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Abreviaturas

APMGF — Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar

ICC — Coeficiente de Correlagéo Intraclasse

MCP — Medicina Centrada na Pessoa

MGF — Medicina Geral e Familiar

PDDR - Patient-Doctor Depth-of-Relationship

RMD - Relagédo Médico-Doente

UNESCO - Organizacédo das Nacdes Unidas para a Educacéo e Cultura

USF — Unidade de Saude Familiar



Resumo

Introducdo: A relacdo médico-doente (RMD) assume, cada vez mais, um papel central na
pratica médica, permitindo a construcdo de uma alianca terapéutica baseada num ambiente
de confianga e partilha de responsabilidades, o que resulta numa maior satisfacdo para ambas
as partes e tem um impacto positivo no progndstico. Assim, pela sua importancia e beneficios,
torna-se fundamental estudar melhor esta relacdo, nomeadamente através da avaliacdo de
quao bem o médico conhece, compreende e aceita 0 doente enquanto pessoa e como é que
a sua percecao do paciente pode influenciar a profundidade da relagdo no contexto da
consulta de Medicina Geral e Familiar (MGF).

Objetivos: Pretendeu-se proceder a adaptacao cultural e validagao concorrente da Escala de
Avaliacdo da Profundidade da Relagdo Médico-Doente (PDDR), disponibilizando um novo
instrumento em lingua portuguesa que permitisse a autoavaliacdo retrospetiva da relagcéo
estabelecida segundo o ponto de vista do médico.

Materiais e Métodos: Comecou-se o0 processo de adaptacdo cultural pela traducao para
portugués europeu e modificacdo das questdes da escala PDDR para incidirem sobre a
perspetiva do médico, aplicando-se de seguida o questionario, por escrito e oralmente, a uma
amostra de conveniéncia de médicos de MGF para estudo da fiabilidade. Realizou-se
validacdo concorrente da mesma com a escala de Medicina Centrada na Pessoa (MCP) para
o médico, por estudo observacional transversal, através da aplicacdo de ambas as escalas a
médicos internos e especialistas de MGF da regido Centro. Foi realizada estatistica descritiva
e inferencial, para as quais se considerou como estatisticamente significativo o valor de
diferenca probabilistica de p<0,05.

Resultados: A escala PDDR demonstrou boa consisténcia interna nos dois tempos de
aplicacdo (0=0,840 e a=0,889) e correlagéo positiva e moderada com a escala MCP para o
médico (p=0,458, p<0,001). A pontuagao média foi de 21,7615,51 pontos [0 a 32], com 36,7%
abaixo do percentil 33 (PDDR<20), 42,2% acima do percentil 67 (PDDR=24) e 4,4% dos
médicos a pontuar o maximo (PDDR=32). Encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas entre grupos etarios (p=0,004), posi¢cdes na carreira (p=0,011) e regularidade do
seguimento do doente (p=0,018), mas ndo para as variaveis sexo e tipo de consulta.

Discusséo e Concluséo: A escala PDDR para o médico demonstrou ser um instrumento com
boa consisténcia interna, fidvel, valido e de preenchimento rapido, passivel de ser utilizado
para avaliacdo da profundidade da RMD segundo a perspetiva do médico em consulta de
MGF.

Palavras-chave: Relacdo Médico-Doente; Medicina Centrada na Pessoa; Escala de
Avaliacdo da Profundidade da Relacdo Médico-Doente; Autoavaliacdo; Medicina Geral e
Familiar



Abstract

Introduction: The Doctor-Patient Relationship (DPR) is assuming an increasingly central role
in medical practice, allowing the development of a therapeutic alliance based on an
environment of trust and shared responsibility, resulting in greater satisfaction for both parties
and having a positive impact on prognosis. Therefore, due to its importance and benefits, it is
essential to study this relationship more thoroughly, namely by assessing how well the doctor
knows, understands and accepts the patient as a person and how their perception of the
patient can influence the depth of the relationship in the context of General Practice (GP)
consultation.

Objectives: It was intended to perform the cultural adaptation and concurrent validation of the
Patient-Doctor Depth-of-Relationship (PDDR) scale, providing a new instrument in Portuguese
that would allow the retrospective self-assessment of the established relationship from the
physician’s perspective.

Materials and Methods: The process of cultural adaptation began by translating the PDDR
scale into European Portuguese and modifying the questions to focus on the perspective of
the physician. Afterwards, the questionnaire was administered to a convenience sample of GP
physicians, both in written and oral form, for reliability study purposes. Concurrent validation
of the scale was carried out with the Person-Centered Medicine (PCM) scale for physicians,
through a cross-sectional observational study, by administering both scales to GP residents
and attending physicians in the Central region of Portugal. Descriptive and inferential statistics
were performed, with a probability difference value of p<0,05 considered statistically
significant.

Results: The PDDR scale demonstrated good internal consistency in both application times
(a=0,840 and a0=0,889) and a positive and moderate correlation with the PCM scale for
physicians (p=0,458, p<0,001). The average score was 21,76+5,51 points [0 to 32], with 36,7%
scoring below the 33rd percentile (PDDR<20), 42,2% scoring above the 67th percentile
(PDDR=224) and 4,4% of physicians scoring the maximum (PDDR=32). Statistically significant
differences were found between age groups (p=0,004), career positions (p=0,011) and
regularity of patients’ follow-up (p=0,018), but not for the variables of sex and type of

consultation.

Discussion and Conclusion: The PDDR scale for the physician has shown to be a reliable
and valid instrument with good internal consistency, quick to complete, suitable for evaluating
the depth of DPR from the physician’s perspective in GP consultations.

Keywords: Doctor-Patient Relationship; Person-Centered Medicine; Patient-Doctor Depth-of-

Relationship scale; Self-assessment; General Practice
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Introducéo

A Medicina moderna assenta cada vez mais na premissa de que a relacdo médico-
doente (RMD) constitui a chave para o desenvolvimento de um ambiente de confianga mutua
entre o médico e o paciente, alicercando a construcdo de uma alianca terapéutica com
impacto positivo no progndstico.’® Através da empatia, de uma comunicacgéo eficaz e de um
processo de capacitacdo e empoderamento do doente, e respeitando os principios da
Medicina Centrada na Pessoa (MCP), a RMD permite a prestacao de um cuidado mais focado
nas necessidades do paciente, obtendo-se uma maior satisfacdo de ambas as partes
envolvidas.*® Apesar de frequentemente descritos como opostos, os conceitos de MCP e de
Medicina Baseada na Evidéncia, na verdade, complementam-se, potenciando a autonomia
do doente e privilegiando a toma partilhada de decisbes no ambito da RMD.’ Estudos
realizados em Portugal concluem que os pacientes consideram que os médicos séo
empaticos e tendem a valorizar a continuidade de cuidados com aqueles com quem tém uma

boa relacéo e que conhecem o seu histérico médico pessoal e familiar.58°

Com a introdugéo, nos anos 70, do conceito de MCP, verificou-se uma mudanca de
paradigma, comecgando a preterir-se 0 modelo biomédico e paternalista em favor de uma visao
mais holistica do paciente, que compreende a pessoa nas suas varias dimensdes e enquadra-
a no contexto em que esta inserida.'*1%1* A MCP reconhece a importancia da partilha de
poder dentro da RMD, indo ao encontro da vontade dos pacientes de assumirem um papel
cada vez mais ativo na determinacéo do caracter dessa mesma relacdo.! Ao torna-los parte
integrante do processo terapéutico, fomenta a autonomia através da toma partilhada de
decisdes e capacita-os para a gestdo da sua prépria doencga, responsabilizando-os também
para a promogcéo da sua salde.®!° Com o objetivo de avaliar a percecdo dos pacientes quanto
a pratica da MCP em consulta de Medicina Geral e Familiar (MGF) em Portugal, foi criado o
Questionério da Medicina Centrada no Paciente em Portugal (escala MCP), que mais tarde

foi adaptado para medir também a perspetiva do médico.1012

S&o multiplos os estudos que comprovam as vantagens da profundidade da RMD.16:10
Os pacientes sentem que 0 médico se preocupa realmente com o seu bem-estar fisico e
mental, o que facilita a compreensédo e abordagem da queixa principal, possibilita a discusséo
de um maior nimero de problemas e de questdes emocionais e psicolégicas durante a
consulta, diminui a duracdo e severidade dos sintomas e a ansiedade associada, para além
de potenciar a adesdo e a eficacia do tratamento.?*1316 Tem também beneficios para os
médicos, uma vez que se associa a maior realizacdo pessoal, satisfagdo com o trabalho,
reducdo das queixas de negligéncia por maior tolerancia ao erro médico inadvertido e menor

suscetibilidade a depressédo e burnout.>'*" O préprio sistema de salde lucra com esta



relacdo, pois as consultas tornam-se mais eficientes e 0s pacientes sentem-se mais seguros
com os cuidados prestados, dispensando consultas e internamentos recorrentes e
desnecessérios, associados a uma medicina defensiva, o que permite uma melhor gestédo de
recursos e a diminuicédo dos custos dos cuidados de saude.21918 De facto, é de tal ordem a
sua relevancia no ambito da pratica clinica que motivou, inclusive, uma proposta para o
reconhecimento da RMD como Patriménio Cultural Imaterial da Humanidade pela

Organizacgdo das Nacdes Unidas para Educacéo e Cultura (UNESCO).®

Enquanto forma de relacionamento humano, a RMD é um processo dinamico que
integra e interliga as perspetivas do médico e do paciente, que se influenciam mutuamente e
sdo moldadas por aspetos da prépria personalidade, experiéncias prévias, expectativas e
receios, antecedentes socioculturais e até fatores externos aos proprios intervenientes.*
5112021 No entanto, para além da dificuldade na medicdo da profundidade da RMD intrinseca
a sua natureza empirica e pessoal, os resultados de estudos prévios sdo dispares, néo
havendo acordo sobre se a autoavaliacdo dos médicos se correlaciona ou ndo com a
percecédo dos pacientes.?? Apesar de terem sido encontradas associagdes positivas entre a
avaliacdo do médico sobre a sua prestacdo e os resultados dos pacientes,!’ varios séo os
estudos que defendem que a perspetiva do médico esta sujeita a vieses, sendo insuficiente
para prever a qualidade da RMD.>4171822 Ainda assim, pouco se sabe sobre as expectativas
que os médicos tém em relacdo ao papel e comportamento dos pacientes e em que grau a

visdo do médico sobre a pessoa influencia a construcdo da RMD. !

Com o propésito de avaliar a profundidade da RMD, Ridd e colegas desenvolveram a
escala Patient-Doctor Depth-of-Relationship (PDDR), que é um instrumento a ser preenchido
pelo paciente apés consulta de MGF. Ao ter em consideracdo caracteristicas como a
confianga e a compreensao, procura avaliar se o doente se sente compreendido pelo médico

enquanto pessoa.?°

Dado o impacto que a RMD apresenta para 0 sucesso terapéutico, € importante
observa-la também pela 6tica do médico, através de uma autoavaliacao retrospetiva que, para
além de promover a consciencializacdo para a necessidade de ver o paciente enquanto
pessoa, pode ter implicac6es na Educacdo Médica, na organizacdo dos cuidados de saude e
na aquisicdo de uma abordagem cada vez mais centrada na Pessoa.>*!’ Tal como para o
conhecimento da consulta em MCP existem dois instrumentos de avaliacdo, um na 6tica da
pessoa na consulta e outro na 6tica do médico, faz sentido que a escala PDDR tenha também

a capacidade de medir 0 assunto pelos olhos de ambos os intervenientes na consulta.

Com este trabalho pretende-se proceder a tradugdo, modificagcdo, adaptacao cultural

e validacdo da escala PDDR,?° disponibilizando um novo instrumento em lingua portuguesa -



com elevada consisténcia interna, fiavel e valido - que permita aos médicos internos e
especialistas em MGF autoavaliarem a percecao que tém dos pacientes e a profundidade da
relacdo estabelecida, contribuindo para melhorar a compreensao da relacdo dindmica entre
médico e paciente no ambito da consulta de MGF.



Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo observacional transversal em duas fases.

Primeiramente, foi feita a traducdo para o portugués europeu, modificacdo das
guestbes e adaptacdo cultural da Escala PDDR, instrumento desenvolvido por Ridd e
colegas® para avaliar, neste caso, se o médico sentia ter compreendido a pessoa no decorrer

da consulta de MGF que tinha acabado de acontecer.

Seguiu-se a validacdo concorrente da mesma com a escala MCP para o médico,

desenvolvida por Ramalho e colegas®® (Anexo ).

O estudo teve parecer favoravel da Comisséo de Etica da Administracido Regional de

Saude do Centro (Anexo ).

Desenho do estudo

Apés autorizacdo do autor da escala, foi realizada a adaptacédo cultural pela traducao
para portugués europeu da escala PDDR por trés nativos portugueses fluentes em inglés. Foi-
lhes explicado o objetivo do presente estudo e pedido que, apds a traducao, modificassem as
perguntas para que refletissem a perspetiva do médico relativamente a consulta e ao doente
acabado de atender. As trés versdes foram analisadas e discutidas por um painel de peritos
constituido por trés médicos especialistas em MGF, doutorados, uma sociéloga e uma
Professora de Enfermagem. A traducdo considerada mais adequada e fiel ao sentido do
original foi submetida a um processo de retroversao por trés nativos portugueses com fluéncia
em lingua inglesa que desconheciam a versao original e o proposito do trabalho (Anexos Il e
V).

Findo o processo de tradug&o/retroversdo, procedeu-se a avaliagdo da fiabilidade da
escala através da aplicacdo do questionario a uma amostra de 15 médicos internos e
especialistas em MGF ap6s uma consulta. Depois da assinatura do consentimento informado
(Anexo V), solicitou-se o preenchimento autébnomo do questionario em papel, tendo sido
cronometrado o tempo de preenchimento. Apds um intervalo de 5 minutos, foi realizada leitura
individualizada das questfes e as respostas foram registadas pela investigadora principal no
mesmo instrumento em papel, de modo a poder verificar-se a confiabilidade entre as
respostas nos dois tempos. Foi solicitado que respondessem também a perguntas sobre a
agradabilidade do layout, a compreensibilidade das questbes, a facilidade de resposta, 0
tempo de preenchimento e a capacidade de medir o que se pretendia, havendo ainda um

espaco para criticas e/ou sugestées. Foi verificada a consisténcia interna através da andlise
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do coeficiente alfa de Cronbach e a capacidade discriminatéria de cada pergunta pelo

coeficiente de correlagao intraclasse (ICC).

A validagédo concorrente foi feita com a escala MCP para o médico.? Para tal, foi
enviado por correio eletrénico a médicos internos e especialistas em MGF da regido Centro o
convite com o link de acesso ao formulario com ambas as escalas, alojado na plataforma
Google forms. Para preenchimento do mesmo, era necessario o registo do endereco de e-
mail, que ndo ficou guardado, garantindo-se apenas uma resposta por pessoa e
salvaguardando-se simultaneamente o anonimato dos respondentes, cuja participagdo neste
estudo foi voluntaria e sO possivel se fosse assinalada caixa especifica que permitia a
continuacdo do preenchimento. Pediu-se aos médicos participantes a resposta apos a
primeira consulta do dia de iniciativa da Pessoa na Consulta ou de iniciativa do médico. O

objetivo do estudo era explicado no inicio do formulario (Anexo VI).

Selecdo dos participantes

Para a adaptacgéo cultural, aplicou-se a escala PDDR a uma amostra de conveniéncia
composta por 15 médicos internos e especialistas em MGF de 3 Unidades de Saude Familiar
(USF) da regidao Centro — USF Coimbra Sul, USF Rainha Santa Isabel e USF Araceti —

especificamente convidadas a participar no presente estudo.

Na fase de validacdo, o convite foi enderecado por e-mail a médicos internos e
especialistas em MGF de Unidades Formativas da regido Centro, tendo o processo sido
coordenado pela Direcdo do Internato de Medicina Geral e Familiar do Centro e com a
colaboracdo do Grupo de Estudos em Medicina Centrada na Pessoa da Associacdo
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (APMGF). O questionario foi aplicado entre os dias
23 de janeiro e 18 de fevereiro de 2023, com uma amostra de 90 respondentes, garantindo-

se um minimo de 10 respostas por cada pergunta do questionario.

Recolha de dados

A escala PDDR adaptada é composta por 1 primeira questdo que visa avaliar se 0
doente atendido é seguido habitualmente pelo médico respondente (N&o, Sim e N&o tenho a
certeza) e por 8 afirmagdes, a serem classificadas em escala tipo Likert com 5 opcoes de
resposta (Discordo, Nao concordo nem discordo, Concordo parcialmente, Concordo muito e
Concordo totalmente). A cada opcéo de resposta esta atribuida uma pontuacédo, de 0 a 4,

sendo a pontuacdo minima de 0 pontos e a maxima de 32 pontos. Uma melhor RMD segundo
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0 ponto de vista do médico traduzir-se-a numa pontuacao mais elevada, considerando-se ser,
segundo Merriel e colaboradores,? superficial quando abaixo do percentil 33, profunda se

acima do 67 e moderada se entre ambos os percentis.

Para caracterizacdo de contexto da amostra estudaram-se também as variaveis: sexo
de respondente (Feminino, Masculino e N&do quer responder), grupo etario (< 35 anos, 36 a
45 anos, 46 a 55 anos e = 56 anos), posi¢ao na carreira (Interno de Especialidade, Especialista
e Nao quer responder) e tipo de consulta (MGF de iniciativa do doente, MGF de iniciativa do

médico e MGF de iniciativa de outrem).

A validacao concorrente foi feita com a escala MCP para o médico, constituida por 9
perguntas a serem respondidas em escala tipo Likert com 4 opc¢des de resposta, podendo ser
obtida pontuacgdo global numérica entre 9 e 36, sendo tanto melhor quanto mais elevada a

pontuacgdo.'?

Definiu-se o tamanho amostral minimo como 80, em fun¢é@o do nimero de perguntas

do questionario a validar.

Os dados recolhidos foram codificados e armazenados em base de dados protegida

por palavra-passe e serdo guardados por um periodo de trés anos.

Andlise de dados

Para o tratamento e analise estatistica dos dados recolhidos utilizou-se a verséo 27 do
software IBM® SPSS® Statistics.

Realizou-se estatistica descritiva e as variaveis numéricas foram aplicados os testes
de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov com a corre¢éo de Lilliefors para verificagcdo da sua
normalidade. Utilizou-se estatistica inferencial entre variaveis com recurso ao teste de t-
Student, a ANOVA e ao teste de Mann-Whitney U. Foi ainda realizada estatistica correlacional

entre escalas usando o teste de Spearman.

Definiu-se para verificagdo de diferenca significativa o valor de diferenga probabilistica

de p<0,05 e consideraram-se aceitaveis valores de alfa de Cronbach superiores a 0,7.23
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Resultados

Adaptacao cultural

Para a adaptacao cultural, aplicou-se a escala PDDR para o médico a uma amostra
de conveniéncia de n=15 médicos, 66,7% (n=10) do sexo feminino, 73,3% (n=11) com idade
inferior ou igual a 45 anos e 60% (n=9) especialistas em MGF, tendo-se verificado muita
agradabilidade com o layout, elevado grau de compreensibilidade das questdes e facilidade
de resposta, bem como boa capacidade de medir o que se pretendia. O tempo médio de

preenchimento foi de 46,4+ 9,9 segundos.

Analisou-se a confiabilidade pelo coeficiente alfa de Cronbach, verificando-se um valor
de a=0,840 global, todas as questbes revelando alfa de Cronbach superior a 0,7 (Tabela 1).
O coeficiente de correlagéo intraclasse foi de 0,840 (intervalo de confianga de 95% [0,680;
0,938)).

Tabela 1 — Estatisticas de item-total da Escala PDDR para o médico

Média de Variancia de ~ Alfa de
Correlacéo de
escalaseo escalaseo item total Cronbach se o

item for item for o item for
. . corrigida .

excluido excluido excluido
Item 1 27,400 25,114 0,623 0,821
Item 2 27,733 26,352 0,556 0,831
Item 3 26,000 26,829 0,693 0,805
Item 4 27,000 24,571 0,867 0,777
Item 5 25,933 33,067 0,370 0,843
Item 6 25,667 32,952 0,531 0,832
Item 7 25,667 33,810 0,533 0,836
Item 8 25,867 30,410 0,669 0,815

Item 1 - Conheco muito bem este(a) doente.; Item 2 - Conheco este(a) doente enquanto pessoa.; Item
3 - Compreendo realmente como este(a) doente se sente acerca do que me conta.; Item 4 - Sei 0 que
esperar deste(a) doente.; Item 5 - Preocupo-me realmente com este(a) doente.; Item 6 - Levo este(a)
doente a sério.; Iltem 7 - Aceito este(a) doente como ele(a) é.; Item 8 - Sinto-me totalmente a vontade
com este(a) doente.
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Realizou-se analise fatorial, obtendo-se com o Teste de KMO p=0,476 e Bartlett
p<0,001. A analise da variancia total explicada, pela andlise de Componente Principal,
demonstrou que 2 componentes representavam 77,9% da variancia. Designou-se o

componente 1 de clinica da RMD e o 2 de conhecimento da pessoa (Tabela 2).

Tabela 2 — Comunalidades e Matriz de componente

Comunalidades Matriz de Componente

Inicial Extracao Clinica da RMD Conhecimento

da Pessoa
ltem 1 1,000 0,925 0,581 0,767
Iltem 2 1,000 0,799 0,517 0,730
Item 3 1,000 0,781 0,868 - 0,169
Item 4 1,000 0,891 0,851 0,410
Item 5 1,000 0,639 0,608 -0,519
Iltem 6 1,000 0,903 0,780 - 0,542
Iltem 7 1,000 0,640 0,720 - 0,350
Item 8 1,000 0,655 0,808 - 0,042

Método de Extragdo: analise de Componente Principal. RMD — Relagao Médico-Doente.

Pelo teste de Shapiro-Wilk, verificou-se que as pontuagfes da aplicagéo por escrito e
oralmente seguiam ambas uma distribuicdo normal (p=0,738 e p=0,481, respetivamente).
Assim sendo, realizou-se o teste t-Student para amostras emparelhadas para comparacéo
entre as aplicacdes, obtendo-se um p=0,084 e tendo os valores para cada questdo sido todos
superiores a 0,05 (minimo de 0,082 nas questbes 3 e 7 e maximo de 0,433 na questédo 8).
Verificou-se ainda a existéncia de uma correlagcédo positiva e muito forte entre a pontuacdo

total obtida na aplicacdo por escrito e na aplicagéao oral (r=0,955, p<0,001).

Validacéo

Responderam ao questionario para a validagéo concorrente 90 médicos, sendo 80%
(n=72) mulheres, 37,8% (n=34) de idade igual ou inferior a 35 anos e 67,8% (n=61)
especialistas em MGF (Tabela 3). Das 90 consultas em estudo, 68,9% (n=62) foram de

iniciativa do doente e 26,7% (n=24) foram marcadas por iniciativa do médico. Para 4,4% (n=4)
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das consultas, a iniciativa foi de outrem; no entanto, para facilitar a analise, e dada a alta
probabilidade de terem sido marcadas pela equipa de Enfermagem, assumiram-se as

consultas marcadas por iniciativa de outrem como tendo sido de iniciativa do médico (n=28).

Tabela 3 — Caracterizacdo da amostra (n=90)

Tipo de consulta

» MGF de Total
Variavel
inil\éligtli:vg?jo iniciativa do n (%)
d médico +
oente outrem
0
n (%) n (%)
Feminino 51 (82,3) 21 (75) 72 (80)
Sexo

Masculino 11 (17,7) 7 (25) 18 (20)
< 35 anos 24 (38,7) 10 (35,7) 34 (37,8)
36 a 45 anos 19 (30,6) 9(32,1) 28 (31,1)

Grupo etario
46 a 55 anos 11 (17,7) 5 (17,9) 16 (17,8)
> 56 anos 8(12,9) 4 (14,3) 12 (13,3)
Interno de
PosicAo na especialidade 20 (32,3) 9(32,1) 29 (32,2)
carreira .

Especialista 42 (67,7) 19 (67,9) 61 (67,8)

N&o 4 (6,5) 0 (0,0) 4 (4,4)

Doente regular

Sim 58 (93,5) 28 (100,0) 86 (95,6)

MGF: Medicina Geral e Familiar.

Pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com corre¢cdo de significancia de Lilliefors,
verificou-se que a Escala PDDR apresentava uma distribuicdo normal (KS(90)=0,086,
p=0,094), enquanto que a Escala MCP néo (KS(90)=0,124, p=0,002), pelo que se optou pela

realizacao de testes ndo-paramétricos para comparacao das duas.

A pontuacgdo média da escala PDDR foi de 21,76+5,51 pontos, a mediana de 22 pontos
e a moda de 24 pontos, tendo-se registado um minimo de 5 e um maximo de 32 pontos. Pela
analise de percentis, concluiu-se que 36,7% (n=33) estavam abaixo do percentil 33 (PDDR
<20), 42,2% (n=38) acima do percentil 67 (PDDR 224) e 21,1% (n=19) entre ambos 0s
percentis (PDDR 21-23). Para a escala MCP (a=0,835), cuja pontuagao total pode variar entre
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9 e 36 pontos, a pontuacao média foi de 29,70+3,51 pontos, a mediana de 30 pontos e a moda
de 27 pontos, tendo 0 minimo sido de 19 e o maximo de 36 pontos. Através do coeficiente de
Spearman, correlacionaram-se as pontuacbes das duas escalas, tendo-se verificado a
existéncia de uma correlacdo positiva e moderada entre ambas (p=0,458, p<0,001). A
distribuicdo das respostas de ambas as escalas por categoria de escala tipo Likert encontra-

se descrita na tabela 4 e a pontuagéo total na Figura 1.

Tabela 4 — Distribui¢cdo das respostas a Escala PDDR e a Escala MCP para o médico

N (%) 1 2 3 4 5
tem1  6(67)  4(44) 30(333) 37(4L1) 13 (14,4)
tem2  8(89) 12(133) 32(356) 28(3L1)  10(1L1)
ltem3  4(44)  6(67) 26(289) 43(47.8) 11(12,2)
Escala  ltem4  4(44)  8(89)  37(4L1) 29(322) 12(133)
PDDR ltem 5 0(0,0) 3(33) 14(156) 44(489) 29 (32.2)
tem6  0(00)  2(22) 16(17.8) 42(467) 30 (333)
tem7  0(00)  2(22) 15(167) 43(47,8) 30(333)
tem8  1(L1)  7(78) 29(322) 34(37.8) 19(2L1)
tem1  0(00)  1(L,1) 50(556) 39 (433)
tem2  0(00)  3(33) 56(622) 31 (344)
tem3  0(00)  2(22)  46(5L1) 42 (467)
tem4  0(00)  3(33) 54(60,0) 33(367)
Escala
P tem5  0(00) 12(133) 51(567) 27 (30,0)
tem6  0(00)  3(33) 25(27.8) 62 (68.9)
tem7  1(L1)  10(111) 49 (544) 30 (333)
tem8  0(00)  2(22) 52(57.8) 36 (40,)
ltem9  4(44)  26(289) 45(50,0) 15 (167)

MCP — Medicina Centrada na Pessoa; PDDR - Patient-Doctor Depth-of-Relationship.

Escala PDDR: 1 — Discordo; 2 — Ndo concordo nem discordo; 3 — Concordo parcialmente; 4 — Concordo
muito; 5 — Concordo totalmente.

Escala MCP: Itens 1, 3, 4, 5, 7 € 9: 1 — Nada; 2- Um pouco; 3 — Bem; 4 — Completamente. Item 2: 1 —
Nada satisfeito; 2 — Pouco satisfeito; 3 — Satisfeito; 4 — Muito satisfeito. Iltem 6: 1 — Nada; 2- Satisfatorio;
3 — Bem; 4 — Muito bem; Item 8: 1 — Nada; 2 — Pouco; 3 — Bem; 4 — Muito bem.
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Pontuacdo da Escala PDDR
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Figura 1 — Pontuacéo da Escala PDDR para o médico e da Escala MCP para o médico
MCP — Medicina Centrada na Pessoa; PDDR - Patient-Doctor Depth-of-Relationship.

N&o se observaram diferengas estatisticamente significativas por sexo, p=0,940, nem
por tipo de consulta, p=0,796. Quanto ao grupo etario, pela ANOVA, encontraram-se
diferencas significativas entre as pontuacdes obtidas pelos médicos de diferentes faixas
etarias, p=0,004. Testes post hoc usando Bonferroni para corrigir comparacdes multiplas
indicam haver diferencas estatisticamente significativas entre o grupo com idade inferior ou
igual a 35 anos e o grupo com idade entre 46 e 55 anos (p=0,021) e entre o grupo com idade
inferior ou igual a 35 anos e o grupo com idade igual ou superior a 56 anos (p=0,015).
Verificou-se ainda que a pontuagdo obtida por médicos internos foi significativamente
diferente da pontuacdo obtida por médicos especialistas em MGF, p=0,011. Médicos que
atenderam doentes que ja seguiam regularmente também conseguiram pontuacdes
significativamente diferentes das obtidas pelos médicos que ndo estavam a atender um
doente habitual (p=0,018) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Andlise da pontuacdo da Escala PDDR de acordo com as variaveis

Variavel Média DP Mediana Min Max p
Feminino 21,78 5,40 22 5 32
Sexo 0,940
Masculino 21,67 6,12 22,5 8 31
< 35 anos 19,41 5,79 20 5 32

36 a 45 anos 21,93 4,09 22,5 12 29

Grupo Etério 0,0042
46 a 55 anos 24,13 491 24 16 32
= 56 anos 24,83 5,97 24 13 32
o Interno de 1966 585 20 5 32
Pos|gao na espeuahdade 3
. 0,011
Carreira o
Especialista 22,75 5,09 24 12 32
. MGF de iniciativa 2179 544 225 5 32
Tipo de do doente 0.7963
Consulta iniciati ’
MGF deiniciativa ) ga 576 97 8 32
do médico + outrem
Nao 16,25 2,22 16 14 19
Doente regular 0,018°
Sim 22,01 5,49 22,5 5 32

1 — Teste t-Student para amostras independentes; 2 — ANOVA,; 3 — Teste de Mann-Whitney U; DP —
Desvio padrdo; Max — Maximo; MGF — Medicina Geral e Familiar; Min — Minimo, PDDR - Patient-Doctor
Depth-of-Relationship.

Foi novamente avaliada a confiabilidade da escala PDDR, com a=0,889 global.
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Discussao

Com a adocdo de uma Medicina cada vez mais centrada na Pessoa, e dada a
evidéncia crescente sobre os seus multiplos beneficios, a RMD tem ganho uma maior
relevancia no ambito da prética clinica.*%1 Tal justifica a necessidade de continuar a realizar
estudos que contribuam para a compreenséo da dindAmica entre médico e paciente, de ambas
as perspetivas, criando suporte cientifico que reforce a importancia da aposta na formagéo
em MCP e da implementagédo de medidas que visem a promocéo da constru¢cdo de uma RMD
sélida.

Atualmente, existem ja em Portugal instrumentos devidamente adaptados e
validados,®*? ou até criados de propdsito para o efeito,® que possibilitam a andlise de diversos
componentes relacionados com a MCP e a RMD, tanto para preenchimento do médico como
do paciente. No entanto, faltava um que se debrugcasse sobre o modo como o médico vé e
compreende o doente enquanto pessoa - e sobre como isso impacta a profundidade da RMD

estabelecida.

Assim, com o objetivo de preencher essa lacuna, no presente estudo procedeu-se
a traducdo, modificacéo e adaptacdo cultural da escala PDDR? e validagdo concorrente com
a escala MCP para o médico,*? disponibilizando um instrumento em portugués que, de uma
forma rapida (tempo médio de preenchimento inferior a 1 minuto), permite a autoavaliacdo

retrospetiva do desempenho do médico no ambito da consulta de MGF.

Relativamente a adaptacédo cultural, obteve-se um alfa de Cronbach global (a=0,840)
e para todas as questdes superior a 0,7, 0 que assegura a existéncia de boa consisténcia
interna das 8 questbes. Realizou-se avaliacdo das estatisticas de item-total, tendo-se
verificado que todos os valores de item-total corrigido foram superiores a 0,3 e que nenhuma
questéao, se excluida, contribuiria para o aumento da consisténcia interna (Tabela 1). Assim,
dada a consisténcia interna forte, ndo se considerou necessaria a exclusdo de nenhum item.
Compararam-se as aplicacdes por escrito e oralmente, ndo se tendo encontrado diferencas
estatisticamente significativas (p=0,084); o coeficiente de correlacdo de Pearson demonstrou
a existéncia de uma correlagdo positiva e muito forte entre a pontuacdo total obtida na
aplicacdo por escrito e na aplicacdo oral (r=0,955), pelo que se considerou a adaptacdo

cultural como bem-sucedida.

Na validacdo concorrente com a escala MCP para o médico, cujo valor de alfa de
Cronbach obtido (a=0,835) foi ligeiramente inferior ao descrito (a=0,895),'? observou-se a

existéncia de uma correlagao positiva e moderada entre ambas as escalas (p=0,458), o que
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vem reforcar a logica interligacdo entre uma abordagem centrada na Pessoa e a profundidade
da RMD.

Assumindo os percentis 33 e 67 como pontes de corte para a definicdo dos graus da
RMD em superficial, moderada e profunda? tem-se que 42,2% (n=38) dos médicos acreditam
ter construido uma relacdo profunda com o paciente (PDDR=24), 4,4% (n=4) inclusive a
pontuar 0 maximo (PDDR=32). Por oposicao, 36,7% (n=33) consideraram ter desenvolvido
com o paciente uma relagdo apenas superficial (PDDR<20). Tal pode significar intricagdo ndo
completa entre o que ambas as escalas medem, sendo agora necessario perceber qual a
dimenséo primordial: a RMD como um atributo pessoal ou a MCP como um atributo
profissional.

Em termos de pontuagao por pergunta, as questdes 5 (“Preocupo-me realmente com
este(a) doente.”), 6 (“Levo este(a) doente a sério.”) e 7 (“Aceito este(a) doente como ele(a)
€.”) foram aquelas em que mais vezes foram escolhidas as opgdes 4 (“Concordo muito”) e 5
(“Concordo totalmente”). Estas 3 questdes parecem refletir a dimensdo mais empatica da
RMD, o que vem corroborar o estudo de 2021 desenvolvido por Simdes e colegas,® que
concluiu que os pacientes em Portugal consideravam que os médicos possuiam um bom grau

de empatia.

Pelo contrario, as questdes 2 (“Conhecgo este(a) doente enquanto pessoa.”) e 4 (“Sei
0 que esperar deste(a) doente.”) foram as que registaram piores pontuagdes. Tendo em conta
que sdo as mais relacionadas com a confianga e com a visdo do paciente enquanto pessoa,
estes resultados sugerem que 0os médicos parecem compreender melhor os pacientes no
contexto da sua doenca do que enquanto individuos. Segundo Berger e colegas,! a RMD
pressupde vulnerabilidade e confianga; no entanto, recentemente, He e
colaboradores?! concluiram que sédo escassos os estudos sobre a confianca dos médicos,
nomeadamente na sua dimensao cognitiva, o que refor¢ca a necessidade da realizacdo de

mais trabalhos de investigacao e sensibiliza¢do nesta area.

Contrariamente a outros estudos, homeadamente ao da validacdo portuguesa da
escala MCP para o médico,'? ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas
entre os sexos masculino e feminino (p=0,940), o que sugere que médicos de ambos 0S sexos

autoavaliam de forma semelhante o seu desempenho no contexto da RMD.

Foram encontradas diferencas significativas entre grupos etarios (p=0,004) e entre
posicdes na carreira (p=0,011), com médicos especialistas (pontuacdo média 22,75+5,09) a
pontuar mais do que internos (pontuacdo média 19,66+5,85) e com pontuacdes médias

crescentes com 0 avango no grupo etério. Isto pode, na verdade, ser o reflexo da prética de
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uma Medicina mais impessoal e mecanicista pelas geracdes mais jovens.® No entanto, é
igualmente plausivel que médicos mais velhos estejam ndo sé mais cientes, pela sua
experiéncia clinica, da importancia da RMD, como é também mais provavel que ja
acompanhem os mesmos doentes ha varios anos, o que tende a traduzir-se numa RMD mais

profunda.

A partir dos resultados, é também possivel perceber a maior importancia do facto de o
doente ser seguido regularmente (p=0,018) quando comparada com a do tipo de consulta
(p=0,796), o que vai ao encontro de outros estudos que evidenciam a relevancia da
continuidade de cuidados para a construcdo de uma relacéo que satisfaca médico e paciente
e, portanto, se associe a melhores resultados clinicos.?® E particularmente paradigmatico o
caso das pontuacgdes referentes a doentes que ndo eram habitualmente acompanhados pelo
médico respondente, em que a pontuacdo média foi de 16,25+2,22 e a pontuacdo maxima
registada foi de apenas 19 em 32 pontos.

Uma das principais limitaces deste estudo é o tamanho limitado da amostra (n=90) e
o facto de apenas terem sido inquiridos médicos da regido Centro, onde, nos Ultimos anos,
tém sido desenvolvidos diversos trabalhos que contribuem para a sensibilizacdo da
importancia da temética da RMD.*%1012 No entanto, o tamanho da amostra é suficiente para
validar os resultados obtidos. Ainda assim, pode ndo ser possivel extrapolar as conclusdes

para os médicos de todo o pais, sendo necessarios mais estudos.

Sendo este um questionario de preenchimento voluntario, é provavel que médicos
satisfeitos com a sua prestacdo na consulta se sentissem mais propensos a preencher o
guestionario. Da mesma forma, uma vez que este € um instrumento de autoavaliagdo, apesar
de garantido o anonimato das respostas, é plausivel que exista uma tendéncia para a
sobrevalorizagdo do desempenho. Para além disso, a pontuacdo mais alta das questfes 5, 6
e 7, relativas a preocupacao, consideracdo e aceitacdo do doente, também pode ter sido
inflacionada, mesmo que inconscientemente, dado refletirem dimensdes mais relacionadas
com valores intrinsecos essenciais do médico enquanto individuo. No entanto, o viés foi

sistematico.

Outra limitagdo a apontar prende-se com o facto de a autoavaliagdo do médico poder
ndo refletir a opinido do doente sobre a profundidade da RMD e sobre a qualidade da
consulta.>*"!® Para melhor entendimento desta dinamica, dever-se-4 proceder a estudos
comparativos entre a escala que validamos e a escala PDDR para o doente, com posterior

correlacdo entre as pontuacdes atribuidas pelos doentes e as obtidas pelos médicos.
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Apesar de um longo caminho ter sido ja percorrido no que toca a abordagem centrada
no paciente, sobra ainda muito terreno por explorar, tendo sempre como meta a construcao
de uma Medicina humanizada que assegure o melhor cuidado holistico aos pacientes, ndo
descurando o bem-estar dos seus profissionais. Sobressai, assim, a necessidade de serem
realizados mais estudos, com amostras maiores e de diversas regides, bem como ampliados
0s campos de investigacdo dentro desta tematica, por exemplo com os alunos do Mestrado
Integrado em Medicina. Para além disso, dado que a importéancia da RMD é transversal a
todas as especialidades, seria interessante dinamizar também estudos nessas areas, assim

como a validacdo deste e de outros instrumentos fora da MGF.
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Conclusao

Foi possivel realizar a adaptacdo cultural da escala PDDR para o médico, que
demonstrou ser um instrumento com boa consisténcia interna, fiavel e valido, permitindo a
analise da profundidade da RMD através da autoavaliacdo retrospetiva do desempenho do

médico no ambito da consulta de MGF.

A RMD é, de facto, uma base essencial para uma boa pratica clinica, pelo que é
necessario proceder a realizacdo de mais estudos que permitam compreender melhor a

dindmica entre médico e paciente e fortalecer este instrumento.
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Anexos

Anexo | — Escala MCP para o médico

Escala MCP, vertente médico

Autoavaliacdo de realizacdo de consulta segundo a Medicina Centrada na Pessoa, quanto a consulta gue
agora acabou:

1. Como considero que o problema principal da pessoa atendida foi discutido?

|:| Completamente |:| Bastante |:|Um pouco |:| Nada

2. Qudo satisfeito fico quanto a discussdo dos problemas da pessoa?

|:| Muito Satisfeito |:| Satisfeito |:| Pouco Satisfeito |:| Nada Satisfeito

3. Como considero que ouvi o que a pessoa tinha para dizer?

|:| Completamente |:| Bastante |:| Um pouco |:|Nada

4. Como considero que expliquei o(s) problema(s) a pessoa?

|:| Completamente |:| Bastante |:| Um pouco |:|Nada

5. Como considero que discuti com a pessoa o papel de cada um? (Quem é responsével na tomada de decisdes e
guem é responsével por cada aspeto dos cuidados de salde)

D Completamente |:| Bastante D Um pouco D Nada

6. Como considero que expliquei a terapéutica a pessoa?

|:| Muito bem |:| Bem |:| Satisfatorio |:| Nada

7. Como considero que explorei com a pessoa a adesao terapéutica? (passada e futura)

|:| Completamente |:| Bastante |:| Um pouco |:| Nada

8. Qudo bem julgo ter compreendido a pessoa hoje?

|:| Muito bem |:| Bem |:|Pouco |:| Nada

9. Em relacéo ao problema(s) de hoje, até que ponto discuti questdes pessoais ou familiares que pudessem estar a
afetar a sua satde?

I:l Completamente |:| Bastante I:l Um pouco |:|Nada
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Anexo Il — Parecer da Comisséo de Etica da Administracdo Regional de Saude do Centro
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Pretende-se realizar a adaptacio cultural e validacio da escala Patient Doctor Depth of Relationship
{PDDR) —autorizagho ji obtida — com utilizecio de uma amostra de 15 inédicos de MGF

Posteriormente sesd enviada a Unidades Formativas de MOF da regifo Centro atraves de link a
formuléric ecessivel no Google Forms, com repetigiio 1 més depois, enviado ¢ Coordenado pela

de Medicing Geral & Familiar do Centro. As respostas seriio andnimes ¢ ird referiv-se 4 primeira
consulta marcada por infeiativa do doente nas 2 semanas sepuintes ao recebimento do convite

 Relator: Prof. Doutor Vitor Rodrigues 0 Presidente da CES: Prof. Doutor Fontes Ribeiro

Coordenagdo do Internato de Medicina Geral & Familiar da Regitio Centro e Pela Diregfio do Internato
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Anexo |ll — Escala PDDR original

1.1

Patient-Doctor Depth of Relationship scale

Did you see your usual or regular doctor today?

Mo O
Yes Oy
Mot sure Oy

Thinking abaout the doctor you have just seen, please answer the following questions
as honestly as paossible by ticking the box that best fits with your opinion.

21

22

23

24

25

27

28

| kniow this doctor
weny well

This doctor knows me
as a person

This doctor really
knows how | feel
about things

| know what to
expect with this
doctor

This doctor really
cares for me

This doctor takes me
seriously

This doctor accepts
me the way | am

| feel totally relaxed
with this doctor

Disagree  Meither  Slightly Mostly Taotally
agree nor  agree agree agree
disagree
Oy 004 O Oz 0,
Oo O 0= Oz Oy
Oo 4 Oz Oz O
Oy 04 Oa Oz Pl
Oy 004 O Oz 0,
Oo O Oz Oz Oy
Oo O Oz Oz Oy
Oo O ] Oz Oy
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Anexo IV — Escala PDDR para o médico

30

1.1

2.1

22

23

2.4

25

26

27

28

Escala de Avaliagio da Profundidade da Relagio Médico-Doente

Hoje atendi um doente que sigo regularmente?

Conhego muito  bem

este(a) doente.

Conhego este(a) doente
enguanto pessoa.

Compreendo  realmente
como este(a) doente se
sente acerca do que me
conta.

Sei o que
deste(a) doente.

esperar

Preocupo-me realmente
com este(a) doente.

Levo este(a) doente a
sério.
Aceito este(a) doente

como ele(a) é.

Sinto-me totalmente 3
vontade com este(a)
doente.

Discordo

Op

Nao
concordo
nem
discordo

O

O

O

O

O

O

O

O

MNio Oq
Sim Oy
M&o tenho a certeza O,

Concordo  Concordo
parcial- muito
mente

Oz Os
Oz Os
Oz Os
Oz Os
Oz Os
O- O3
Oz Os
Oz Os

Pensando no(a) doente que acabou de atender, responda por favor o mais
honestamente possivel, selecionando a opcédo que melhor se adequa a cada
frase/pergunta, segundo a escala:

Concordo
totalmente

Os



Anexo V — Consentimento Informado - Fase de adaptacédo cultural

“Este questiondrio destina-se a fase de adaptacao cultural de um trabalho realizado no ambito do
Trabalho Final do Mestrado Integrado de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, sob orientacdo do Prof. Doutor José Augusto Simd&es e do Prof. Doutor Luiz Miguel Santiago
e com a colabora¢do do Grupo de Estudos em Medicina Centrada na Pessoa da APMGF. Trata-se da
transposicdo para o Médico da “Escala de Profundidade da Relacdo Médico-Doente” e pretende-se,
por esta via, estudar o modo como, numa consulta de Medicina Geral e Familiar, o médico autoavalia
a percecdo que tem do paciente e a profundidade da relagdo estabelecida.

Saberemos, nesta fase, quais os médicos a que o questionario serd aplicado, uma vez que precisaremos
de cronometrar o tempo de resposta e aplicar novamente a escala, cinco minutos mais tarde, agora
oralmente, para avaliacdo da correlacdo e da consisténcia interna. Os dados obtidos sdo
completamente confidenciais e serdo utilizados unicamente com o propdsito de analise das variaveis
deste estudo por tratamento estatistico apds terem sido colocados em base de dados, estando os seus
nao identificaveis.

A sua participacdo neste estudo é de cardcter voluntdrio, podendo, a qualquer momento, cessar o
preenchimento do questionario, se assim o entender.

Ao submeter a sua resposta, confirma que tomou conhecimento das informagdes descritas no
Consentimento Informado e autoriza a recolha e tratamento de dados para os fins desta investigagdo.

Quaisquer duvidas que surjam no preenchimento do questionario ou pedidos de esclarecimentos
adicionais devem por favor ser remetidos para: beatrizdmoutinho@gmail.com.

Agradecemos a sua participagdo,
Beatriz Moutinho (Investigadora)
Professor Doutor José Augusto Simdes (Investigador e Orientador)

Professor Doutor Luiz Miguel Santiago (Investigador e Coorientador)

e Declaro que li e aceito participar de forma voluntdria, tendo compreendido os objetivos e
pressupostos deste estudo e permitindo o uso das minhas respostas para os fins referidos.

O participante:

”

‘A equipa investigadora:
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Anexo VI — Consentimento Informado - Fase de validacdo

“Este questionario destina-se a realizagdo de um estudo no dmbito do Trabalho Final do Mestrado
Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, sob orientagao do
Prof. Doutor José Augusto Simdes e do Prof. Doutor Luiz Miguel Santiago e com a colaboragdo do
Grupo de Estudos em Medicina Centrada na Pessoa da APMGF.

Trata-se da transposicdo para o Médico da “Escala de Profundidade da Relagdo Médico-Doente” e
pretende-se, por esta via, estudar o modo como, numa consulta de Medicina Geral e Familiar, o médico
autoavalia a percec¢do que tem do paciente e a profundidade da relagdo estabelecida.

As respostas sdo recolhidas de forma andnima e os dados obtidos sdo completamente confidenciais e
serdo utilizados unicamente com o propdsito de analise das varidveis deste estudo por tratamento
estatistico apds terem sido colocados em base de dados, estando os seus nao identificaveis.

A sua participacdo neste estudo é de cardcter voluntdrio, podendo, a qualquer momento, cessar o
preenchimento do questionario, se assim o entender. O tempo total de resposta é de
aproximadamente 2 minutos.

Ao submeter a sua resposta, confirma que tomou conhecimento das informa¢des descritas no
Consentimento Informado e autoriza a recolha e tratamento estatistico de dados para os fins desta
investigacdo e a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico.

Quaisquer duvidas que surjam no preenchimento do questionario ou pedidos de esclarecimentos
adicionais devem por favor ser remetidos para: beatrizdmoutinho@gmail.com.

Agradecemos a sua participagdo,
Beatriz Moutinho (Investigadora)

Professor Doutor José Augusto Simdes (Investigador e Orientador)

Professor Doutor Luiz Miguel Santiago (Investigador e Coorientador)

O Declaro que li e aceito participar de forma voluntaria, tendo compreendido os objetivos e
pressupostos deste estudo e permitindo o uso das minhas respostas para os fins referidos.

O N3o aceito participar.”
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