entre a Comunicação Não-Verbal e a Expe-
riência Subjetiva de Sofrimento realizaram-se análises de 
mediação com recurso aos métodos MedGraph11 e boots-
trapping.12-14 

 *p ≤ .05. **p ≤ .01. ***p ≤ .001.

Figura 1. Modelo do Efeito Indireto ou Mediador da Comuni-
cação Empática - Escuta/Interesse (EACEE), na relação entre 
a Comunicação Não-Verbal Global (EACNV) e o Sofrimento 
Global (IESSD). (O modelo foi testado através do método 
MedGraph ( Jose, 2013)).

Tabela 4 . Medidas de Significância da Mediação, Comunicação Empática – Escuta/Interesse (ECAEE) na relação Comunicação 
Não-verbal Global (EACNV) e o Sofrimento Global (IESSD) (N = 84)

Tendo em conta os resultados de H1, H2 e H3, testou-
-se o efeito mediador (M) das competências de comuni-
cação empática, dimensão Escuta/Interesse (EACEE), 
na relação entre as competências de Comunicação Não-
-Verbal Global dos enfermeiros (EACNV) (X) e a Expe-
riência Subjetiva de Sofrimento Global das pessoas com 
doença oncológica (IESSD) (Y). Na Figura 1 e na Tabela 
4 apresentam-se os resultados do modelo testado.

Os dados da Figura 1, indicam que a comunicação 
não-verbal exerce um efeito positivo e significativo sobre 
a dimensão Escuta-Interesse da comunicação empática (a 
= .702; p < .001) e, ainda, que esta dimensão da comuni-
cação se encontra associada de forma negativa e significa-
tiva à Experiência Subjetiva de Sofrimento dos doentes 
(b = -.319; p ≤ .01.) Porém, quando o efeito mediador da 
comunicação empática é testado, constata-se que o efeito 
direto da Comunicação Não-Verbal sobre a Experiência 
Subjetiva de Sofrimento dos doentes é não significativo 
(c’ = .207; p = .18). Contudo, os dados da Tabela 4 indicam 
que o efeito indireto da Comunicação Não-Verbal, sobre a 
Experiência Subjetiva de Sofrimento dos doentes, é signi-
ficativo (a*b = -.231; EP = .114), tal como corroborado pelo 
teste de Sobel (Z = -2.03, p = .042; IC 95%: -.453 a -.008). 

medidas de significância da mediação Z p IC 95%

Teste de Sobel -2.03 .042 [-.453; -.008]

Efeito Indireto a*b EP

Coeficientes não estandardizados -.231 .114
Medidas do Tamanho do Efeito Indireto Direto Total

Coeficientes estandardizados -.220 .207 -.010

R2 (Variância) -.020 .021 .0000

Comunicação 
Não-Verbal Global

-.018 [c]

.702*** [a]

(r=-.174)

-.319**[b]

(.207) [c’]

Comunicação Empática 
Escuta/Interesse

Sofrimento Global
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Adicionalmente, como já referido, para dar resposta a 
esta hipótese, realizaram-se também análises de mediação 
com recurso ao método bootstrapping12-14 para testar os 
efeitos indiretos, cujos resultados dão suporte a um efeito 
de mediação significativo da Comunicação Empática na 
relação entre a Comunicação Não-Verbal e a Experiência 
Subjetiva de Sofrimento. 

A empatia requer concentração e depende da capa-
cidade de compreender as emoções dos outros através da 
expressividade, escuta e interesse21, que é precisamente a 
capacidade de exprimir/refletir emoções através da lingua-
gem não-verbal. As pessoas com doença oncológica são 
particularmente vulneráveis ao sofrimento, uma vez que 
se deparam com uma doença que, há muito, é sinónimo 
de dor, de agonia e de morte. A mera possibilidade de um 
diagnóstico de cancro é vivida como uma experiência pro-
fundamente avassaladora e alarmante. Neste contexto, uma 
atitude empática, conformada nas expressões não-verbais, 
constituirá a intervenção terapêutica do enfermeiro junto 
do doente no sentido de o ajudar a vivenciar uma transição 
saúde-doença positiva. 

4. Conclusão
Os resultados deste estudo confirmam a natureza mul-

tidimensional do sofrimento na doença oncológica e tra-
duzem a importância das competências de comunicação 
não-verbal e das competências de comunicação empática 
dos enfermeiros. Destaca-se a empatia como mediador da 
influência da comunicação não-verbal dos enfermeiros 
na experiência subjetiva de sofrimento das pessoas com 
doença oncológica, o que releva a importância de um cui-
dar em enfermagem humanizado e holístico. O sofrimento 
na doença oncológica constitui uma oportunidade de cres-
cimento, de transição e de desenvolvimento, que concerne 
as reais necessidades de cuidado do ser humano, ou seja, o 
desejo mais íntimo de sentir-se amado, escutado e com-
preendido. Para a enfermagem, na qualidade de ciência 
humana prática do cuidar, é essencial revalidar a orientação 
humanística e encarar as competências de comunicação 
como uma ponte ou conexão com a experiência do outro 
que sofre, o qual vê, assim, validada a sua experiência, uma 
vez que é na comunicação e, particularmente, através da 
comunicação não-verbal, que se materializa toda a relação.
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