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RESUMO

A relagdo médico-paciente (RMP) ¢ um fator fundamental no contexto de
atendimento em saide. Uma RMP desenvolvida de maneira satisfatoria estd
associada com melhores desfechos em satide, maior adesdo ao tratamento e maior
satisfacdo com o atendimento, fatores importantes no manejo de condigdes agudas e
cronicas. No Brasil, ndo existem instrumentos validados de avaliagdo da RMP. O
objetivo deste artigo ¢ descrever o processo de traducdo e adaptacdo do patient-
doctor relationship questionnaire (PDRQ-9), avaliando sua validade e fidedignidade,
além de comparar a concordancia entre duas diferentes formas de aplicacdo. O
instrumento foi traduzido e adaptado de acordo com as diretrizes do COSMIN
Initiative. Em um estudo transversal com 133 usuérios adultos de uma Unidade
Bésica de Saude (UBS) de Porto Alegre, o PDRQ-9 foi respondido pelos
participantes de maneira autoaplicada e através de entrevista. O instrumento também
foi validado através de entrevista utilizando os dados dos participantes da Pesquisa
de Avaliacdo do Programa Mais Médicos, um estudo transversal com uma amostra
sistematica de UBS em todas as regides de todo o Brasil. Uma subamostra aleatoria
de 628 entrevistados dessa pesquisa foi selecionada para a validagao nesse estudo.
Na andlise fatorial, todos os itens apresentaram carga fatorial considerada
satisfatdria, em todos os diferentes métodos de aplicagdo e populagdes. Na utilizagao
do método autoaplicado, foi encontrado alfa de Cronbach de 0,94. A aplicacdo
através de entrevista encontrou alfa de Crombach de 0,95 ¢ 0,94 nas duas diferentes
amostras. A variancia explicada pelo instrumento variou entre 68,8% e 73,1%. A
utilizacdo do PDRQ-9 através de entrevista ou de maneira autoaplicada foi
considerada equivalente. A validagcdo brasileira do PDRQ-9 replicou a estrutura
fatorial encontrada no estudo original, com alta consisténcia interna e equivaléncia
entre dois diferentes métodos de aplicagdo. Com essa validagdo, torna-se disponivel
um instrumento conciso de avaliagdo da RMP, permitindo a inclusdo de uma nova
dimensdo da qualidade do cuidado em saude em pesquisas clinicas e de avaliagdo de
servicos e em saude publica, gestdo em saude e pay for perfomance e na formagao

profissional.

Palavras chave: Relacoes médico-paciente; Estudos de Validacdo; Psicometria.



ABSTRACT

The patient-doctor relationship (PDR) is a fundamental aspect of health care. A
satisfactory PDR is associated with more favorable health outcomes, greater
treatment adherence, and higher satisfaction with the care provided, important factors
in the management of acute and chronic conditions. In Brazil, no validated
instruments are available to evaluate PDR. The aim of the present study was to
translate and culturally adapt the Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-
9), evaluating the validity and reliability of the Brazilian Portuguese version, as well
as to compare the agreement between two modes of administration. The instrument
was translated and adapted in accordance with the guidelines of the COSMIN
Initiative. After that, the PDRQ-9 was self-administered or administered through
interviews in a cross-sectional study performed with 133 adult users of a Basic
Health Unit (BHU) in the city of Porto Alegre. The instrument was also validated
through interviews using data from the participants of the More Doctors Program
(Programa Mais Médicos) Evaluation Survey, a cross-sectional study including a
systematic sample from BHUs across all the regions of Brazil. A random subsample
of 628 respondents from this study was selected for validation in that study. Factorial
analysis revealed satisfactory factor loading for all items with both modes of
administration and populations. For the self-administration mode, Cronbach’s alpha
was 0.94. Administration using interviews revealed a Cronbach alpha of 0.95 and
0.94 for the two samples. The variance explained by the instrument ranged from
68.8% to 73.1%. Administration of the PDRQ-9 through interviews or self-
administration was considered to be equivalent. Validation of the Portuguese
Brazilian version of the PDRQ-9 showed that the factorial structure of the original
instrument was maintained, with high internal consistency and equivalence between
the two modes of application. The present work has thus produced a concise
instrument for assessment of PDR in Portuguese, allowing assessment of an
additional dimension of quality in health care in clinical research and evaluation of
services and public health, health administration and pay for performance and in

professional training.

Key-words: Physician-patient relations; Validation studies; Psychometrics.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Avaliagao da
relagdo médico-paciente: traducdo e validacdo do Patient-Doctor Relationship
Questionnaire (PDRQ-9) no Brasil”, apresentada ao Programa de Pds-Graduacao em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 20 de abril de
2017. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusoes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

Tanto médicos quanto pacientes atribuem grande valor a construgdo de um
bom relacionamento terapéutico (KEARLEY et al., 2001). Contudo, os desejos e
expectativas de cada parte ndo sdo muitas vezes conhecidos ou correspondidos pela
outra, além de ndo ser possivel estabelecer um modelo relacional que sirva para todas

as pessoas, relagdes e circunstancias (BUETOW, 1995).

A percepcao de que a relagdo médico-paciente tem impacto na saude das
pessoas ¢ amplamente reconhecida (KEARLEY et al., 2001). Tal percepcao ja foi
confirmada através de estudos que demonstraram o beneficio de uma boa interagao
médico-paciente em desfechos em satide (KELLEY et al., 2014), adesdo ao
tratamento (GARRITY, 1981) e satisfacdo com o atendimento (WILLIAMS et al.,
1998). Especificamente no cenario da Atencdo Primdria a Saude (APS), a relagcao
médico-paciente ¢ considerada um dos pilares na construgdo da longitudinalidade,
uns dos atributos essenciais da APS, definidos pela pesquisadora Barbara Starfield.
Segundo a autora, as interacdes entre profissionais e pacientes contribuem para o
estabelecimento de relagdes de longa duragdao, que facilitam a efetividade da APS

(STARFIELD, 2002).

Contudo, também foi verificado que 50% dos problemas relacionados a
sofrimento psicoldgico das pessoas nao sao identificados pelo médico, que médicos
interrompem o paciente em média 18 segundos apos ele comecar a falar, que 54%
dos problemas e 45% das preocupagdes dos pacientes ndo sdo elucidados pelo
médico ou revelados pelo paciente, que pacientes e médicos ndo concordam com o

principal problema em 50% das consultas e que os pacientes estdo insatisfeitos com

12



as informagdes fornecidas pelos médicos (KELLEY et al., 2014), o que demonstra o

potencial adverso da relagdo médico-paciente, bem como suas dificuldades.

Além de questdes relacionadas a competéncia clinica e longitudinalidade,
também estdo associados com uma relagdo médico-paciente de alta qualidade
elementos como amizade, respeito, compromisso, afirmacdo, reconhecimento,
responsividade, consideragdo positiva, empatia, confianga, receptividade,
alinhamento entre a agenda do médico e do paciente, honestidade, reflexividade e um
foco continuo no cuidado que abrange a prevencdo e reabilitagio (GREENHALGH;
HEATH, 2010). Muitos desses elementos atravessam naturalmente qualquer tipo de

relacao humana.

Atualmente, a influéncia das expectativas dos pacientes € o impacto da
atuacdo pessoal do médico tendem a ser controlados ao invés de investigados. Em
grande medida, essa situacdo ¢ devida a dificuldade de mensuragdo dos elementos
envolvidos na relacdo médico-paciente, dado o elevado grau de subjetividade no seu
entendimento. Embora diversas pesquisas tenham avaliado os efeitos do treinamento
em habilidades de comunicagdo, estes estudos pouco esclarecem em relagdo aos
mecanismos pelos quais os profissionais de satde podem influenciar a satde dos
pacientes. As intervengdes tendem a ser complexas, e os pesquisadores tem pouco
controle sobre o que ocorre durante as consultas. Portanto, ¢ dificil estabelecer
qualquer relagdo de causa-efeito entre os componentes da intervengdo e as mudangas

no estado fisioldgico do paciente (BLASI et al., 2001).

Mas ainda que seja dificil uma avaliacdo objetiva de muitos elementos da
relagdo médico-paciente, ¢ possivel tentar defini-los, valora-los, preserva-los e
reproduzi-los (GREENHALGH; HEATH, 2010). Além disso, cada vez mais e de
maneira irreversivel, a qualidade dos servicos de saude vem sendo padronizada e
avaliada através de indicadores de saude (MCGLYNN; BROOK, 2001). Contudo,
parametros como mortalidade ou desfechos clinicos de controle de doenga mostram
apenas uma parte da qualidade do cuidado. As pessoas estdo preocupadas tanto com
os aspectos do processo de cuidado, como com seus resultados. Indicadores
relacionados a comunicagdo com profissionais de satde, fornecimento de

informacdes, envolvimento em decisdes, conforto fisico, suporte emocional e
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transicdo do cuidado sdo cada vez mais desejados (COULTER, 2017). Contudo,
enquanto nao forem desenvolvidos instrumentos de avaliagdo que permitam a
inclusdo das dimensoes “soft” e menos tangiveis do cuidado em saude, os parametros
de qualidade estardo sempre ancorados em indicadores que ndo ddo conta da
complexidade dos problemas das pessoas nem do trabalho dos profissionais.
Independentemente disso, esses indicadores acabam direcionando o foco de atuagdo

dos servigos de saude (GREENHALGH; HEATH, 2010).

No Brasil existem instrumentos validados de avaliagdo do
atendimento centrado na pessoa (KOLLING, 2012; PEREIRA, 2012). Contudo, ndo
foram encontrados instrumentos validados de avaliacao da relacdo médico-paciente.
O objetivo desse trabalho ¢ contribuir com o processo de qualificacdo do cuidado
médico no contexto brasileiro, validando um instrumento de avaliacdo da relagdo
médico-paciente e assim possibilitando a inser¢do dessa dimensdo do cuidado na
avaliacdo de politicas e servigos de saude, em pesquisas clinicas ou populacionais,

como ferramenta de gestao e na avaliagao e qualificagdo profissional.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DA RELACAO MEDICO-PACIENTE!

A relacao médico-paciente ¢ tdo antiga quanto a propria medicina (HELLIN,
2002). Ao longo dos séculos a maneira como médicos e pacientes relacionam-se
mudou. Em cada momento histdrico o contexto social, bem como a propria situacao
da medicina, devem ser observadas para compreender essas mudancgas (SZASZ et al.,

1958).

Nas civilizagdes antigas (p. ex. Egito 4000 a.C — 1000 a.C), a relagdo médico-
paciente evoluiu da relagdo sacerdote-suplicante (KABA; SOORIAKUMARAN,
2007). O conhecimento da natureza e das enfermidades era em esséncia mistico € o
papel de cura tornou-se institucionalizado através do
médico/curandeiro/feiticeiro/shaman, que ¢ uma figura parental, com a habilidade de

manipular ou direcionar a natureza em favor do homem (SZASZ et al., 1958).

Por volta do quinto século a.C, a civilizagdo grega desenvolveu uma
abordagem empirico-racional dos problemas de saude (SZASZ et al., 1958). Dessa
forma, houve uma separagdo entre a ciéncia e a religido e a atuagdo do médico se

separa do sacerdote (LAZARO, J.; GRACIA, 2006).

Através dos escritos de Hipocrates (460 a.C. - 370 a.C.), considerado o pai da
medicina moderna, ¢ possivel observar uma recomendag¢do em relagdo a como o

médico deve relacionar-se com o seu paciente.

1 Este histérico atem-se apenas a evolugdo na medicina ocidental, reconhecendo a riqueza da
medicina oriental e mesmo a sua influéncia na medicina ocidental, especialmente nas tltimas décadas.
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Tenha, em relagdo as doengas, duas coisas em vista: seja util ou, ao
menos, nao prejudique (HIPOCRATES).

Observa-se a pratica da medicina orientada por principios de beneficéncia e
ndo-maleficéncia. H4 um elevado grau de humanismo, bem como uma ética que se
coloca acima do interesse pessoal do médico (SZASZ et al., 1958). Contudo, apesar
da reducdo da influéncia da religido na medicina grega, € possivel observar que nesse
modelo o paciente ainda ocupa um papel passivo na relacdo, sendo o médico

responsavel pelas decisdes sobre o que € bom ou mau para a pessoa.

Com o avango da Idade Média e do poder da Igreja, ha o retorno de uma
visao mistica do mundo. Ciéncia e religido estdo novamente imbricadas. O papel
sacerdotal do médico e a extrema passividade do paciente mais uma vez se
estabelecem (SZASZ et al., 1958). A tradi¢do da medicina classica grega ¢ mantida
em monastérios, orientada por uma ética humanista, observada na regra beneditina
“deve ser antes de tudo praticada como se, dispensando o cuidado aos enfermos, ao

proprio Cristo se dispensasse” (LAZARO, J.; GRACIA, 2006).

Com o fim da Idade Média e o inicio da Idade Moderna ha um novo avango
no sentido da secularizacdo da medicina. Dentre outros fatores, destaca-se o avango
do ensino nas universidades, a Reforma Protestante e a Revolucdo Francesa,
questionando os dogmas da Igreja Catolica e defendendo ideias de igualdade,
dignidade, liberalismo e ciéncia laica (SZASZ et al., 1958; LAZARO, J.; GRACIA,
2006).

Cabe destacar o trabalho de alguns autores que contribuiram para a
construgdo do ideario re relagdo médico-paciente. No século XIV, na Franga, Henri
de Mondeville afirmou em seu livro de Cirurgia, no capitulo sobre Moral Médica,
que a base da relagdo médico-paciente ¢ a confianga. Destacou que o humor, como
virtude, ¢ fundamental para uma boma relacdo médico-paciente (MONDEVILLE,
1314). Friedrich Hoffmann, na Alemanha, no século XVIII, escreveu um livro sobre
a Vida Diaria dos Médicos, onde o subtitulo propunha: regras prudenciais segundo as
quais os jovens médicos, em seus estudos e na vida racional, devem dirigir a sua vida
pratica, se desejam rapidamente ser felizes e adquirirem e preservarem a alegria

(HOFFMANNI, 1746). John Gregory e Thomas Percival, da Escdcia, no século
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XVIII e XIX, estabeleceram as bases para a Etica Médica, por meio e palestras e de
textos sobre a adequacdo da relagdo do médico com seus pacientes, especialmente
em termos de confidencialidade (GREGORY, 1772) e do comportamento honrado
por parte do médico (PERCIVAL, 1803).

Durante os séculos XVIII e XIX a medicina se estabelece como uma
profissdo liberal. Nessa época surgem as primeiras instituigdes profissionais € com
elas os primeiros cdodigos deontologicos. Muito inspirados na ética hipocratica,
colocam a medicina como uma profissdo especial, de carater altruista, exercendo
uma missdo nobre e por isso devendo ser submetida a rigido controle. O avango em
ciéncias como a microbiologia e cirurgia ajudam a aumentar a autoridade dos
médicos perante a sociedade. Dessa forma, a relacdo dos profissionais com os
pacientes continua sendo de necessaria submissdo destes em relagdo aqueles

(LAZARO, J.; GRACIA, 2006).

A relagao médico-paciente mudou de maneira profunda ao longo do século
XX, no sentido de uma menor passividade dos pacientes. Alguns fatores relacionados
a essa mudanga pode ser elencados (SZASZ et al., 1958; HELLIN, 2002; LAZARO,
J.; GRACIA, 2006):

a) O avanco dos conhecimentos em psicologia e psicandlise, identificando a
importancia de pensamentos conscientes e inconscientes no desenvolvimento

de doengas;

b) O avanco das doengas cronicas, nas quais ndo ¢ possivel controle sem a

participagdo ativa da pessoa;

C) O avango das sociedades democraticas, com maior percep¢ao dos direitos e
liberdades individuais e um maior desejo pela participagdo em decisdes

relacionadas a si proprio;

d) O aparecimento de sistemas de servigos de satde, publicos e privados, com
maior burocratizacdo do atendimento, inserindo um terceiro elemento na

tomada de decisoes diagnosticas e terapéuticas;

e) A proliferagdo de especialidades em satde, com o trabalho em equipe

passando a ser a rotina no cuidado;
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f) O avango cientifico, multiplicando possibilidades diagnosticas e terapéuticas

para o mesmo problema de saude;

g) Mais recentemente, o uso da internet por médicos e pacientes, transformando

mais uma vez o cenario da busca de informagao ¢ tomada de decisao.

Em 1957, o psiquiatra inglés Michael Balint publicou o livro intitulado “O
M¢édico, o Paciente ¢ sua Doenga”, resultado de seminarios de discussao de casos
clinicos realizados com médicos de familia ingleses ao longo de anos. No livro o
autor afirma que a droga mais prescrita na clinica geral ¢ o proprio médico, e que
como tal, sua apresentacdo, dose e efeitos adversos deveriam ser estudados e
conhecidos. Através dos semindrios conduzidos por Balint emergem conceitos a
partir das situacdes comuns da relacdo médico-paciente como ‘“‘as ofertas dos
pacientes e as repostas do médico”, “a perpetuacao da relagdo professor-aluno”, “a
eliminagdo de problemas pelos exames fisicos apropriados”, “a fungao apostolica” e

“o0 conluio do anonimato”.

O tedlogo Paul Ramsey publicou em 1973 o livro “The Patient as Person”,
estabelecenddo as bases éticas para uma relacdo médico paciente adequada

(RAMSEY, 1973).

Em 1976, os médicos de familia ingleses Byrne e Long langaram o livro
“Doctor Talking to Patients”, no qual, apds andlise de milhares de consultas,
desenvolvem um modelo a partir do qual a consulta médica de desenvolve ao longo

de seis fases:

a) O médico estabelece uma relagdo com o paciente;

b) O médico tenta descobrir a(s) razdo(des) para o atendimento do paciente;

C) O médico realiza um exame verbal ou fisico ou ambos;

d) O médico e/ou o paciente consideram a condigao;

e) O médico e o paciente concordam e decidem pelo tratamento ou pela

investigagdo, se necessario;

f) A consulta é encerrada (geralmente pelo médico).

18



Eles analisam também o comportamento dos médicos ao longo da consulta e
descrevem um espectro que varia entre forte dominancia do médico com quase
nenhuma participagdo do paciente até o extremo oposto, com total liberdade

discursiva para o paciente e quase nenhuma intervengao verbal do médico.

O avanco da discussdo acerca da consulta centrada da pessoa ganhou espaco
nas ultimas décadas e nesse contexto destaca-se o trabalho do grupo da Universidade
de Western Ontario. Iniciado pelo médico lan McWhinney e seguido pela médica

Moira Stewart, ¢ proposto um modelo de quatro componentes interativos:

a) Explorar a experiéncia da pessoa com a doenga e o adoecimento;
b) Entender a pessoa como um todo, em seu contexto proximo e distante;
C) Encontrar um lugar comum a respeito de problemas, objetivos e papéis de

médico e paciente na decisao mutua;
d) Fortalecer a relagdo entre médico e paciente.

Na Tabela 1, sdo expostas as mudancgas da relacdo médico-paciente entre os
séculos XX e XXI.

Tabela 1 — Mudangas na relagdo médico-paciente entre os séculos XX e XXI

Metade do século XX Inicio do século XXI
Pessoa que procura Paciente Cliente
o cuidado
Profissional que oferece Médico Provedor de servigo
o cuidado
Caracteristica da relagao Bilateral (médico, paciente) Multilateral (médico,
paciente, convénio, governo)
Autoridade em tratamento da Médico Pagador (paciente, convénio,
condi¢do do paciente governo)
Avaliagdo do médico Cuidado oferecido Produtividade
Categoria profissional Autéonomo Assalariado
Necessidade de segunda Paciente ¢ encaminhado ao M¢édico discute caso com
opinido especialista especialista
Padrao da doenca Aguda Croénica
Atendimento fora de horario No domicilio Virtual
Confianga na relagdo Irrestrita Medicina defensiva

FONTE: POTTER; MCKINLAY, 2005.



A visdo apresentada na tabela acima sobre a relacdo médico-paciente no
século XXI pode ser bastante questionada, especialmente pela caracterizagao de
cliente, de prestagdo de servico ¢ medicina defensiva. John Naisbitt, em 1984, ja
antevia a necessidade de conjugar alta sensibilidade a alta tecnologia que estava

sendo incorporada a medicina (NAISBITT, 1984).

3.2 DEFINICOES EM RELACAO MEDICO-PACIENTE

3.2.1 O que é relagdo médico-paciente?

A percepcdo da relacdo médico-paciente como um fator importante no
contexto de atendimento em saide ¢ um conceito culturalmente consolidado
(STARFIELD, 1994; KEARLEY et al, 2001). Ela apresenta componentes
relacionados a troca verbal de informagdes associados a fatores socioemocionais
(ROTER; HALL, 1989). Contudo, o significado da relagdio médico-paciente ¢
diverso. As dimensdes consideradas, de maneira isolada ou em conjunto, como
constituintes do relacionamento entre médicos e pacientes sdo (EVELEIGH et al.,

2012):

a) Confianga  (englobando  recursos  subsididrios como  satisfacdo,

competéncia e privacidade);

b) Alianga terapéutica, composta por concordancia em relagdo aos objetivos,

defini¢do de responsabilidades e desenvolvimento de vinculo;
c) Empatia.

Ela também pode ser percebida como (RIDD et al., 2009; GREENHALGH;
HEATH, 2010):

a) Habilidades de comunicagao ¢ interagao do médico;

b) A relacdo de continuidade do atendimento entre médico e paciente.
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A despeito da falta de um conceito tnico, impossivel, devido a complexidade
e subjetividade inerentes ao conteudo, a relacdo médico-paciente pode ser entendida
de maneira operativa como um tipo especial de relacdo humana que, seja em termos

de fung¢do ou estrutura, ¢ um componente do cuidado com potencial de afetar

desfechos em saude (KABA; SOORIAKUMARAN, 2007; RIDD et al., 2009).

3.2.2 Modelos de relagdo médico-paciente

Em 1956, o trabalho de Szasz e Hollender é o primeiro com objetivo de
delinear diferentes modelos de relacio médico-paciente. Segundo os autores, podem

ser identificados trés modelos basicos:

a) Atividade-Passividade: Nesse cenario, ndo héd participagdo alguma do
paciente. De fato, a intera¢do psicologica ¢ inexistente. O paciente ¢
considerado como um ser inanimado e cabe ao médico toda a agdo. Sao
exemplos atuais desse tipo de relacdo o atendimento a pacientes
inconscientes (emergéncia, unidades de tratamento intensivo, anestesia), bem

como pacientes sob efeito de hipnose;

b) Orientagdo-Cooperac¢do.: Nesse modelo, o paciente existe e expressa seu
sofrimento e aspiragdes, mas cabe ao médico definir qual o melhor caminho a
ser tomado de acordo com essas informagdes. E esperado que o paciente
aceite a determinagdo do médico sem perguntas ou discordancias. Apesar de
0 paciente contribuir ativamente com a relagdo, o poder de decisdo concentra-

se no médico, sem espago para negociagao;

C) Participagdo mutua: Aqui, o poder ¢ dividido de maneira aproximadamente
igual entre médico e paciente. H4 a necessidade de empatia, especialmente
por parte do médico, no sentido de reconhecer a interdependéncia dos atores
no processo decisorio. E esperado que as duas partes contribuam em todas as
fases do atendimento clinico e que entrem em consenso sobre qual a melhor

alternativa de tratamento.



Em 1972, Robert Veatch publica artigo sugerindo quatro modelos de relacao

médico-paciente:

a)

b)

d)

Modelo engenheiro: o médico atua de maneira estritamente técnica. E sua
tarefa apresentar ao paciente todas as possibilidades diagndsticas e
terapéuticas de maneira isenta, cabendo ao paciente a decisdo sobre qual
caminho tomar. O médico ndo compartilha os seus proprios valores nem
ajuda o paciente a decidir de acordo com os dele. Nessa situacao, o médico

mantem a sua figura de autoridade mas abdica de todo o poder de decisao;

Modelo sacerdotal: tanto a autoridade quanto o poder estdo concentrados no
médico nesse modelo. Ele deve atuar orientado pelos principios de
beneficéncia e ndo-maleficéncia (de acordo com sua propria instrugdo). Ha o
envolvimento moral do médico na relagdo, mas ndo o do paciente, que ¢ um
mero espectador de sua propria situagdo, pois esta implicito que o médico ¢
capaz de decidir pelo seu melhor interesse. Espera-se que o paciente haja com

gratidao, mesmo quando discordar da decisd@o do médico;

Modelo colegial: nesse modelo médico e paciente atuam como colegas.
Desse forma, poder e autoridade estdo divididos igualmente. Pode ser
considerado como um “trabalho em equipe”, com contribui¢des igualmente

relevantes, através das quais sao tomadas as decisoes;

r

Modelo contratualista: Nesse cenario ¢ entendido que médico e paciente
possuem obrigacdes e beneficios que advem da relagdo. Cada um contribui
com aquilo que tem condigdes de apresentar com mais valor: o médico com
seu conhecimento técnico e expertise clinica e o paciente com seus valores e
preferéncias. A partir de uma troca de informacdo ativa pelas partes,
estabelece-se um contrato, que deve ser entendido no sentido de pacto. A

responsabilidade ¢ compartilhada, de acordo com a contribui¢ao de cada um.

Esses modelos foram revisitados por Ezekiel e Linda Emanuel em 1992.

Mantiveram as caracteristicas de dois modelos, sugerindo uma mudanca de nome:

chamam o modelo sacerdotal de paternalistico e o modelo engenheiro de
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informativo. Também dividlem o modelo contratualista em interpretativo e

deliberativo. Nao ha referéncia ao modelo colegial.

a)

b)

d)

Modelo paternalistico: Preserva as caracteristicas do modelo sacerdotal
(VEATCH, 1972). Os autores aceitam que esse modelo ¢ justificado em
situagdo de emergéncia e risco de vida iminente. Mas salientam que em
outras situacdes nem mesmo os médicos tensionam a relagdo nesse sentido,
por entenderem que ¢ divergente o que € considerado benéfico para cada um

dos entes envolvidos;

Modelo informativo: aqui existem as caracteristicas do modelo engenheiro
(VEATCH, 1972). E considerado um problema desse modelo a
impessoalidade, a falta de sentido de uma relagcdo de cuidado. Além disso, ha
a imposi¢ao de uma autonomia adulterada, visto que os valores de médico e
paciente ndo sdo expostos nem discutidos, apesar de serem pegas

fundamentais no processo de tomada de decisao;

Modelo interpretativo: esse modelo adiciona os valores do paciente ao
processo decisorio. Assim como no modelo informativo, o médico deve ser
capaz de expor as diversas possibilidades do caso, mas também deve ser
capaz de elucidar os valores do paciente e ajudar que este tome a decisdo
mais coerente de acordo com eles. Um problema desse modelo ¢ a possivel
falta de capacidade dos médicos em realizar uma interpretacdo adequada dos
valores de seus pacientes, acabando por impor seus proprios valores e
escorregar para o modelo paternalistico. Mesmo quando a interpretacdo dos
valores for feita de maneira adequada, podem existir problemas, tendo em
vista que os valores do paciente nem sempre atuam no sentido do que ¢
melhor para si, especialmente no contexto de mercantilizagdo da satde e de
danos desnecessarios causados por interven¢ao médica (CAMACHO et al.,

2012);

Modelo deliberativo: nesse modelo ¢ esperado que o médico, através de sua
expertise, consiga dialogar no sentido de discutir as op¢des de tratamento a
luz dos valores do paciente, mas discriminando quais opgdes tem maior valor

em saude agregado. O médico deve atuar persuadindo o paciente a considerar
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determinadas op¢des de maior valor em saude, sugerindo ao paciente
questionar suas decisodes, se necessario. A persuasao nao deve ser aplicada de
maneira manipulativa, pois os valores do paciente devem ser respeitados.
Contudo, abre-se espaco para o desenvolvimento moral do paciente. Os
problemas desse modelo sdo a possibilidade de escorregar para o modelo
paternalistico, com o médico impondo seus valores; ndo existe consenso em
relagdo ao que possui maior valor em satde e médicos podem nao ser capazes
de hierarquizar as opgdes de maneira adequada; e o impasse em relagdo as
pessoas que procuram ajuda para um problema de saude e sdo instigadas a

discutir e repensar suas preferéncias, sem o interesse e desejo para tal.

Apesar de reconhecer que cada modelo podem ser o mais adequado em

situacdes especificas, os autores advogam que o modelo deliberativo ¢ o ideal de

relacdo médico-paciente. Eles justificam essa defesa a partir de alguns argumentos:

a)

b)

d)

E o modelo que assume uma ideia mais adequada de autonomia, ao permitir
que a pessoa decida apoOs analisar de maneira critica seus valores e

preferéncias;

Integra a figura do médico tecnicamente competente ¢ moralmente engajado

com o cuidado, guiando o paciente sem desrespeitar seus valores;

Preservando a autonomia do paciente, incorpora os valores do médico na

relagcdo, o que ¢ normalmente desejado pelos pacientes;

Insere a possibilidade de desenvolvimento moral dos pacientes, na medida da

acao do médico em discutir os valores das decisdes em saude;

Tensiona servigos de assisténcia e ensino médicos a implementar mudangas
que favoregam a formacao e atuacao de profissionais capazes de desenvolver

sua pratica alinhada com os principios do modelo.

Contudo, alguns autores apontam alguns problemas relacionados a

supervalorizacdo da autonomia dos pacientes, especialmente em questdes

relacionadas a medicina preventiva (JOHANSSON et al., 2016), além da

preocupacao dos servigos de saude em priorizar a satisfagdo ao invés do beneficio

(ROBBINS, 2015).
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3.3 FATORES QUE INFLUENCIAM A RELACAO MEDICO-PACIENTE?

A comunicacdo efetiva entre médico e paciente ¢ uma fungdo clinica central
na construcao da relagdo terapéutica (HA et al., 2010; MOORE et al., 2010). Em
revisdo sobre o tema, Ha e colegas afirmam que as habilidades interpessoais e de
comunica¢do do médico facilitam uma boa coleta de informacgdes, levando a um
diagndstico mais acurado, aconselhamento apropriado, instru¢des terapéuticas e
estabelecimento de uma relagdo de cuidado. Os autores continuam, reforcando que
uma boa comunicacdo ajuda o paciente a trabalhar suas emocodes, facilita a
compreensdo das informagdes médicas e permite uma melhor identificagdo das
necessidades, percepcdes e expectativas durante a consulta. A percepcao de uma boa
comunicacdo aumenta a satisfacdo com o médico e a adesdo as recomendagdes e
prescrigdes terapéuticas. Além disso, a concordancia entre médico e paciente acerca
no tratamento e necessidade de seguimento esta fortemente associada com melhor
recuperagdo. Contudo, os autores ressalvam que os médicos tendem a superestimar

suas habilidades de comunicacao.

A relagdo de continuidade do atendimento entre médico e paciente esta
positivamente associada a diversos desfechos em satide. Em revisdo sistematica
sobre o tema, foram selecionados 18 artigos (12 estudos transversais, 5 estudos de
coorte ¢ 1 ensaio clinico randomizado). Nenhum dos estudos incluidos encontrou
alguma relacdo negativa da longitudinalidade com as diferentes medidas de
qualidade do cuidado. Em quatro estudos foi identificada uma relagdo consistente
entre longitudinalidade e maior satisfagdo do paciente. No ensaio clinico incluido
(cuja populagdo eram doentes cronicos), no grupo randomizado para continuidade no
atendimento foi encontrada menor média de dias de hospitalizagao (5,7 vs 9,1,
p=0,02) e menor propor¢ao de idas a emergéncia (20% vs 39%, p=0,002), em um

periodo de 18 meses (CABANA; JEE, 2004).

Em relacdo as caracteristicas dos pacientes que influenciam a percepgao da

RMP, estudo dinamarqués com 28.260 avaliacoes de pacientes atendidos por

2 Todos os estudos descritos nesse item devem ser interpretados dentro de seu contexto e ndo como
fatores universais, uma vez que os fatores aqui apresentados podem sofrer importantes influencias
culturais.
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médicos de familia evidenciou que uma avaliagdo positiva da relacdo médico-
paciente esteve associada com maior idade dos pacientes, maior quantidade de
consultas e pacientes portadores de condi¢des cronicas. J4 pacientes com pior auto-
avaliagdo de saude avaliaram de maneira menos positiva a relagdo médico-paciente
(HEJE et al., 2008). Em estudo americano com objetivo de avaliar o valor que os
pacientes dao para alguns atributos da consulta com médicos, o atributo mais
importante foi “ser capaz de conversar com o médico”, enquanto “quem escolhe o
tratamento” foi o menos importante (VICK; SCOTT, 1998). Ja estudo que avaliou
fatores relacionados a satisfacdo do paciente, lealdade ao médico e recomendagao
deste a outras pessoas encontrou que os principais preditores desses desfechos foram

confian¢a no médico e boa relacao interpessoal (PLATONOVA et al., 2008).

O sexo do médico parece estar implicado na interagdo entre médicos e
pacientes, como pode ser visto em revisdo meta-analitica de 26 estudos
observacionais. Houve associagdo significativa com sexo feminino os seguintes
comportamentos: constru¢do de parceria, conversa positiva, questionamento e
aconselhamento psicossocial, conversa focada em emogdes. Nao houve diferenca em
relagdo a quantidade, qualidade ou maneira de oferta de informagdes biomédicas ou
conversa social. As consultas das médicas foram, em média, 2 minutos mais longas
(ROTER et al., 2002). A implicacdo do sexo de médicos e pacientes na relagdo
médico-paciente também pode ser vista em estudo interessante que avaliou a
satisfacdo do paciente apds demonstracdo de incerteza do médico. A satisfagcdo do
paciente reduziu apenas com demonstracao de incerteza de médicas, especialmente

quando o paciente era homem (COUSIN et al., 2013).

A cor da pele de médicos e pacientes também influencia a relagdo médico-
paciente. Em estudo de 1816 adultos atendidos em 32 clinicas de aten¢do primadria,
pacientes negros avaliaram suas consultas como menos participativas, quando
comparados com pacientes brancos, apos ajuste para confundidores. Pacientes com
cor concordante com a do médico avaliaram as consultas como mais participativas
quando comparados com relagdes entre pessoas de cores discordantes (COOPER-

PATRICK et al., 1999).
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Outros comportamentos que interferem na relacdo médico-paciente podem
ser observados em estudo paquistanés com 600 pacientes atendidos em 18 clinicas.
Os trés comportamentos mais apreciados nos médicos foram escuta adequada,
profundidade no abordagem dos problemas e exame fisico adequado. Ja os
comportamentos menos apreciados foram espera para ser atendido e médico ndo

acessivel pelo telefone (ALI et al., 2012).

Foi encontrada associacdo entre vestuario ¢ diferentes avaliagdes dos
pacientes em relacdo aos médicos em estudo coreano com 143 pacientes. Médicos
vestidos com jaleco branco receberam maiores escores em relagdo a competéncia,
confiabilidade e preferéncia dos pacientes enquanto médicos vestidos de maneira
tradicional receberam escores mais altos relacionados a conforto e contentamento
com a consulta. Os outros estilos de vestuario comparados no estudo foram casual e

terno (CHUNG et al., 2012).

Em estudo canadense, 299 pacientes com doencas cronicas adscritos a 5
médicos rurais foram acompanhados por 3 meses, com objetivo de avaliar o
conhecimento que médicos tinham dos seus problemas. Para isso, os pacientes
responderam um questionario a respeito de suas queixas, desconfortos, preocupacdes
disturbios diarios e problemas sociais. As caracteristicas associadas com maior
conhecimento pelo médico dos problemas dos pacientes foram: pequeno numero de
problemas, maior numero de consultas e o paciente, ¢ ndo o médico, iniciar a
consulta. Idade e escolaridade do paciente, bem com tempo de acompanhamento nao
foram associados a maior conhecimento dos problemas. Maior conhecimento nao
esteve associado com maior satisfagdo do paciente mas esteve associado com maior

autopercepcao de melhora dos problemas apresentados (STEWART et al., 1979).

Outro fator que parece influenciar a relacdio médico-paciente ¢ o status
socioeconomico dos pacientes. Em estudo escocés, 629 moradores de areas de alto
ou baixo status socioecondmico e adscritos a 47 médicos de familia foram avaliados
em relagdo a expectativas, caracteristicas da consulta e desfechos. Pacientes
moradores de areas com pior status socioeconomico tinham menos desejo de decisdo
compartilhada (p<0,001) e perceberam seus médicos como menos empaticos

(p=0,02). Nessa populacdo os médicos, por sua vez, forneceram um atendimento
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menos centrado no paciente através de comportamentos verbais e ndo-verbais. A
percepgao de maior empatia foi um preditor de melhores desfechos ap6s um més nos
dois grupos, em escala de autoavaliagdo de severidade de sintomas, apos analise

multinivel com regressao multipla (MERCER et al., 2016).

Por fim, o papel da internet no contexto da relagdo médico-paciente pode
apresentar efeito paradoxal. Pode aumentar o empoderamento e a percepgao de
controle dos pacientes sobre a sua doenca, tornando-os mais capacitados no processo
de tomada de decisdo ¢ aumentando sua satisfacdo com o tratamento. Contudo,
médicos podem enxergar essa situagdo como um desafio ao seu poder, tornando o
ambiente da consulta hostil, com piora da comunicagdo, ¢ utilizando estratégias
implicitas e explicitas de desacreditagdo da informagao trazida pelo paciente, com

objetivo de reestabelecer uma dindmica paternalista na consulta (BROOM, 2005).

34 COMO A RELACAO MEDICO-PACIENTE AFETA A SAUDE DAS
PESSOAS.

As intervencdes relacionadas a relagdo médico-paciente tendem a ser
complexas e os pesquisadores tem pouco controle sobre o que acontece durante a
consulta. Sendo assim, o estabelecimento de relagdes de causa-efeito entre os
componentes da interven¢do e mudangas fisiologicas nos pacientes ¢ dificil (BLASI

etal., 2001).

Estudos em sociofisiologia — o estudo da resposta fisiologica as emocoes
desencadeadas pelas interacdes sociais — demonstram que a experiéncia de sentir-se
cuidado em uma relac¢ao reduz a secregao de hormonios estressores e ativa o sistema

neuroenddcrino no sentido da homeostase (ADLER, 2002).

Uma maneira de compreender como a relagdo médico-paciente pode interferir
na saude das pessoas ¢ através da teoria de auto-regulacdo desenvolvida por
Leventhal (BLASI et al., 2001). De acordo com esse modelo, quando individuos
sentem-se ameagados por sinais e/ou sintomas, eles respondem com reacdes

cognitivas € emocionais. As reagdes cognitivas caracterizam-se como pensamentos
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sobre identidade, causa, dura¢do e consequéncias do problema, além de expectativas
em relagdo a cura e controle. As reagdes emocionais podem ser manifestadas como

medo, ansiedade, raiva, depressdo, negacao.

De maneira semelhante, médicos podem modelar essas reagdes oferecendo
cuidado cognitivo e emocional. O cuidado cognitivo ¢ descrito como a maneira que
médicos influenciam crengas e expectativas do paciente acerca do problema ou do
tratamento. J4 o cuidado emotivo refere-se a como o profissional reduz sentimentos
negativos (medo, raiva, ansiedade), oferecendo suporte através de empatia, seguranca
e afetuosidade. Cuidado cognitivo e emocional atuam de maneira sinérgica,

aumentando a efetividade terapé€utica.

3.4.1 Desfechos Clinicos

Uma revisdo sistematica foi realizada com objetivo de avaliar o efeito da
qualidade da comunicacdo entre médicos e pacientes em desfechos em satde
(STEWART, 1995). Foram incluidos 21 estudos — 11 ensaios clinicos randomizados
(ECR) e 10 estudos observacionais. Os elementos da comunicagdo que foram

associados a desfechos em saude positivamente afetados podem ser sumarizados na

Tabela 2.

Tabela 2 — Elementos da relagdo médico-paciente e desfechos em satude afetados

Elemento Desfecho afetado no paciente

Encorajar paciente a perguntar mais Ansiedade, limitagdo funcional e fisica
Sucesso do paciente em obter informacao Status funcional e psicologico

Fornecer ao paciente programas e Dor, status funcional, humor e ansiedade
materiais de informagao/apoio

Médico fornecer informagdes claras em Estresse psicologico, resolugao de
conjunto com suporte emocional sintomas, pressao arterial

Médico disposto a realizar decisdao Ansiedade
compartilhada

Médico e paciente concordam sobre a Resolucao de problema e de sintoma
natureza do problema e necessidade de
seguimento

FONTE: STEWART, 1995
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Outra revisdo sistemdtica avaliou desfechos em saude (medidas objetivas,
escalas subjetivas, satisfacdo, adesdo, etc) apds manipulagdo da interacdo entre
médicos e pacientes. Foram incluidos 35 ECRs (a maioria na atencao primaria € na
América do Norte), em pacientes com doengas cronicas, num total de 13500
participantes. Os estudos eram heterogéneos em relagdo as intervencdes e desfechos
e apenas 4 estudos alcancaram os critérios de qualidade que haviam sido
preestabelecidos. Em 74% dos estudos o desfecho principal favoreceu a intervengao,
mas com significancia estatistica em apenas 40% dos estudos. Os autores chamam a
atencdo para a baixa qualidade metodoldgica dos estudos a fazendo um chamado

para mais ECRs sobre o tema (GRIFFIN et al., 2004).

Em meta-analise de 13 ECRs, avaliou-se o efeito da relagdo médico-paciente
em adultos. Os estudos incluidos eram publicados em inglés onde a relacdo foi
sistematicamente manipulada e os desfechos avaliados eram objetivos (ex, pressao
arterial, perda de peso) ou escalas subjetivas validadas (ex. dor, qualidade de vida).
Foram excluidos estudos com: desfechos intermediarios (ex. satisfagdo ou adesdo ao
tratamento); se a interven¢do na relagdo ocorreu apenas sobre paciente € nao sobre o
comportamento dos médicos; paciente com doengas mentais ou abuso de
substancias; o tempo da consulta foi desigual entre as condi¢des. No total, a analise
incluiu 11514 participantes. Cada estudo incluido tinha em mediana 279 pacientes e
39 médicos. O risco de viés foi considerado baixo e também foi verificada uma baixa
heterogeneidade (I*=19,77%). Utilizando um modelo com efeitos aleatorios -
Cohen's d - a estimativa de tamanho de efeito agrupado foi favoravel a intervencdo
(d=0,11 IC 95% 0,02-0,20), com pequena magnitude. Os autores lembram que outras
intervengdes em saide também possuem pequena magnitude de efeito, como por
exemplo o uso de aspirina para reducdo de infarto do miocardio em 5 anos (d=0,06)

(KELLEY et al., 2014).

Em revisao sistematica de 11 bases de dados, foram incluidos 25 ECRs (3611
pacientes) onde ao menos uma intervencao foi realizada no contexto de relagdo
médico-paciente. Foram excluidos estudos de psicoterapia, aconselhamento,
educagdo em saude ou em pacientes com doengas psiquicas, dependentes quimicos
ou voluntarios saudaveis. As patologias mais presentes nos estudos incluidos foram

hipertensao e dor. A maioria dos estudos foi classificado com qualidade aceitavel,
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boa ou muito boa. Em aproximadamente metade dos estudos foi encontrado efeito
positivo sobre a saude dos pacientes, apds manipulagdao da relagdo médico-paciente.
Estudos que combinaram intervencao cognitiva (fornecer diagnostico claro,
prognostico positivo ou aumentando as expectativas em relacdo ao tratamento) com
interven¢do emocional (atendimento afetivo e amigavel ou seguro e tranquilizador)
atingiram resultados mais consistentes em relacdo a melhora em desfechos de saude

(reducao da dor e do tempo de recuperagao) (BLASI et al., 2001).

A relagdo entre atributos da medicina de familia com satisfacdo do paciente,
desfechos em satde e custo foi avaliada em revisdo sistemdtica, que incluiu 20
estudos (uma revisao sistematica de ECRs, 1 ECR, 4 revisdes sistematicas de estudos
observacionais, 2 estudos de coorte e 12 estudos observacionais). Satisfacdo do
paciente esteve positivamente associada com acessibilidade, longitudinalidade, maior
tempo de consulta e melhor relacio médico-paciente (caracterizada como um
comportamento médico afetuoso, amigavel, tranquilizador, confiante, interessado
e/ou paciente-centrado). Desfechos em saude (dor, controle de doengas cronicas,
reducdo do consumo de alcool/tabaco e/ou tempo de recuperagdo de doenca) foram
positivamente afetados por longitudinalidade, tempo de consulta e relagdo médico-
paciente. Longitudinalidade, maior tempo de consulta e melhor relagio médico-

paciente foram consideradas custo-efetivas (SANS-CORRALES et al., 2006).

Foi realizado estudo norte-americano com objetivo de analisar o valor
econdmico do cuidado, traduzido através de sete comportamentos por parte dos
profissionais de satide: comunicagdo, ajuda, empatia, respeito, informagado, conforto
e ser visto. Em andlise de custo realizada em cenario hipotético de uma clinica de
ateng@o primaria com 5 mil pacientes, foi estimada uma economia de US$186.550,00
em um ano, através de reducdo de gastos com medicagdes, exames, procedimentos e
acoes judiciais, além de ganhos através da propaganda positiva realizada pelos

pacientes (ISSEL; KAHN, 1998).
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3.4.2 Adesdo

Em revisdo sobre o tema, identificou-se que a interacdo entre paciente e
médico pode influenciar de maneira positiva a adesdo as recomendacdes de quatro
diferentes formas: técnicas pedagogicas, oferecendo instru¢des claras e concisas;
maior alinhamento entre expectativas de médico e paciente em relagdo aos objetivos
da consulta e do tratamento; “ativagdo” da responsabilidade do paciente em relacdo
ao tratamento e interagdo afetiva, traduzida através da percepcao de um atendimento

amigavel, atento e compassivo (GARRITY, 1981).

Foi realizado estudo longitudinal que acompanhou 1.828 pessoas atendidas
por 186 médicos. Os médicos eram predominantemente homens brancos de meia
idade e os participantes, quando comparados aos pacientes inelegiveis, eram mais
jovens e apresentavam melhor status educacional, econdmico e empregaticio. Apds
dois anos, as seguintes varidveis estiveram relacionadas a maior adesdo as
recomendacdes médicas: maior satisfagdo do médico com o trabalho, maior nimero
de pacientes vistos por semana, marcar consulta de seguimento, tendéncia a responder
as perguntas dos pacientes, maior numero de exames solicitados, maior gravidade da
doenca ¢, sobretudo, maior adesdo na linha de base. Nao houve associa¢ao de sexo,

idade e cor do médico com adesdao (DIMATTEO et al., 1993).

Em estudo neozeland€s sobre caracteristicas da relacdo médico-paciente
associadas a adesdo, foram selecionados 370 pacientes consecutivos (75% de
resposta), atendidos por 14 médicos selecionados de maneira aleatoria. A avaliacdo
da adesdo foi feita quatro dias apds a consulta, por contato telefonico (78,6% de
resposta). Na analise ajustada dos dados, apenas concordancia entre médico e
paciente esteve positivamente associada com adesdo (OR 1,21 — IC 95% 1,04-1,72).
Confianca no médico foi positivamente associada na analise bruta (OR 1,07 - IC 95%
1,02-1,12), mas ndo na andlise ajustada (OR 1,04 — IC 95%  0,99-1,10).
Longitudinalidade ndo esteve relacionada com adesdo, a despeito de a maioria dos
pacientes considera-la muito importante. Também nao houve associagdo com apoio

ao auto-cuidado (KERSE et al., 2004).
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3.4.3 Satisfagdo

Em estudo de 1761 episodios de problemas agudos atendidos em dois
ambulatorios de atengdo primaria, foi avaliada a satisfacdo do paciente com o cuidado
recebido pelo médico e com o desfecho de seu problema agudo. O desfecho foi
avaliado através de uma escala funcional de sete pontos que varia de funcionalidade
plena sem sintomas num extremo e morte no outro. Foram associados de maneira
significativa com a satisfacdo com o cuidado os seguintes preditores: satisfacao com o
desfecho, acompanhamento com o mesmo médico, expectativa de melhora apos a
consulta e concordancia de expectativas de médico e pacientes apds a consulta. Em
relacdo a satisfagdo com o desfecho, os preditores associados de maneira significativa
foram o desfecho obtido e a satisfagdo com o cuidado. Mais de 90% dos pacientes
demonstraram satisfagao com o cuidado, independentemente do desfecho obtido. Nao
houve associacdo significativa entre satisfacdo e desfecho obtido (WOOLLEY et al.,

1978).

Foi realizada revisdo sistematica do impacto da comunicacao entre médico e
paciente na satisfacdo do paciente com o atendimento. A pesquisa restringiu-se a
estudos em inglés, em cendrio ambulatorial ndo psiquiatrico, avaliando apenas as
interagdes verbais. De maneira geral, o fornecimento de informacgdes pelo médico foi
positivamente associado com satisfacdo do paciente, bem como o fornecimento de
informacdes pelo paciente, além de comportamentos de procura de informagdo
(perguntas), seja de médicos ou de pacientes. Expressoes de afeto positivo (amigavel,
cortés, empatico, encorajador, constru¢do de parceria e conversagdo social) também
foram positivamente associados com satisfacdo do paciente. Expressoes de raiva e
discordancia por parte do médico tiveram associacao negativa. Contudo, um tom de
voz negativo expressado com um afeto positivo através de palavras foi interpretado
positivamente pelos pacientes. Em relacdo ao estilo do médico, uma atuagdo empatica
ou centrada no paciente também teve associacdo positiva com satisfacdo. Em
pacientes com problemas fisicos, um estilo “direto” foi melhor avaliado em termos de

satisfacdo quando comparado a um cuidado compartilhado (WILLIAMS et al., 1998).
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3.5 COMO MEDIR A RELACAO MEDICO-PACIENTE?

Como ja foi exposto previamente, a conceitualizagdo da relagdo médico-
paciente ndo esta completamente articulada (STARFIELD, 1994; KEARLEY et al.,
2001; EVELEIGH et al.,, 2012). Diferentes entendimentos existem acerca na
mensuracao da relagdo médico-paciente, em relacdo a ter um construto Uinico ou ser

composto por diversas dimensdes independentes (MARTIN et al., 2000).

M¢étodos qualitativos de avaliagdo da interacdo médico-paciente tem sido
utilizados, especialmente através de técnicas como entrevista semiestruturada com
médicos e pacientes, além da observacdo de participante através de consultas
gravadas em video ou dudio (LOURDES et al., 2010; MENESES et al., 2012). A
metodologia qualitativa oferece a possibilidade da compreensdo mais ampla dos
fenomenos estudados (KNAUTH; LEAL, 2014), sendo usada no contexto da relagdo
médico-paciente especialmente como ferramenta no desenvolvimento da estrutura
conceitual e dos fatores que definem as relacdes médico-paciente (RIDD et al.,
2009). Os métodos quantitativos apresentam vantagens em termos de validade
externa ¢ comparabilidade dos resultados, visto que as analises qualitativas sdo de
natureza fundamentalmente interpretativa (MALTERUD, 2001; GREENHALGH;
HEATH, 2010). A estratégia mais comumente utilizada com objetivo de aferi¢cao dos
processos de interagdo médico-paciente € o uso de escalas validadas (EVELEIGH et

al., 2012).

E comum na area das ciéncias da satde o uso de escalas com o objetivo de
medir varidveis, conceitos ou constructos tedricos ndo diretamente observaveis. E
fundamental que os instrumentos utilizados na aferi¢do de tais constructos teéricos
estejam medindo realmente o que querem medir (validade) e que sejam precisos

nessa mensura¢ao (fidedignidade) (FACHEL; CAMEY, 2007).

A avaliagcdo da validade de um instrumento ¢ realizada através da anélise de

diferentes categorias (FACHEL; CAMEY, 2007):

a) Validade relacionada ao contetdo: tem o objetivo de determinar se os itens
utilizados no instrumento representam o comportamento a ser medido, sendo

considerados apropriados e relevantes.
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b) Validade relacionada ao critério: avalia a qualidade da escala como um

preditor presente ou futuro de outra variavel independente.

C) Validade relacionada ao constructo: avalia o grau pelo qual um teste mede o

constructo tedrico ou trago para o qual ele foi designado a medir.

A validade de constructo pode, por sua vez, ser classificada em trés tipos:
convergente, discriminante e fatorial. A validade convergente verifica se a medida
em questdo estd substancialmente relacionada a outras formas de medida ja
existentes do mesmo constructo. A validade discriminante verifica se a medida em
questdo ndo estd relacionada indevidamente com indicadores de constructos
distintos. A validade fatorial, por sua vez, define a validade relacionada ao constructo
e pode ser util para verificar a dimensionalidade do constructo que estd sendo
medido. A partir da andlise fatorial, determina-se o nimero de fatores (variaveis ou
constructos latentes) e os pesos (cargas fatoriais) de cada variavel ou item sobre o

fator (FACHEL; CAMEY, 2007).

A fidedignidade avalia o grau de consisténcia entre multiplas medidas de uma
variavel. Os conceitos principais de fidedignidade dizem respeito a estabilidade no
tempo e a consisténcia interna da escala. A estabilidade no tempo pode ser verificada
por meio de duas medidas dos mesmos individuos em momentos diferentes. A
consisténcia interna da escala ¢ observada na aplicacdo do instrumento uma Unica
vez em uma Unica forma, avaliando entdo o quanto os itens que compdem a escala
estdo correlacionados entre si € com o escore total, medindo o mesmo constructo

(FACHEL; CAMEY, 2007; STREINER; NORMAN, 2008).

Foi realizada revisdo sistematica com objetivo de encontrar diferentes escalas
de avaliagdo da relagdo médico-paciente e avaliar suas caracteristicas psicométricas
(EVELEIGH et al., 2012). Estudos com dezenove diferentes instrumentos foram
incluidos. Destes, oito instrumentos eram focados em saude mental, nove
instrumentos em atencdo primdria e outros dois em tratamento paliativo e
comunitdrio. A maioria dos instrumentos (n=16) era respondido apenas pelos
pacientes. A dimensdo mais frequentemente mencionada relacionava-se com alguma
forma de alianga, com descrigdes como vinculo, objetivos, tarefas e colaboragdo.

Outras dimensoes frequentemente avaliadas eram confianga, empatia € comunicacao
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relacional. Os autores concluem que ndo ha um instrumento melhor que outro, mas
que a escolha deve estar adequada ao objetivo e cendrio da aplicagdo. Na atengdo
primaria, sugerem o uso do patient-doctor relationship questionnaire (PDRQ-9), por

ser conciso, facil de aplicar e com excelente consisténcia interna.

A despeito dos diferentes instrumentos de mensuracdo da relagdo médico-
paciente, uma revisdo meta-analitica de 79 estudos de avaliacdo de alianca
teraputica e desfechos clinicos e individuais em psicoterapia ndo encontrou
diferenca na capacidade de predi¢do de desfechos apds andlise de diferentes métodos
de medicao (elaborados a partir de diferentes entendimentos de alianca terapéutica).
Além disso, os resultados nao foram influenciados por moderadores como método de
avaliacdo de desfecho, momento de avaliagdo da alianca, tipo de tratamento
oferecido ou status da publicacdo (publicado ou nio), sendo a alianca terapéutica e

desfecho associados de maneira independente (MARTIN et al., 2000).

3.6 DESCRICAO DO PDRQ-9

O patient-doctor relationship questionnaire (PDRQ-9) foi desenvolvido em
2004 por pesquisadores da FVrije Universiteit, em Amsterdam, a partir de um
questionario de avalia¢do de alianga terapéutica em psicoterapia, o Helping Alliance
Questionnaire (HAQ), composto por 11 itens. Foi escolhida essa escala como base
para a constru¢do de um instrumento de avaliacdo da relagdo médico-paciente,
considerando que a relagdo médico-paciente apresenta muitos pontos de
convergéncia com a alianga psicoterapéutica (altos niveis de confianga, cooperagao,
compreensdo empatica e pessoalidade). O objetivo era criar um instrumento
quantitativo curto, focado em avaliar o quanto o paciente considera seu médico como
um profissional de saude competente e prestativo. Durante o processo de
desenvolvimento da versdo pré validacdo do PDRQ-9, alguns itens do HAQ foram
modificados e também foram adicionados outros seis itens, com objetivo adaptar a

escala ao cenario da APS.
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O PDRQ-9 ¢ respondido pelo paciente, de maneira autoaplicada. Cada item
do instrumento ¢ uma afirmacdo sobre a relagdo terapéutica. O paciente deve
responder o quanto concorda com cada afirmagdo do instrumento através de uma
escala Likert de cinco pontos(FELTZ-CORNELIS, VAN DER et al., 2004) (Anexo
2).

ApoOs andlise fatorial foram extraidos dois fatores. O primeiro fator foca no
estilo empatico e a disponibilidade do médico, sendo responsavel por 58% da
variancia explicada. O segundo fator foca nos sintomas dos pacientes, sendo
responsavel por apenas 9% da varidncia explicada. Os itens integrantes desse fator
foram eliminados, sendo considerados como especificos do cendrio de psicoterapia,
uma vez que assumiam uma mudanga no sintoma provocada pelo esfor¢co do
profissional. Essa expectativa ndo ocorre da mesma forma no atendimento médico,
especialmente no contexto das doencas cronicas. Ao final, foi validada uma escala
unidimensional de nove itens, que avalia a relacdo médico-paciente a partir da

perspectiva do paciente.

Cada item do instrumento final examina diferentes aspectos da relagdo
médico-paciente (ajuda, tempo, confianga, compreensdo, dedicagdo, concordancia,
disponibilidade, contentamento e acessibilidade), avaliando aspectos relacionais e de
satisfacao (EVELEIGH et al., 2012). Aspectos relacionados a qualidade do cuidado,
competéncia técnica ou padroes de comunicacdo ndo sdo avaliados pelo instrumento.
Em uma populacdo, o escore de cada item ¢ calculado através de média aritmética
das respostas daquele item e um escore geral pode ser calculado com a média

aritmética das repostas dos nove itens.

O PDRQ-9 ja foi traduzido e sua aplicagdo validada nos Estados Unidos,
Alemanha, Espanha, Turquia e Bangladesh. Nas validac¢des realizadas apresentou

alta confiabilidade e consisténcia interna.
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A Tabela 3 exibe as caracteristicas gerais dos estudos de validagao do PDRQ-

9 em diferentes paises.

TABELA 3 — Sumario dos estudos de validagdo do PDRQ-9 em diferentes paises

Autor Pais Ano n Cenario Média (DP) Variancia  Alfade
explicada Crombach

Van der Holanda 2004 165 3 clinicasde APSe5 4,06 (0,77) 58% 0,94

Feltz- ambulatorios em

Cornelis neurologia

Martin- Espanha 2009 451 6 clinicas de APS 4,41 (0,77) 75,3% 0,95

Fernandez

Mergen Turquia 2012 405 1 clinica de APS 4,5 (0,50) 44% 0,91

Porcerelli Estados 2014 180 1 clinica de APS 4,07(0,65) 78,2% 0,96

Unidos

Zenger Alemanha 2014 2275 Amostra nacional -  4,12(0,70) 73,4% 0,95
coleta domiciliar

Arafat Bangladesh 2016 50 Ambulatorio de - - 0,97

Psiquiatria

APS: Atengdo Primaria a satde; DP: desvio-padréo

3.7 RELACAO MEDICO-PACIENTE E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS, como uma estratégia populacional, ¢ o comprometimento dos
governos em atender as necessidades em saude da populagdo por meio de servicos de
aten¢do primaria e sua relacdo com outros servigos de satide e servicos — e/ou
politicas — sociais (STARFIELD, 1992). A APS vista como o nivel de atencdo ¢
estruturada através de atributos essenciais, quais sejam: o primeiro nivel de acesso de
um sistema de satde (acesso de primeiro contato), longitudinalidade, integralidade
(abrangéncia) da atencdo e a coordenagdo do cuidado dentro do proprio sistema de
saude. Pode contar com atributos derivados como a orientacdo familiar e comunitéria

e a competéncia cultural.



Paises com APS forte apresentam melhores indicadores de saude com
menores investimentos em relagdo a paises com APS fraca (MACINKO et al., 2003).
Estudos realizados no Brasil mostram efeitos importantes da APS, especialmente da
Estratégia Satde da Familia (ESF), na melhoria da saude da populacio (MACINKO
et al., 2006).

Longitudinalidade, no contexto da APS, ¢ a existéncia de uma fonte
continuada de atencao, assim como sua utilizagao ao longo do tempo. A relagdo entre
a populacdo e sua fonte de atencdo deve se refletir em uma rela¢do interpessoal
intensa que expresse a confianga mutua entre os usudrios e os profissionais de saude.
Ter atencao longitudinal significa que aqueles individuos na populagdo identificam a

fonte de atengdao como “sua” (STARFIELD, 2002).

Segundo a autora Barbara Starfield:

“As intera¢des entre profissionais ¢ pacientes sdo os meios pelos quais os
médicos aprendem a respeito de muitos, se ndo da maioria, dos problemas
dos pacientes e como os pacientes aprendem a respeito da maioria dos
aspectos de sua atencdo. Tais interagdes contribuem para o
estabelecimento de relagdes de longa duracdo, que facilitam a efetividade
da atencdo primaria”.

E possivel compreender através desse fragmento que a relagio médico-
paciente exerce papel importante como modulador de impacto da qualidade do
atendimento e desfechos em satde. Dessa forma, a disponibiliza¢do de instrumentos
capazes de realizar a avaliacdo da relacdo médico-paciente tornam-se importante

com ferramentas de qualificagao do atendimento em saude.
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4. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Justificativa

A relagdo médico-paciente ¢ um fator fundamental no contexto do
atendimento em saude. Uma relacio médico-paciente desenvolvida de maneira
satisfatoria esta associada com melhores desfechos em saude, maior adesdo ao
tratamento e maior satisfagdo com o atendimento, fatores importantes no manejo de
condi¢des agudas e cronicas. No Brasil, ndo foram encontrados instrumentos
validados de avaliagdo da relagdo médico-paciente. A disponibilizagdo de um
instrumento valido e fidedigno na avaliagdo da relacdo médico-paciente no contexto
brasileiro permitird a qualificagdo do atendimento médico através da inclusao dessa
dimensao do cuidado na avaliacdo de politicas e servigos de satde, em pesquisas

clinicas, como ferramenta de gestao e na avalia¢ao e qualificagdao profissional.

Objetivos

Objetivo Geral
Traduzir a adaptar o instrumento patient-doctor relationship questionnaire

(PDRQ-9) ao contexto brasileiro, avaliando sua validade e fidedignidade.

Objetivos Especificos

1. Avaliar a validade e fidedignidade do instrumento ao ser utilizado de forma
autoaplicada.

2. Avaliar a validade e fidedignidade do instrumento ao ser aplicado através

de entrevista, analisando a sua concordancia com o método autoaplicado.
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RESUMO

Introducao: A relacio médico-paciente (RMP) ¢ um fator fundamental no contexto
de atendimento em saude. Uma RMP desenvolvida de maneira satisfatéria estd
associada com melhores desfechos em satde, maior adesdo ao tratamento e maior
satisfacdo com o atendimento, fatores importantes no manejo de condigdes agudas e
cronicas. No Brasil, ndo existem instrumentos validados de avaliagdo da RMP. O
objetivo deste artigo ¢ descrever o processo de traducdo e adaptacdo do patient-
doctor relationship questionnaire (PDRQ-9), avaliando sua validade e fidedignidade,
além de comparar a concordancia entre duas diferentes formas de aplicagao.
Método: O instrumento foi traduzido e adaptado de acordo com as diretrizes do
COSMIN Initiative. Em um estudo transversal com 133 usudrios adultos de uma
Unidade Bésica de Saude (UBS) de Porto Alegre, o PDRQ-9 foi respondido pelos
participantes de maneira autoaplicada e através de entrevista. O instrumento também
foi validado através de entrevista utilizando os dados dos participantes da Pesquisa
de Avaliacdo do Programa Mais Médicos, um estudo transversal com uma amostra
sistematica de UBS em todas as regides de todo o Brasil. Uma subamostra aleatoria
de 628 entrevistados dessa pesquisa foi selecionada para a validagao nesse estudo.
Resultados: Na analise fatorial, todos os itens apresentaram carga fatorial
considerada satisfatoria, em todos os diferentes métodos de aplicacdao e populagdes.
Na utilizacdo do método autoaplicado, foi encontrado alfa de Cronbach de 0,94. A
aplicacdo através de entrevista encontrou alfa de Crombach de 0,95 e 0,94 nas duas
diferentes amostras. A variancia explicada pelo instrumento variou entre 68,8% e
73,1%. A utilizagdo do PDRQ-9 através de entrevista ou de maneira autoaplicada foi
considerada equivalente. Discuss@o: A validacao brasileira do PDRQ-9 replicou a
estrutura fatorial encontrada no estudo original, com alta consisténcia interna e
equivaléncia entre dois diferentes métodos de aplicacdo. Com essa validacdo, torna-
se disponivel um instrumento conciso de avaliagdo da RMP, permitindo a inclusao de
uma nova dimensao da qualidade do cuidado em saiude em pesquisas clinicas e de
avaliacao de servigos e em saude publica, gestdo em saude e pay for perfomance e na

formacao profissional.

Palavras chave: Relagdes médico-paciente; Estudos de validacdo; Psicometria.
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ABSTRACT

Introduction: The patient-doctor relationship (PDR) is a fundamental aspect of
health care. A satisfactory PDR is associated with more favorable health outcomes,
greater treatment adherence, and higher satisfaction with the care provided,
important factors in the management of acute and chronic conditions. In Brazil, no
validated instruments are available to evaluate PDR. The aim of the present study
was to translate and culturally adapt the Patient-Doctor Relationship Questionnaire
(PDRQ-9), evaluating the validity and reliability of the Brazilian Portuguese version,
as well as to compare the agreement between two modes of administration.
Methods: The instrument was translated and adapted in accordance with the
guidelines of the COSMIN Initiative. After that, the PDRQ-9 was self-administered
or administered through interviews in a cross-sectional study performed with 133
adult users of a Basic Health Unit (BHU) in the city of Porto Alegre. The instrument
was also validated through interviews using data from the participants of the More
Doctors Program (Programa Mais Médicos) Evaluation Survey, a cross-sectional
study including a systematic sample from BHUs across all the regions of Brazil. A
random subsample of 628 respondents from this study was selected for validation in
that study. Results: Factorial analysis revealed satisfactory factor loading for all
items with both modes of administration and populations. For the self-administration
mode, Cronbach’s alpha was 0.94. Administration using interviews revealed a
Cronbach alpha of 0.95 and 0.94 for the two samples. The variance explained by the
instrument ranged from 68.8% to 73.1%. Administration of the PDRQ-9 through
interviews or self-administration was considered to be equivalent. Discussion:
Validation of the Portuguese Brazilian version of the PDRQ-9 showed that the
factorial structure of the original instrument was maintained, with high internal
consistency and equivalence between the two modes of application. The present
work has thus produced a concise instrument for assessment of PDR in Portuguese,
allowing assessment of an additional dimension of quality in health care in clinical
research and evaluation of services and public health, health administration and pay

for performance and in professional training

Key-words: Physician-patient relations; Validation studies; Psychometrics.

49



INTRODUCAO

A relagdo médico-paciente ¢ tdo antiga quanto a propria medicina'. A
percepgao da relagdo médico-paciente como um fator importante no contexto de
atendimento em saude é um conceito culturalmente consolidado®. E sabido que a
relagdo médico-paciente envolve componentes de transferéncia verbal de
informagdes associados a aspectos socioemocionais®’. Apesar disso, ndo existe
consenso em relagdo a uma definicdo universalmente aceita, impossivel, devido a
complexidade e subjetividade inerentes ao processo. De maneira operativa, a relagao
médico-paciente pode ser entendida como um tipo especial de relagdo humana que,
seja em termos de fun¢do ou estrutura, ¢ um componente do cuidado com potencial
de afetar desfechos em satde™. Uma relacdio médico-paciente desenvolvida de
maneira satisfatoria estd associada com melhor controle de sintomas como dor,
limitagdo funcional, ansiedade®, perda de peso e controle da pressdo arterial’. Além
disso, melhora a adesdo ao tratamento® e aumenta a satisfacdo com o atendimento’,

fatores com impacto direto no manejo de problemas de saude agudos e cronicos®.

A relacdo médico-paciente pode ser abordada de diferentes maneiras. Pode
ser vista como a relacdo de confianga, alianga terapéutica ou empatia, desenvolvida
entre médico e paciente'’. Também pode ser tratada como as habilidades de
comunicacdo e interagdo do médico ou a relacdo de continuidade do atendimento™''.
Sao identificados como fatores com potencial de afetar a relagdo médico-paciente
caracteristicas pessoais como cor da pele, sexo, status socioecondmico e idade, além

das habilidades interpessoais e de comunicagdo do médico e seu vestuario'>"”.

No ambito da Atencdo Priméria a Saude (APS), a relacio médico-paciente
esta inserida no contexto da longitudinalidade, uns dos atributos essenciais da APS
definidos por Starfield. Segundo a autora, as interagdes entre profissionais e
pacientes contribuem para o estabelecimento de relagdes de longa duragdo, que

facilitam a efetividade da APS'®.

A mensuragdo da relacdo médico-paciente no contexto clinico ¢ na maioria
das vezes obtida através da percep¢do dos pacientes'’. A dimensio mais

frequentemente avaliada refere-se a alguma forma de alianca, com descri¢des como
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vinculo, objetivos, tarefas e colaboragdo. Outras dimensdes frequentemente avaliadas
sdo confianga, empatia e comunicacdo relacional'®. Metodologias qualitativas vem
sendo usadas especialmente como ferramenta no desenvolvimento da estrutura
conceitual dos fatores que definem as relagdes entre médico e paciente’. Os métodos
quantitativos, usualmente escalas validadas, sdo a estratégia mais comumente
utilizada com objetivo de afericdo dos processos de interagdo médico-paciente, em
funcdo de suas vantagens em termos de validade externa e comparabilidade dos
resultados''. A praticidade das escalas em relagdo a aplica¢do e analise de resultados
também favorece o seu uso em estudos clinicos ou populacionais, bem como na

avaliacao de profissionais e servigos de saude.

Nao foram encontrados instrumentos de avaliacdo da relagdo médico-paciente
validados no Brasil, adaptados ao cenario da pratica médica ambulatorial. Além
disso, no Brasil, grande parte dos usuarios de servicos de saude sdo analfabetos
literais ou funcionais, sendo necessario um recurso que possa ser utilizado por essa
populacdo. O patient-doctor relationship questionnaire (PDRQ-9)” ¢é um
questionario desenvolvido da Holanda em 2004. J4 foi traduzido e validado nos
Estados Unidos®, Alemanha®, Espanha®, Turquia® e Bangladesh®. E considerado
adequado ao cenario da APS, por ser conciso, facil de aplicar e com excelente
confiabilidade e consisténcia interna'®. O objetivo deste artigo é descrever o processo
de tradugdo e adaptacdo do PDRQ-9 ao contexto brasileiro, avaliando sua validade e
fidedignidade, e comparar a concordancia entre a aplicacdo do instrumento de modo

autoaplicado e através de entrevista.

METODOS

Todos os procedimentos de adaptagdo transcultural e validagdo foram
realizado de acordo com as recomendagdes do COnsensus-based Standards for the
selection of health Measurement Instruments (COSMIN initiative)”, uma diretriz
internacional de avaliagao da qualidade metodoldgica de estudos sobre propriedades

de instrumentos de mensuracdo em saude.
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O PDRQ-9

E um instrumento’ que avalia a relagio médico-paciente a partir da
perspectiva do paciente, com foco na percep¢ao da disponibilidade para ajuda e
empatia do médico. Ele foi desenvolvido a partir de um questionario de avaliagdo de
alianca terapéutica em psicoterapia. Durante o processo de validacdo alguns itens
foram adicionados ou modificados e os itens especificos do cendrio da psicoterapia

foram excluidos, finalizando uma escala composta por nove itens.

Cada item do instrumento ¢ uma afirmagao acerca de diferentes aspectos da
relacdo médico-paciente (ajuda, tempo, confianga, compreensdo, dedicagdo,
concordancia, disponibilidade, contentamento e acessibilidade), avaliando aspectos
relacionais e de satisfagdo. Originalmente o instrumento foi desenvolvido para ser
utilizado de maneira autoaplicada, no qual o paciente deve responder o quanto
concorda com cada afirmacdo em uma escala Likert de cinco pontos (1=Nao
concordo até 5=Concordo totalmente). Em uma populacdo, o escore de cada item ¢
calculado através de média aritmética das respostas daquele item e um escore geral

pode ser calculado com a média aritmética das respostas dos nove itens.

Delineamento e amostra

Duas amostras foram utilizadas no processo de validagdo do PDRQ-9. A
amostra do estudo de validagdo principal (EVP) teve por objetivo validar o
instrumento para ser respondido de maneira autoplicada e também através de
entrevista. O EVP foi um estudo com delineamento transversal, composto por 133
usudrios, em uma Unidade Basica de Saude (UBS) no municipio de Porto Alegre.
Foi realizada uma amostragem por conveniéncia, estratificada por sexo e duas faixas
etarias (18 a 59 anos e > 60 anos). Os estratos foram realizados utilizando com
referéncia os dados de um grande servigo de APS da cidade de Porto Alegre. A
coleta de dados foi realizada entre os meses de setembro a dezembro de 2016. Os
usudrios eram abordados por entrevistadores treinados apds a consulta médica.

Deveriam ter escolaridade > 4 anos e ao menos duas consultas com aquele médico.
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Respondiam o PDRQ-9 de maneira autoaplicada, depositavam sua resposta em uma
urna e entdo respondiam o mesmo instrumento através de entrevista. O paciente nao
sabia que teria que responder novamente o instrumento por meio de entrevista
quando era convidado a responder de maneira autoaplicada. Para avaliacdo da
estabilidade da escala no tempo, os participantes recebiam novamente o instrumento

por carta ou e-mail, para que respondessem em seu domicilio apos duas semanas.

Para avaliar a concordancia da aplicagao do PDRQ-9 de modo autoaplicado e
através de entrevista, foi realizado célculo de tamanho da amostra do EVP para
realizacdo de teste de equivaléncia entre duas médias pareadas, de acordo com o
procedimento de Bland Altman®’. Foi considerada uma média do escore geral do
instrumento=4,06 ¢ um desvio-padrdao=0,77". Como referéncia para comparagio
entre métodos de aplicacdo, foi utilizado estudo espanhol que aplicou o PDRQ-9
como entrevista”. Foi estipulada uma diferenca esperada=0,2, uma diferenca

negligenciavel=0,35, correlagao=0,8, poder=0,8 e significancia estatistica=0,05.

O instrumento também foi validado utilizando uma amostra dos participantes
da Pesquisa de Avaliagdo do Programa Mais Médicos (PAPMM), um estudo
transversal com uma amostra sistematica de Unidades de Saude da Familia (USF) de
todo o Brasil. O objetivo desse estudo ¢ avaliar a qualidade do cuidado médico
ofertado aos usuarios adultos da Estratégia Satde da Familia (ESF) de todo o Brasil,
comparando médicos cubanos e brasileiros do Programa Mais Médicos (PMM) com
médicos brasileiros que ndo atuam junto ao PMM. Em cada USF amostrada eram
abordados, por meio de selecao consecutiva apds consulta com médico previamente
selecionado, cerca de 12 usudrios adultos (> 18 anos), com ao menos duas consultas
com aquele médico. Esses usuarios respondiam a diversos instrumentos, através de
entrevista com pesquisadores previamente treinados, dentre eles o PDRQ-9. De um
total de 6200 usuarios entrevistados na PAPMM, foram selecionados de maneira
aleatoria 10% (628) dos participantes, para a validagdao do PDRQ-9. Essa subamostra
foi estratificada por regido da federagdo, porte do municipio, nimero de equipes de
ESF e categoria de vinculo do médico (integrante ou ndo do Programa Mais
Médicos). Para a validagao do PDRQ-9 ndo foram incluidos os dados dos pacientes
atendidos por médicos cubanos, a fim de evitar viés de confusdo relacionado a

diferenca de idioma.
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Tradugdo e adaptagdo

Foram realizadas duas tradugdes do inglés para o portugués, por dois
tradutores independentes e nativos na lingua inglesa. Entdo foi realizada a
backtranslation para o inglés por outra dupla de tradutores independentes, brasileiros
com fluéncia na lingua inglesa. As tradu¢des foram comparadas entre si € com a
versao original e os ajustes foram feitos pela equipe de pesquisa, com objetivo de
tornar o instrumento claro e culturalmente adaptado, mantendo fidelidade semantica
ao original. Foram realizados quatro pré-testes com 10 questiondrios, em usudrios
adultos, na mesma UBS onde foi realizada o EVP. O objetivo do questionario foi
explicado aos participantes, que foram perguntados se consideravam as afirmagdes
compreensiveis e relevantes. Apos cada pré-teste os resultados eram discutidos com
a equipe de pesquisa. Diferentes palavras foram testadas com objetivo de verificar
qual palavra era melhor compreendida, mantendo o sentido original da escala. As
davidas foram discutidas com a autora do instrumento e os ajustes considerados

necessarios foram realizados, até a redacgdo final do instrumento adaptado.

Validade, fidedignidade e concordancia

Para avaliagdo da validade do instrumento utilizou-se a analise fatorial com
extra¢dao via componentes principais, numero de fatores livres e autovalor superior a
1,0. Foram selecionados os itens com carga fatorial superior a 0,30%. A
fidedignidade deste instrumento foi avaliada através da consisténcia interna e da
estabilidade no tempo. Para avaliar a consisténcia interna de cada componente,
utilizou-se a correlagdo item-total, considerando adequados os itens com valor
superior a 0,50, além do coeficiente alfa de Cronbach, considerando um valor
adequado se igual ou superior a 0,70%. As andlises de estabilidade no tempo e de
concordancia entre os métodos autoaplicado e entrevista foram realizadas através do
procedimento de Bland Altman®’, com realizagdo de teste de Wilcoxon, e avaliagdo
do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI), este ultimo considerado adequado se
superior a 0,60%. Todas as analises foram realizadas através do software SPSS versio

18.
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Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e pelos Comités de Etica de todos os municipios
participantes da PAPMM que solicitaram tal aprovagdo. As informagdes coletadas
foram mantidas em sigilo, ndo sendo divulgados os nomes dos entrevistados. Os
dados foram apresentados agrupados, mantendo-se a confidencialidade sobre as
respostas de cada individuo. Todos os entrevistados receberam uma explicagdo clara
sobre os objetivos do estudo. Somente foram entrevistados os sujeitos que aceitaram

participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O questionario apresentou boa aceitacdo por parte dos participantes. Nao
foram identificados problemas em relacdo a compreensao dos itens do instrumento.
Nao houve missings em nenhum questionario.

Na Tabela 1 ¢ possivel visualizar a caracterizagdo dos participantes das duas
amostras utilizadas na validacdo do PDRQ-9.

Dezessete médicos foram responsaveis pelo atendimento dos participantes do
EVP. A idade média dos médicos nessa amostra foi de 32 anos, sendo 12 (70,6%)
mulheres. Cinco médicos (29,4%) possuiam especializacdo em Medicina de Familia
e Comunidade (MFC). O tempo médio de formacdo em medicina era de 4,7 anos,
trabalhando na USF onde foi realizada a pesquisa em média ha 2,3 anos. Possuiam
carga horaria semanal média de 54 horas (considerando todos os empregos),
atendendo aproximadamente 34 pacientes por semana na UBS onde foi realizada a
pesquisa. Na PAPMM, 52 médicos foram responsdveis pelo atendimento dos
participantes, dos quais dois recusaram-se a fornecer os seus dados. A idade média
dos médicos nessa amostra foi de 39 anos, sendo 25 (50%) mulheres. Trinta e seis
médicos (72%) possuiam especializagdo em MFC. O tempo médio de formacdo em
medicina era de 12,2 anos, trabalhando na USF onde foi realizada a pesquisa em
média ha 3,6 anos. Possuiam carga horaria semanal média de 60 horas, atendendo

aproximadamente 126 pacientes por semana na UBS onde foi realizada a pesquisa.
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TABELA 1 — Caracterizagdo da amostra de participantes do EVP e PAPMM. Brasil (todas

as regides), 2016.

EVP (n=133) PAPMM (n=628)
Sexo
Masculino 39 (29,3%) 155 (24,7%)
Feminino 94 (70,7%) 473(75,3%)
Idade* 55(18,0) 48 (17,1)
Cor autodeclarada
Branca 111 (83,5%) 213 (33,9%)
Parda 15 (11,3%) 319 (50,8%)
Outras (preta, amarela, indigena) 7 (5,2%) 96 (15,3%)
Vocé vive com companheiro(a)?
Sim 70 (52,6%) 404 (64,3%)
Nao, mas ja viveu 51 (38,3%) 154 (24,5%)
Nunca viveu 12 (9,0%) 70 (11,1%)
Situacdo laboral
Trabalhando 59 (44,4%) 239 (38,1%)
Aposentado/beneficio 52 (39,1%) 191 (30,4%)
Desempregado 22 (16,5%) 198 (31,5%)
Anos de estudo completos™ 11 (3,7) 7 (4,6)
Numero de consultas com o 303 5@

médico nos ultimos 12 meses**

* Dados apresentados como média (desvio-padréo)
** Dados apresentados como mediana (amplitude interquartil)
EVP: Estudo de Validagdo Principal; PAPMM: Pesquisa de Avaliagdo do Programa Mais Médicos

Na Tabela 2 estd descrito o escore médio, desvio-padrdo, cargas fatoriais e
correlacdo item-total dos itens do PDRQ-9 através de método autoaplicado, na
populagdo do EVP. Observa-se que para todos os itens a carga fatorial foi > 0,30,

bem como a correlacao item total foi > 0,50.

Um escore geral de 4,45 (DP=0,70), foi obtido na utilizagdo PDRQ-9 de
maneira autoaplicada. Na avaliagdo da fidedignidade, foi encontrado um alfa de
Cronbach de 0,94. A variancia explicada acumulada pelos 9 itens do instrumento

alcancou o valor de 68,8%.

56



TABELA 2 — Escore médio, desvio-padrdo, cargas fatoriais para a validade fatorial e
correlagdo item-total dos itens do PDRQ-9 através de método autoaplicado no EVP
(n=133). Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Meédia* DP Correlagdo  Carga
item total fatorial

Meu médico me ajuda 4,56 0,72 0,70 0,77
Meu médico tem tempo suficiente para 4,45 0,87 0,76 0,82
mim
Eu confio no meu médico 4,48 0,88 0,83 0,88
Meu médico me entende 4,41 0,92 0,88 0,92
Meu médico se dedica a me ajudar 4,58 0,76 0,85 0,89
Meu médico e eu concordamos sobre a 4,35 0,85 0,75 0,81
natureza dos meus sintomas
Eu consigo conversar com o meu médico 4,56 0,78 0,79 0,84
Eu me sinto contente com o tratamento 4,53 0,76 0,85 0,89
que o meu médico me oferece
Eu acho facil ter acesso a0 meu médico 4,12 1,11 0,52 0,59

* Variag¢do do escorede 1 a 5
EVP: Estudo de Validacdo Principal; DP: desvio-padrao

E possivel observar na Tabela 3 os resultados referentes a aplicagdo do
PDRQ-9 através de entrevista, nas populacdes do EVP ¢ PAPMM. Aqui também

carga fatorial foi > 0,30 e a correlagdo item total foi > 0,50 para todos os itens.

Na avaliagdo da fidedignidade do PDRQ-9 aplicado através de entrevista, no
EVP foi encontrado um escore geral de 4,43 (DP=0,70), com alfa de Crombach de
0,95 e wvariancia explicada pelo instrumento (considerando todos os itens),
alcancando o valor de 73,1%. Na PAPMM, o escore geral obtido foi 3,23 (DP=0,81),

com alfa de Cronbach de 0,94 e variancia explicada de 69,4%.
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TABELA 3 — Escore médio, desvio-padrao, cargas fatoriais para a validade fatorial e correlagdo
item-total dos itens do PDRQ-9 através de método entrevista no EVP (n=133) ¢ PAPMM (n=628).
Brasil (todas as regides), 2016.

Mé¢dia* DP Correlacdo Carga fatorial
item total
EVP PAPMM EVP PAPMM EVP PAPMM EVP PAPMM
Meu médico me ajuda 4,44 3,26 0,81 0,94 0,86 0,70 0,90 0,76

Meu médico tem tempo 4,40 3,00 0,91 1,11 0,78 0,72 0,83 0,78
suficiente para mim

Eu confio no meu médico 4,53 3,32 0,80 0,95 0,85 0,81 0,89 0,86
Meu médico me entende 4,44 3,31 0,88 0,93 0,91 0,82 0,94 0,86
Meu médico se dedica a me 4,56 3,22 0,79 0,93 0,83 0,80 0,87 0,85

ajudar
Meu médico e eu 4,34 3,21 0,89 0,91 0,75 0,79 0,80 0,84
concordamos sobre a

natureza dos meus sintomas

Eu consigo conversar com o 4,50 3,30 0,81 0,95 0,87 0,84 0,90 0,88
meu médico

Eu me sinto contente com o 4,51 3,35 0,81 0,98 0,86 0,81 0,90 0,86
tratamento que 0 meu
médico me oferece

Eu acho facil ter acesso ao 4,12 3,08 1,13 1,08 0,54 0,76 0,60 0,81
meu médico

* Variagdo do escorede 1 a 5

EVP: Estudo de Validagdo Principal

PAPMM: Pesquisa de Avaliagdo do Programa Mais Médicos
DP: desvio-padrao

Em relacdo a avaliagcdo de estabilidade no tempo, 35 participantes do EVP
preencheram o questionério de reteste enviado ap6s duas semanas. Foi encontrado
um coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) de 0,96 (IC 95% 0,94-0,98) O grafico
de dispersao de Bland Altman para avaliacdo da estabilidade no tempo do PDRQ-9
pode ser visto na Figura 1. O grafico sugere uma distribui¢ado homogénea, com maior
concordancia para valores extremos. O limite superior de concordancia pode ser

considerado ligeiramente alargado.
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*associado ao teste de Wilcoxon, Valor-p=0,004
LSC = limite superior de concordancia

LIC = limite inferior de concordancia

DP = desvio padrao

Figura 1 — Grafico de dispersdo de Bland Altman para avaliacdo da estabilidade no

tempo do PDRQ-9 no EVP (n=35). Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Na avaliacdo concordancia entre os métodos autoaplicado e entrevista foi
obtido um CCI de 0,94 (IC 95% 0,93-0,95). Na Figura 2 pode ser visto o grafico de
dispersdo de Bland Altman. O grafico apresenta uma distribuicdo homogénea,
diferenca de médias muito proxima a zero e limites de concordancia estreitos. Foi

obtido um Valor-p=0,315, através do teste de Wilcoxon.
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Figura 2 — Grafico de dispersao de Bland Altman para anélise de concordancia entre
os métodos autoaplicado e entrevista no EVP (n=133). Porto Alegre, RS, Brasil,
2016.

DISCUSSAO

A validagdo brasileira do PDRQ-9 replicou a estrutura unidimensional
observada no estudo original”®. A partir dos resultados obtidos foi possivel apresentar
o instrumento para medir a relagdo médico-paciente considerando os nove itens, que
mostraram desempenho adequado para as medidas de validade e fidedignidade
avaliadas. As cargas fatoriais encontradas em todos os itens e métodos de aplicagdo
das diferentes amostras foram elevadas, com uma queda no item relacionado ao
acesso, situacdo também verificada no estudo original de validagdo. Uma explicacao
possivel para essa ocorréncia € o fato de o conteido semantico do termo “acesso”
carregar significado ndo so relacionado a disponibilidade do médico, mas também a

organizag¢io do servigo de saude'®.

A alta consisténcia interna verificada nesse estudo, seja através do método
autoaplicado ou por entrevista nas diferentes populagdes (0=0,94-0,95), também

pode ser observada nas outras validagcdes desse instrumento, como a holandesa
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(0=0,94)", alema (a=0,95)*' e espanhola (a=0,95)*. A correlagdo item-total atingiu
valores considerados adequados em todas as populagdes e métodos de aplicagao,

para todos os itens do instrumento.

A aplicagdo do PDRQ-9 na PAPMM permitiu a validagdo desse instrumento
utilizando uma amostra com participantes de todos as regides do Brasil. Esses
usuarios foram captados em servigos de APS do Sistema Unico da Satde, em suas
diferentes formas de organizacao e disponibiliza¢do de atendimento. Além disso, foi
possivel a inclusdo de pessoas com grande diversidade individual e social. Esses
fatores somados fortalecem a utilizagdo do PDRQ-9 como instrumento valido e

confidvel na avaliagdo da relagdo médico-paciente no contexto brasileiro.

Apesar de ter sido originalmente desenvolvido como método autoaplicado, o
PDRQ-9 ja foi validado em outros paises para utilizagdo através de entrevista®.
Contudo, a validagdo por dois métodos de aplicagdo distintos nunca havia sido
realizada em paralelo, possibilitando a verificacdo da existéncia de diferencas entre
eles. Foi encontrada elevada correlagdo e o procedimento de Bland Altman mostrou
grande concordancia entre os diferentes métodos de aplicacdo, de onde ¢ possivel
concluir que estes métodos sdo equivalentes. A possibilidade da utilizagdo do PDRQ-
9 através de entrevista permite a inclusdo de analfabetos literais e funcionais —
populacdo que no Brasil atinge 17,6% das pessoas com mais de 15 anos, chegando a

27,1% na Regido Nordeste®® — em posteriores aplicagdes desse instrumento.

Para avaliacdo da estabilidade da escala no tempo, a taxa de resposta apds
duas semanas foi baixa (26,3%), evento que também foi verificado no estudo original
de validagio do PDRQ-9 (33%)". As respostas dos participantes apresentaram
correlagdo excelente. O viés encontrado (0,18) foi estatisticamente significativo, mas
considerado pequeno. A maior concordancia nos extremos em relagdo ao centro do
grafico de dispersdo sugere que pessoas que avaliam seu médico com escores
moderados apresentam maior incerteza no fornecimento das respostas. E possivel
que a mudanga da resposta dos participantes ap6s duas semanas deva-se aos efeitos
provocados pelas recomendacdes ou tratamentos prescritos ao longo desse periodo.

Uma correlacdo moderada entre teste e reteste foi observada no estudo original, o
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unico a realizar avaliacdo de estabilidade no tempo, onde foi encontrado um

coeficiente de Pearson de 0,61".

Este estudo apresenta limitagdes. O fato de os participantes de EVP terem
respondido o PDRQ-9 por dois métodos diferentes em sequéncia pode ter feito com
que as pessoas se sentissem compelidas a responder o instrumento de maneira
idéntica, subestimando a diferenca entre os métodos. Contudo, a utilizagdo da urna
como demonstragdo de inacessibilidade da comparagao imediata pelo entrevistador e
a falta de conhecimento do participante em saber que responderia o instrumento uma
segunda vez minimizam esse efeito. A aplicacdo do instrumento nas dependéncias do
servico de saude pode levar a respostas socialmente aceitas e superestimar o
julgamento das pessoas em relacdo aos seus médicos. Assim como em outros
estudos, isso foi minimizado por entrevistadores ndo vinculados ao servigo e garantia

de anonimato das respostas.

A adaptagdo e validagio do PDRQ-9 no contexto brasileiro permitiu a
disponibilizagdo de um instrumento conciso e versatil na avaliagdo da relagdo
médico-paciente, especialmente no cenario da APS, podendo ser utilizado de
maneira autoaplicada ou através de entrevista. Com essa validagdo, torna-se
disponivel um instrumento apropriado para a avaliagdo da relagdo médico-paciente,
permitindo a inclusdo de uma nova dimensdo da qualidade do cuidado em saude em
pesquisas clinicas e de avaliagdo de servigos e em saude publica, gestio em saude,

pay for perfomance e na formagao profissional.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

As relagdes humanas nas suas mais diferentes formas e naturezas, nos mais
diferentes cendrios e situagdes, contribuem de forma crucial para a percepcao de
bem-estar, ao longo do tempo. E seguro dizer que uma pessoa que consegue
estabelecer relagdes saudaveis estd mais proxima de viver uma vida saudavel (ou ao

menos ter uma sensacao desta).

A relagdo entre a pessoa e o seu médico usualmente se inicia e desenvolve no
contexto de um problema de satde. Essa singularidade determina o desafio de
conseguir estabelecer um vinculo que possua as caracteristicas gerais de qualquer
relacionamento humano satisfatorio e que além disso atue como potencializador

medicinal, ou mesmo agindo de forma a ser uma terapéutica independente.

A tarefa de conduzir a relacdo da maneira mais satisfatoria possivel ¢ dos
profissionais, ¢ ndo dos pacientes. E necessario considerar as habilidades de
comunicacdo ¢ relacionamento como parte da deontologia médica. O
profissionalismo deve se apresentar tanto em competéncias técnicas como

relacionais.

Se ¢ possivel observar que as habilidades de relacionamento podem ser
encontradas de maneira natural e fluida em algumas pessoas, de onde se compreende
o virtuosismo de alguns médicos, também ¢ preciso conceber que tais habilidades
podem ser aprendidas e incorporadas a pratica. Isso através de estudo, treinamento e

avaliacdo adequadas, como em tantas outras ciéncias.

A validagao do PDRQ-9 no contexto brasileiro permite a inclusdo da relacao
médico-paciente como dimensdo da avaliagdo dos servicos de saude. Possibilita um
diagnostico mais preciso da qualidade do atendimento oferecido as pessoas. O

instrumento pode ser usado como ferramenta de gestdo na avaliagdo profissional e
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pagamento por desempenho. Também € possivel sua utilizacdo em estudos clinicos,
como modulador de efeito do impacto de outras intervengdes em satude. Por fim, ¢
atil na qualificagio dos profissionais que atendem a populagdo. E a partir dessa
avaliagdo da relagdo médico-paciente que pode ser possivel a identificacdo de
fragilidades e oportunidades de aperfeigoamento, para que entdo estratégias de
educagdo sejam desenvolvidas, capacitando os médicos a oferecer um atendimento

verdadeiramente integral, sensivel, empatico e centrado nas pessoas.
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8. ANEXOS

ANEXO 1 - DOCUMENTOS RELATIVOS A APROVACAO NO COMITE
DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W"P
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa de Avaliac&o do Projeto Mais Médicos
Pesquisador: Erno Harzheim

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 48653615.6.0000.5327

Instituigdo Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Patrocinador Principal: ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE - OPAS/OMS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.219926

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto proposto pelo Programa de Pos-Graduac&o em Epidemiologia, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e apoiado pela Organizacao Pan-americana da
Salde (OPAS/OMS).

A Atencédo Primaria a Saude (APS), como uma estratégia populacional, € o comprometimento dos governos
para atender as necessidades em saude da populac&o por meio de servicos de atenc&o primaria e sua
relacéo com outros servicos de saude e servigcos — e/ou politicas — sociais. A APS vista como o primeiro
nivel de atencéo & definida como o primeiro nivel de acesso de um sistema de saude (acesso de primeiro
contato), caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade (abrangéncia) da atencéo e
a coordenacéo do cuidado dentro do proprio sistema de saude, podendo contar com caracteristicas
complementares como a orientac&o familiar e comunitaria e a competéncia cultural.

De acordo com o pesquisadores, uma das causas da heterogeneidade da qualidade apresentada pela APS
no Brasil se deve ao numero reduzido de médicos com formacéo especializada para trabalhar em APS (no
Brasil, especialidade chamada Medicina de Familia e Comunidade) e a dificuldade de fixag&o de médicos
em Unidades Basicas de Saude. Estes dois fatores fragilizam a qualidade do cuidado médico na APS,

limitando sua potencial efetividade. Historicamente a
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distribuicdo geografica dos medicos no territério brasileiro segue uma tendéncia de concentracdo em
determinadas regides e, dentro das diferentes regibes, de preponderancia da alocag&o nas capitais em
detrimento do interior dos estados.

Diversas estratégias ja foram aplicadas a fim de reduzir a dificuldade de oferta de cuidado médico
qualificado na APS brasileira, tais como o Projeto Rondom (1968), o Programa de Interiorizac&o das Acoes
de Saude e Saneamento (PIASS, em 1976), o Programa de Interiorizac&o do Sistema Unico de Satde
(PISUS, em 1993) e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS, em 2001). Por fim, em
2013, outra estratégia para aumentar a oferta de trabalho médico no SUS em cidades ou regides com

escassez de médicos foi criada pelo Governo Federal, unindo Ministério da Saude e Ministério da Educacéo.

O Programa Mais Médicos do Brasil (PMM)tem duas estratégias principias. A primeira é a alocacéo
emergencial de médicos brasileiros ou estrangeiros em areas desassistidas. A segunda & uma mudanca na
matriz de formacé&o do profissional médico, em nivel de graduacéo e, também, residéncia medica. O
Programa Mais Médicos tem como finalidade formar recursos humanos na area médica para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Em parceria com o Ministério da Educacéo, o programa prevé a abertura de 11,5 mil
vagas nos cursos de medicina no pais até 2017 e 12 mil vagas para formacé&o de especialistas até 2020.
Novos cursos de medicina deverdo ser abertos, com foco nas regifes prioritarias do SUS. Além disso, a
oferta de novos programas de residéncia médica sera balizada de acordo com as especialidades prioritarias
para o SUS.

O presente projeto visa avaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usuarios adultos da Estratégia

Saude da Familia de todo o Brasil, na perspectiva do Projeto Mais Médicos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Avaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usuarios adultos da Estratégia Saude da Familia de
todo o Brasil, comparando médicos cubanos e brasileiros do Programa Mais Médicos (PMM) com médicos
brasileiros que n&o atuam junto ao PMM.

Objetivos especificos

1. Avaliar o grau de orientac&o para APS desde a experiéncia dos usuarios adultos das equipes de Saude

da Familia de todo o Brasil;
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2. Comparar o grau de orientag&o para APS desde a experiéncia dos usuarios adultos das equipes de
Saude da Familia de todo o Brasil entre equipes com ou sem a presenca de medicos cubanos e brasileiros
do PMM;

3. Avaliar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relacéo a condicdes de
saude prevalentes na populacgéo adulta brasileira;

4. Comparar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relac&o a condicdes
de saude prevalentes na populacéo adulta brasileira entre equipes de Saude da Familia com ou sem a
presenca de médicos cubanos e brasileiros do PMM.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Né&o s&o conhecido riscos, mas podera haver desconforto pelo tempo dedicado as entrevistas e o conteudo
de algum guestdo. Como potenciais beneficios estdo a avaliacéo do Programa e possivels subsidios para
politicas publicas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo transversal com uma amostra sistematica de Unidades de Salude da Familia, estratificadas por
numero de equipes de ESF, com ou sem a presenca de médicos que atuam no PMM de todas as regides
brasileiras. Em cada unidade, seréo entrevistados, por meio de selecéo consecutiva apos consulta medica
com médico previamente selecionado, cerca de 25 usuarios adultos. Estes usuarios responderéo ao
Instrumento de Avaliacédo da Atencéo Primaria — PCATool-Brasil 15, versao curta, que mede o grau de
orientacédo a APS dos servigcos de salde e algumas perguntas estruturadas em questionario acerca de
variaveis sociodemograficas, de morbidade e de qualidade do cuidado recebido. Serédo entrevistados por
meio de questionario estruturado, todos 0s médicos selecionados. Este sera um questionario reduzido com
questbes sociodemograficas e sobre a formacéo do profissional. Seréo realizadas fotografias da Unidade de
Saude da Familia, assim como preenchido um check list sobre estrutura fisica da Unidade. O Coordenador
da Atencéo Basica — ou cargo equivalente - de todos os municipios selecionados seréo entrevistados por via

telefénica ou por questionario online que incluira o PCATool-Brasil, verséo gerente.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Foram adicionados TCLEs para usuarios e médicos e uma folha informativa que sera lida aos
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gerentes, no momento da entrevista, via telefénica

Recomendacgoes:
Verificou-se que o titulo do projeto ndo foi modificado no registro do mesmo na Plataforma Brasil, apenas
nos arquivos do projeto. Portanto, em uma proxima oportunidade, caso o projeto receba alguma emenda, o

titulo podera ser atualizado na Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 1211 545 foram adequadamente respondidas pelos
pesquisadores, conforme carta de respostas e nova verséo de projeto adicionada em 08/09/2015. Nao

apresenta novas pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacéo (versao projeto e TCLEs de 08/09/2015, e demais documentos que
atendem as solicitacdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éficos e metodologicos do projeto. Para
que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razéo das questdes
logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apos aprovacéo final da Comisséo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a verséao vigente
aprovada.

A comunicacgéo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada atraves do Sistema GEO (Gestéo Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo

Outros QuestUsuariosAdultos 15AG026.docx 26/08/2015 |Ermo Harzheim Aceito
19:08:48

Outros QuestGerentes15AG026 docx 26/08/2015 |Ermo Harzheim Aceito
19:09:17
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Oufros QuestMedicos 15AGO26.docx 26/08/2015 |Emo Harzheim Aceito
19:09:46

Folha de Rosto folha_rosto_pesq_pmm._pdf 26/08/2015 |Emo Harzheim Aceito
19:27:44

Declaracéo de DelegacaoTarefas pdf 27/08/2015 |Emo Harzheim Aceito

Pesquisadores 16:03:25

Recurso Anexado respostas_pendencias_cep_gppg_parec| 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

pelo Pesquisador er 02set15 docx 22:41:42

Projeto Detalhado / |novo_projeto_pesq_pmm_15set08.docx | 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Brochura 22:42:24

Investigador

TCLE / Termos de tcle_gerente_pmm_telefone docx 08/09/2015 |Erno Harzheim Aceito

Assentimento / 22:43:29

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de tcle_medico pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Assentimento / 22:44:09

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de tcle_usuario_pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Ermo Harzheim Aceito

Assentimento / 22:44:33

Justificativa de

Auséncia

Informagéies Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/09/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 579565 pdf 22:44:52

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Né&o

PORTO ALEGRE, 09 de Setembro de 2015

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo

(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa de Avaliacéo do Projeto Mais Médicos

Pesquisador: Emo Harzheim

Area Tematica:

Versdao: 3

CAAE: 48653615.6.0000.5327

Instituigdo Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Patrocinador Principal: ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA

SAUDE - OPAS/OMS
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.591.322

Apresentacdo do Projeto:

Em 07/06/2016 foi adicionada emenda com a seguinte justificativa:

- Inclusédo da variavel “avaliagdo da qualidade relagdo médico-paciente” as variaveis de desfecho ja

descritas na pagina 9 do protocolo previamente aprovado.

Justificativa:

A qualidade da relac&o medico-paciente é fator que interfere de maneira importante em diversos desfechos

de saude. Destaca-se a ades&o ao tratamento, melhora no controle de comorbidades crénicas e satisfacéo

do usuario.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da emenda & incluir a avaliacao da variavel “avaliagdo da qualidade relagao médico-paciente” as

variaveis de desfecho ja descritas no protocolo previamente aprovado.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A emenda ndo agrega riscos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Considerando o objetivo geral da pesquisa:
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“Avaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usuarios adultos da Estratégia Saude da Familia de
todo o Brasil, comparando o atendimento prestado por médicos cubanos e brasileiros do Programa Mais
Médicos (PMM) com o atendimento prestado por médicos brasileiros que nao atuam junto ao PMM.”

E dada a relevancia da avaliag&o da relacdo medico-paciente na qualidade do cuidado recebido pelos
pacientes, a equipe de pesquisa pretende validar o Patient-Doctor Relatioship Questionnaires (PDRQ-9) e
utilizar seu resultado da avalia¢éo da qualidade da relacdo médico-paciente.

O PDRQ-9 & um questionario auto aplicado composto de nove perguntas que avaliam diversos elementos
fundamentais da relacdo médico-paciente.

Para conseguir utilizar os dados de todos os pacientes entrevistados, mas levando em consideracéo a
grande quantidade de analfabetismo funcional no Brasil - 18,1%, chegando a 27,7% em algumas regidest -
a equipe de pesquisa propfe a seguinte metodologia:

1. Na pesquisa principal (Avaliagdo do Projeto Mais Médicos) todos os participantes responderéo ao PDRQ-
9 atraves de enfrevista.

2. A validacéo do PDRQ-9 acontecera em paralelo com a pesquisa principal. Sera aplicado apenas o PDRQ-
9 para uma amostra de 132 participantes, diferentes dos participantes da pesquisa principal. Eles seréo
incluidos desde que possuam 4 ou mais anos de estudo completos. Por razdes logisticas, a validacao do
PDRQ-9 sera realizada em pacientes da Unidade Basica de Saude Santa Cecilia, em Porto Alegre-RS.
3. Esses participantes responderédo a escala de duas maneiras (auto aplicada e entrevista).

4. Caso seja encontrada diferenca entre os metodos, as analises da pesquisa principal serdo ajustadas de
acordo resultado do estudo de validacéo.

Espera-se assim validar o PDRQ-9 para aplicacéo de duas diferentes maneiras, possibilitando seu uso em

todos os participantes, independentemente de seu grau de escolaridade. A autora do PDRQ-9, Dra.

Christina van der Feltz-Cornelis, aprovou a utilizacéo desse método de validacéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Foi adicionado TCLE da pesquisa de validacéo.
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Recomendagodes:

Qo

mo

Recomendamos adicionar uma notificagéo ao projeto, incluindo a autorizagéo recebida da Dra. Christina van

der Feltz-Cornelis, aprovando a utilizac&o desse método de validacéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Né&o apresenta pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Emenda de 07/06/2016 aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_734636| 07/06/2016 Aceito
do Projeto E1. pdf 09:19:54
Outros adendo_pesquisa_maismedicos.docx 07/06/2016 |Emo Harzheim Aceito
09:16:00

Outros QuestPDRQ docx 07/06/2016 |Emo Harzheim Aceito
09:15:04

TCLE/ Termos de |tcle_usuario_PDRQ.docx 07/06/2016 |Emo Harzheim Aceito

Assentimento / 09:13:47

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de  |tcle_usuario_pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Assentimento / 22:44:33

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |tcle_medico_pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Assentimento / 22:44:09

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de  |tcle_gerente_pmm_telefone.docx 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Assentimento / 22:43:29

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |novo_projeto_pesq_pmm_15set08.docx | 08/09/2015 |Emo Harzheim Aceito

Brochura 22:42:24

Investiqador

Recurso Anexado respostas_pendencias_cep_gppg_parec| 08/09/2015 |[Emo Harzheim Aceito

pelo Pesquisador er 02set15.docx 22:41:42

Declaracéo de DelegacaoTarefas pdf 27/08/2015 |Emo Harzheim Aceito

Pesquisadores 16:03:25

Folha de Rosto folha_rosto_pesq_pmm _pdf 26/08/2015 |Emo Harzheim Aceito
19:27:44
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Outros QuestMedicos15AG026.docx 26/08/2015 |Emo Harzheim Aceito
Outros QuestGerentes15AG026.docx 2&902?23?5 Emo Harzheim Aceito
Outros QuestUsuariosAdultos 15AG026 .docx 2!3%3%8]15 Emo Harzheim Aceito
19:08:48

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

PORTO ALEGRE, 15 de Junho de 2016

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)



ANEXO 2 — PATIENT-DOCTOR RELATIONSHIP QUESTIONNAIRE ( PDRQ-9) —
VERSAO ORIGINAL E VERSAO ADAPTADA E TRADUZIDA.

ORIGINAL PORTUGUES
Apresentacio
You will read nine statements that a person Eu vou ler pra vocé/Vocé€ vai ler nove
can make about his/her primary care frases sobre o relacionamento que vocé tem
physician (PCP). Please choose the com o Dr. (MEDICO
appropriateness of each statement for your DA PESSOA). Por favor, eu quero que
PCP by marking one number per vocé me diga/marque o quanto vocé
statement. The meaning of the numbers is concorda com cada uma dessas frases, de
as follows: acordo com as seguintes alternativas:

Opcoes de resposta

1 = not at all appropriate 1 = Nao concordo

2 = somewhat appropriate 2 = Concordo um pouco
3 = appropriate 3 = Concordo

4 = mostly appropriate 4 = Concordo muito

5 = totally appropriate 5 = Concordo totalmente

Itens do instrumento

My primary care physician (PCP) helps Meu médico me ajuda.
me.

My PCP has enough time for me. Meu médico tem tempo suficiente para
mim.

I trust my PCP. Eu confio no meu médico.

My PCP understands me. Meu médico me entende.

My PCP is dedicated to help me. Meu médico se dedica a me ajudar.

My PCP and I agree on the nature of my  Meu médico e eu concordamos sobre a

medical symptoms. natureza dos meus sintomas.

I can talk to my PCP. Eu consigo conversar com o meu médico.

I feel content with my PCP’s treatment. Eu me sinto contente com o tratamento que

o0 meu médico me oferece.

I find my PCP easily accessible. Eu acho fécil ter acesso ao meu médico.

Itens eliminados durante a validacao do intrumento

I think my PCP finds me hard to deal with

I benefit from the treatment of my PCP

Thanks to my PCP I feel better

Thanks to my PCP I gained new insight

I can handle my medical symptoms now (Even if my PCP and I have no further
meetings)

My medical symptoms will probably disappear
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