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INTRODUÇÃO

A
Medicina Centrada na Pessoa (MCP) decor-
re do modelo e método clínico centrado na
pessoa (MCCP), explora o binómio saúde/
/doença e a experiência da doença, ensaia a

compreensão do doente/pessoa no seu todo, procura
entendimento entre médico e doente/pessoa e visa a
melhoria da relação médico/doente.1 Esta abordagem
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RESUMO
Introdução: A autoavaliação do médico de medicina geral e familiar (MGF) sobre o seu desempenho em Medicina Centrada na
Pessoa (MCP) deve ser avaliada para melhoria.
Objetivo: Realizar a adaptação cultural e validação concorrente do Questionário Inglês de Moira Stewart, para autoavaliação
médica do desempenho em MCP.
Método: Após autorização da autora e parecer ético efetuou-se a tradução para o português europeu, retro-tradução para in-
glês e adequação linguística. Foi efetuada análise de validação concorrente com a dimensão «Explorar a saúde, a doença e a ex-
periência da doença» do questionário Sobrecarga da Gestão da Multimorbilidade em Medicina Geral e Familiar (SoGeMM-MGF),
aplicando-o a médicos internos e especialistas em MGF em amostra representativa, multicêntrica e de conveniência.
Resultados: Questionário com forte consistência interna (α de Cronbach=0,895), coeficiente de correlação intraclasse para
medidas médias de 0,600 e um único fator explicando 56,51% da variância e um tempo médio de resposta de 72±37 segun-
dos. A pontuação média global foi de 31,3±4,0 [9 a 36], o homem significativamente pontuando mais, p=0,039. Por local de
trabalho verificou-se diferença, p=0,001 entre USF A e B e p=0,002 entre USF A e UCSP, pontuando melhor os médicos em 
USF A, seguidos dos médicos em modelo USF B e correlação positiva, moderada e significativa entre os somatórios das escalas
(Pearson ρ=0,491; p<0,001).
Discussão: Este questionário é oportunidade para melhoria do desempenho médico da MCP melhorando o cuidado de saúde
e a satisfação do médico.
Conclusão: Foi possível adaptar e validar o questionário em língua portuguesa para avaliação retrospetiva do desempenho em
MCP pelo médico.

Palavras-chave: Medicina centrada na pessoa; Medicina geral e familiar; Autoavaliação retrospetiva; Adaptação cultural; Vali-
dação concorrente.

pode desencadear maior satisfação da pessoa/doente
e do médico que a realiza.1 Alguns estudos centrados na
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perspetiva do doente têm sido realizados com o intui-
to de determinar se a prática clínica está a seguir esta
abordagem,2-4 mas importa também saber a perspetiva
dos médicos no que respeita ao seu próprio desempe-
nho da MCP na consulta do doente/pessoa.

Embora o nível de literacia em saúde do doente/pes-
soa esteja a evoluir, o que lhe confere capacitação para
gerir melhor a sua saúde/doença, o médico continua a
ser visto pelo doente como uma fonte primária de in-
formação em saúde, para além de um modelo a seguir.
Assim, a saúde física, mental e emocional do próprio
médico pode ter impacto negativo no seu desempenho
na consulta (tanto em contexto presencial como não
presencial), na comunicação de informação em saúde
e na qualidade da prestação de cuidados de saúde ao
doente. Nalguns estudos foi reportada uma relação en-
tre erros médicos e burnout5-7 e, de acordo com Shana-
felt e colaboradores,8 aumenta cerca de duas a três ve-
zes a probabilidade de médicos em burnout reportarem
o seu desempenho na consulta como subótimo. A co-
municação inadequada com o doente e a falta de em-
patia podem ser características de burnout, indo con-
tra os princípios da MCP.4,9-11

O bem-estar físico, mental e emocional é complexo
e multifacetado devido a fatores individuais, profissio-
nais e organizacionais e o bem-estar do médico não so-
mente beneficia o próprio, como pode ser vital para a
prestação de cuidados de saúde.12 É importante identi-
ficar e reconhecer os fatores intrínsecos e extrínsecos
que comprometem a saúde e bem-estar dos médicos,
pois também podem causar impacto no sistema de saú-
de, como a redução de produtividade, baixas médicas,
absentismo e reforma precoce.13-14

A incerteza associada à gestão da multimorbilidade
de doentes, por exemplo, pode originar sobrecarga nos
médicos de medicina geral e familiar (MGF), sendo a
multimorbilidade um problema de saúde comum nos
adultos portugueses (com prevalência maior nos ido-
sos) que frequentam consultas de MGF.11 Dada a sua re-
levância para o desempenho terapêutico, Prazeres e co-
laboradores11 desenvolveram um questionário de me-
dida com dezasseis questões – Sobrecarga da Gestão da
Multimorbilidade em Medicina Geral e Familiar (So-
GeMM-MGF) –, que permite ao médico e aos decisores
em saúde perceber se a gestão da multimorbilidade
está a afetar o bem-estar do médico.

Santiago e colaboradores15 criaram e validaram um
questionário capaz de aferir a autoperceção genérica da
prática médica no exercício da MCP, destinado aos mé-
dicos especialistas em MGF. Este questionário não é, no
entanto, restrito apenas à prática da consulta, permi-
tindo assim avaliar outros aspetos que se conseguem
medir apenas ao longo do tempo.

Para uma melhor gestão da consulta médica em MGF,
segundo a MCP, é agora relevante fazer uma análise re-
trospetiva da consulta que permita a autoavaliação de
desempenho dos médicos de MGF, especialistas ou in-
ternos de especialidade. Para tal é necessário dispor de
questionários cultural e linguisticamente validados para
uso em Portugal. Pela pesquisa efetuada não existe tal
questionário validado em português europeu.

Stewart e colaboradores desenvolveram um ques-
tionário para autoavaliação, em retrospetiva, da reali-
zação de “boa” consulta em MCP, composto por nove
questões, em língua inglesa.16

Neste contexto, o presente trabalho teve por objeti-
vos a tradução para língua portuguesa e adaptação cul-
tural do questionário desenvolvido por Stewart e cola-
boradores16 e a sua validação concorrente com uma di-
mensão/componente do questionário SoGeMM-
-MGF,11 para utilização em autoavaliação retrospetiva
de consulta por médicos de MGF.

MÉTODO
Desenho do estudo

Tradução e adaptação cultural. Procedeu-se à ob-
tenção da versão portuguesa do questionário de Ste-
wart e colaboradores,16 originalmente em língua ingle-
sa (após obtenção de autorização da autora principal),
por um processo de tradução/retroversão, de acordo
com as recomendações para a tradução de questioná-
rios propostas pelo Scientific Advisory Committee of the
Medical Outcomes Trust.17

Os autores da tradução eram nativos da língua por-
tuguesa, com elevado nível de fluência em língua in-
glesa, para além de estarem familiarizados com a ter-
minologia médica. A tradução foi analisada por um pai-
nel de peritos, quatro doutorados e especialistas em
MGF e a versão de consenso foi seguidamente sujeita
a retroversão para a língua inglesa por tradutores bi-
lingues independentes, não conhecedores da versão
original nem da intenção do estudo.
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A adaptação cultural resultou da aplicação a uma
amostra piloto de médicos de MGF, o grupo-alvo ao
qual o questionário se destina, para conhecimento de
problemas quanto à compreensibilidade e agradabili-
dade.

Fiabilidade. Para analisar a fiabilidade (ou fidedig-
nidade) optou-se pela análise da consistência interna
através da determinação do coeficiente de alfa de Cron-
bach e das correlações item-total e do coeficiente de
correlação intraclasse.

Validação estrutural. Procedeu-se a análise fatorial
exploratória pela análise de componente principal.
Analisou-se a matriz de componentes rodada para es-
tudar a relação entre os itens e fatores extraídos. Con-
siderou-se que as correlações do item com o fator su-
periores a 0,71 eram excelentes.18

Validade concorrente. A análise de validação con-
corrente foi feita com a dimensão/componente «Explo-
rar a saúde, a doença e a experiência da doença» do ques-
tionário de avaliação SoGeMM-MGF, desenvolvido por
Prazeres e colaboradores (sob autorização do autor).11

Valores normativos. Os pontos de corte foram en-
contrados retirando 1,96 desvios-padrão à média da
pontuação no questionário, de acordo com a fórmula
Pc = x– – (1,96 * s).

Seleção dos participantes
O convite a médicos à participação no estudo foi fei-

to através da rede de contactos do Núcleo de Estudos
em Medicina Centrada na Pessoa, da Associação Por-
tuguesa de Medicina Geral e Familiar, tendo esses mes-
mos médicos convidado colegas seus não frequenta-
dores de ações do referido núcleo. Foram também con-
vidados tutores da Unidade Curricular de Medicina Ge-
ral e Familiar, da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Coimbra.

Para a análise da correlação entre os questionários
foi feita a sua aplicação em consultas de MGF (a pri-
meira consulta do dia em que acederam ao questioná-
rio), numa amostra de 94 médicos, especialistas e in-
ternos de MGF, para assegurar a existência de pelo me-
nos dez respostas por cada pergunta.

Recolha de dados
O questionário administrado aos participantes,

amostra representativa, multicêntrica e de conveniên-

cia, continha questões de autopreenchimento em es-
cala tipo Likert com quatro alternativas de resposta,
com um tempo médio total de resposta estimado em
quatro minutos. Foi também incluído um conjunto de
questões para a caracterização demográfica e profis-
sional dos médicos inquiridos relativamente à idade,
sexo, posição na carreira (interno/especialista) e tipo-
logia de local de trabalho.

A explicação do estudo, bem como o consentimen-
to informado, foram previamente facultados aos parti-
cipantes. A participação no estudo foi voluntária. Os
médicos participantes acederam a uma ligação infor-
mática para o servidor onde se encontrava o questio-
nário. O consentimento informado, livre e esclarecido
era pedido aos participantes no início do questionário
online, só podendo avançar para as questões após as-
sinalarem o consentimento. A proteção, anonimato e si-
gilo dos intervenientes foi garantida pela codificação
dos dados recolhidos, os quais foram guardados em
base de dados protegida por palavra-passe. Como cri-
tério de inclusão foi estabelecida a resposta a todas as
questões de ambos os questionários.

O estudo foi previamente aprovado pela Comissão
de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra e foi desenvolvido segundo os princípios éti-
cos da Declaração de Helsínquia. 

Análise de dados (estatística)
A análise estatística foi desenvolvida através do soft-

ware IBM SPSS Statistical Package for the Social Scien-
ces, v. 27.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA). 

Realizou-se análise estatística descritiva, correlacio-
nal e testes paramétricos. Definiu-se como estatistica-
mente significativo um valor de p<0,05. Em relação à
análise da consistência interna foi considerado aceitá-
vel o valor do coeficiente alfa de Cronbach se ≥0,7. O
coeficiente de correlação intraclasse foi considerado
bom para valores superiores a 0,75. A análise de corre-
lação foi considerada fraca se o valor de p fosse inferior
a 0,3, moderada entre 0,3 e 0,7 e forte se superior a 0,7.

Para ambos os questionários foi estudado o valor da
soma das respostas por cada respondente, MCP entre
9 a 36 e SoGeMM-MGF de 8 a 32 pontos.

RESULTADOS
No processo de adaptação cultural, após tradução e
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retroversão do questionário de Stewart e colaborado-
res,16 e numa amostra de N=7 médicos, 57,0% do sexo
masculino, 86,0% com idade inferior a 40 anos, 71,4%
trabalhando em modelo USF, observou-se agradabili-
dade de leitura, facilidade de compreensão, construção
de frases com total anuência e capacidade de medir o
pretendido, não tendo sido sugerida qualquer alteração
de linguagem.

Analisou-se a consistência interna com o teste alfa
de Cronbach, na versão “se item apagado”, que obteve
o valor de 0,895, tendo variado entre 0,880 e 0,890. A cor-
relação item total corrigida foi, em todos os itens, su-
perior a 0,3, valor considerado como «bom» por Bryman
e Cramer.19 O coeficiente de correlação intraclasse para
medidas médias foi de 0,600, estatisticamente signifi-
cativo (F(144,1152)=2,500; p<0,001), considerando-se
moderado.

Na análise fatorial exploratória observou-se, pelo tes-
te de KMO e Bartlett um valor de p<0,001, garantindo a
análise e que todos os nove itens do questionário MCP
saturavam apenas numa dimensão e cada um deles su-
perior a 0,5. A existência de um único fator explicou
56,51% da variância (unifatorial).

A versão adaptada foi a constante da Tabela 1.
No trabalho de validação concorrente participaram

94 médicos de MGF. A caracterização demográfica e
profissional destes participantes revelou que 67% eram
do sexo feminino, que n=75 (79,8%) eram médicos es-
pecialistas em MGF, tendo a maioria idade inferior a 40
anos (N=42; 44,7%). Trabalhavam em Unidade de Saú-
de Familiar (USF) 59,6% (Tabela 2).

A pontuação média para o questionário sobre MCP
foi de 31,3±4,0 com variação entre 22,0 e 36,0, numa es-
cala de 9 a 36 pontos. Para SoGeMM-MGF foi de

Autoavaliação de realização de consulta segundo a Medicina Centrada na Pessoa, quanto à consulta que agora acabou:

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

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

2. Quão satisfeito fico quanto à discussão dos problemas da pessoa?

n Muito Satisfeito n Satisfeito n Pouco Satisfeito n Nada Satisfeito

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

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

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

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

5. Como considero que discuti com a pessoa o papel de cada um? (Quem é responsável na tomada de decisões e quem é 
responsável por cada aspeto dos cuidados de saúde)

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

6. Como considero que expliquei a terapêutica à pessoa?

n Muito bem n Bem n Satisfatório n Nada

7. Como considero que explorei com a pessoa a adesão terapêutica? (passada e futura)

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

8. Quão bem julgo ter compreendido a pessoa hoje?

n Muito bem n Bem n Pouco n Nada

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

n Completamente n Bastante n Um pouco n Nada

TABELA 1. Questionário MCP (em cada questão assinale apenas uma opção)
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29,0±2,8, com variação de 24,0 a 32,0, numa escala de
8 a 32 pontos.

A validade concorrente foi analisada com a dimen-
são/componente «Explorar a saúde, a doença e a ex-
periência da doença» do questionário SoGeMM-MGF,
que obteve neste estudo um valor de coeficiente alfa de
Cronbach de 0,862.11

Verificou-se uma correlação positiva, moderada e
significativa (coeficiente de Pearson ρ=0,491; p<0,001;
n=94) entre os valores das duas escalas.19

A Tabela 3 mostra as respostas obtidas por categoria
de resposta ao questionário MCP e à dimensão «Explo-
rar a saúde, a doença e a experiência da doença» no So-
GeMM-MGF. A maioria dos médicos selecionou a res-
posta 4 («Completamente/Muito satisfeito/Muito
bem») em todas as nove questões, à exceção das ques-
tões 5 e 9 em que a maior parte optou pela pontuação
3 («Bastante/Satisfeito/Bem»). A categoria 2 («Um pou-
co/Satisfatório/Pouco satisfeito») foi escolhida sobre-
tudo nas questões 5, 7 e 9.

No Questionário SoGeMM-MGF, a opção 4 («Quase
sempre») foi a mais escolhida (Tabela 3).

Pela Tabela 4 e quanto ao Questionário MCP foram
observadas diferenças significativas por sexo na pon-
tuação total média obtida (t=xxx; p=0,039), sendo a pon-
tuação mais alta a do sexo masculino.

No que diz respeito à idade verificou-se não haver di-
ferença significativa (p=0,172).

Em função do tipo de Unidade de Saúde de trabalho,
USF modelo A ou B e UCSP, a pontuação média reve-
lou diferenças significativas, com p=0,001 entre USF
modelo A e USF modelo B e p=0,002 entre USF mode-
lo A e UCSP.

A diferença de pontuação, em média, obtida por in-
ternos e especialistas não tem significado estatístico
(p=0,770).

Numa pontuação possível a variar entre 9 e 36 para
o Questionário MCP observou-se uma pontuação mé-
dia total de 31,0±4,0, com uma amplitude entre 22 e 36.
Face ao significado estatístico por sexo determinaram-
-se os pontos de corte (Tabela 5). Verificou-se que 98,9%
dos médicos pontuaram acima do ponto de corte, in-
dicando uma autoavaliação da consulta ótima em MCP,
à exceção de uma médica (1,1%) que pontuou abaixo
de 23.

DISCUSSÃO
Alguns estudos contribuíram para melhor esclarecer

os componentes do cuidado clínico centrado na pes-
soa.1 De acordo com Stewart e colaboradores, de um
modo geral, esses estudos evidenciaram que o cuida-
do centrado na pessoa influencia positivamente os re-
sultados em saúde e que as intervenções que melhoram
a comunicação centrada na pessoa têm efeito na mo-
dificação do comportamento dos profissionais de saú-
de, tendo inicialmente sido estudada a perspetiva da
pessoa e, posteriormente, a do médico.1-2

No presente estudo foi adaptado um questionário
de autoavaliação médica do desempenho na consulta
acabada de realizar. Efetuou-se a tradução para a lín-
gua portuguesa e a adaptação cultural do questionário
de Stewart e colaboradores,16 com nove itens (Questio-
nário MCP), analisou-se a validade deste questionário
concorrentemente com a dimensão/componente «Ex-
plorar a saúde, a doença e a experiência da doença» do
Questionário SoGeMM-MGF, desenvolvido por Praze-
res e colaboradores, por versar área atinente e ter sido
especificamente realizado para o contexto da MGF.11

N %

Sexo

Masculino 31 33

Feminino 63 67

Idade (anos)

≤40 42 44,7

41 a 55 34 36,2

≥56 18 19,1

Lugar na carreira

Interno 19 20,2

Especialista 75 79,8

Local de trabalho

USF A 56 59,6

USF B 28 29,8

UCSP 10 10,6

TABELA 2. Caracterização dos participantes (N=94)

Legenda: UCSP = Unidade de cuidados de saúde personalizados; USF =

Unidade de saúde familiar.
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A consistência interna do Questionário MCP no pre-
sente estudo é excelente, com um valor de alfa de Cron-
bach de 0,895. Relativamente ao capítulo/dimensão
«Explorar a saúde, a doença e a experiência da doença»
do Questionário SoGeMM-MGF, o valor calculado foi
Bom com um alfa de Cronbach=0,862, tendo sido obti-
do para este questionário no global aquando da vali-
dação portuguesa um valor de alfa de Cronbach de 0,89. 

Na autoavaliação retrospetiva da consulta, a pon-
tuação total média foi de 31±3,96, num máximo de 36,
existindo diferença significativa entre sexos, com o sexo

masculino a apresentar pontuação mais elevada. É ago-
ra necessário perceber o porquê desta diferença.

As pontuações 3 («Bastante/Satisfeito/Bem») e 4
(«Completamente/Muito Satisfeito/Muito Bem») foram
as mais escolhidas para classificar as nove questões do
questionário, podendo interpretar-se como uma au-
toavaliação retrospetiva elevada da consulta por parte
dos médicos participantes.

De entre as pontuações menos positivas, como a
pontuação 2 («Um pouco/Satisfatório/Pouco satisfei-
to»), esta foi selecionada por médicos (entre 10-18%) 

MCP 4 3 2 1

Como considero que o problema principal da pessoa atendida foi discutido? 56 (59,6) 36 (38,3) 2 (2,1) 0 (0)

Quão satisfeito fico quanto à discussão dos problemas da pessoa? 57 (60,6) 37 (39,4) 0 (0) 0 (0)

Como considero que ouvi o que a pessoa tinha para dizer? 57 (60,6) 37 (39,4) 0 (0) 0 (0)

Como considero que expliquei o(s) problema(s) à pessoa? 50 (53,2) 43 (45,7) 1 (1,1) 0 (0)

Como considero que discuti com a pessoa o papel de cada um? (Quem é 
responsável na tomada de decisões e quem é responsável por cada aspeto 40 (42,6) 44 (46,8) 10 (10,6) 0 (0)
dos cuidados de saúde)

Como considero que expliquei a terapêutica à pessoa? 58 (61,7) 34 (36,2) 1 (1,1) 1 (1,1)

Como considero que explorei com a pessoa a adesão terapêutica? (passada e 
44 (46,8) 39 (41,5) 11 (11,7) 0 (0)

futura)

Quão bem julgo ter compreendido a pessoa hoje? 58 (61,7) 35 (37,2) 1 (1,1) 0 (0)

Em relação ao problema(s) de hoje, até que ponto discuti questões pessoais 
34 (36,2) 40 (42,6) 17 (18,1) 3 (3,2)

ou familiares que pudessem estar a afetar a sua saúde?

SoGeMM-MGF 4 3 2 1

Deixar falar inicialmente a pessoa, sem interrupção, sobre os sinais e 
60 (63,8) 34 (36,2) 0 (0) 0 (0)

sintomas que motivam a sua vinda à consulta

Analisar a sua comunicação verbal e não-verbal 59 (62,8) 33 (35,1) 1 (1,1) 1 (1,1)

Realizar exame físico e/ou analítico acerca das queixas 72 (76,6) 22 (23,4) 0 (0) 0 (0)

Observar os princípios da empatia médica tendo compaixão com a pessoa 59 (62,8) 35 (37,2) 0 (0) 0 (0)

Tentar que a consulta dure o tempo necessário 52 (55,3) 40 (42,6) 2 (2,1) 0 (0)

Demonstrar confiança nos meus conhecimentos e atitudes 62 (66,0) 32 (34,0) 0 (0) 0 (0)

Dar espaço e responder às dúvidas da pessoa 59 (62,8) 35 (37,2) 0 (0) 0 (0)

Ter comportamento que permita perceber em simultâneo o corpo e a mente 
54 (57,4) 40 (42,6) 0 (0) 0 (0)

do meu consulente

TABELA 3. Respostas aos Questionários MCP e SoGeMM-MGF

Legenda do Questionário MCP: 1. Nada/Nada satisfeito/Nada; 2. Um pouco/Pouco satisfeito/Satisfatório; 3. Bastante/Satisfeito/Bem; 

4. Completamente/Muito satisfeito/Muito bem.

Legenda do Questionário SoGeMM-MGF: 1. Raramente; 2. Poucas vezes; 3. Muitas vezes; 4.Quase sempre.
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relativamente a três das questões: “Como considero
que discuti com a pessoa o papel de cada um?”; “Como
considero que explorei com a pessoa a adesão tera-
pêutica?”; e “Em relação ao(s) problema(s) de saúde de
hoje, até que ponto discuti questões pessoais ou fami-
liares que pudessem estar a afetar a sua saúde?” Estas
dimensões devem, assim, ser as componentes da MCP

a ser preferencialmente exploradas para a me-
lhoria da comunicação com a pessoa/doente, da
prestação do cuidado de saúde e maior satisfação
do médico com o seu trabalho.

São, assim, alguns os desafios e, simultanea-
mente, as oportunidades para a melhoria contí-
nua da realização do MCCP.

Mas, para um conhecimento progressivo da
pessoa como um todo no seu contexto social,
indo ao encontro das suas necessidades e expec-
tativas, serão eventualmente precisas várias con-
sultas, num processo que se constrói ao longo do
tempo numa relação contínua de confiança. Des-
ta forma, a autoavaliação retrospetiva médica da
consulta que acabou de realizar-se pode servir
de indicador para definir um plano de melhoria
para a(s) próxima(s) consulta(s), bem como de
aprendizagem quanto ao que fazer em cada con-
sulta em particular se marcada pela pessoa. Po-
rém, vai exigir trabalho diferente do médico, ob-
rigando a redirecionar a sua gestão do tempo para
poder construir o plano de atuação conjunto. Tal
pode contribuir para ganhos em saúde da pes-
soa/doente, para a satisfação do próprio médico
no trabalho, para benefício da sua própria saúde
e até para o melhor controlo do tempo. Menor
carga de consultas de repetição por pessoa, evi-

tando-se o “doente frequente”
ou “grande utilizador” será ou-
tro ganho. A carga de trabalho
do médico de MGF não é ape-
nas com a doença, mas com a
pessoa que sofre de várias em
simultâneo, a multimorbilida-
de, ou que tem aspirações ou
de saúde ou medo de doença,
sendo assim este método de
consulta fonte de melho-
ria.3,11,15-16,20

O aumento da incidência de burnout nos médicos de
MGF esteve na base do desenvolvimento de uma revi-
são sistemática dedicada à análise dos fatores influen-
ciadores da satisfação no trabalho dos médicos de
MGF.21 Concluiu-se que os fatores mais referidos pelos
médicos de MGF como contribuidores para a satisfa-
ção eram a diversidade no trabalho, o relacionamento

MCP N Média DP p

Sexo

Masculino 31 32,48 3,85
0,039

Feminino 63 30,70 3,91

N Média DP p

Idade

≤40 42 30,48 4,13

41 a 55 34 31,71 3,70 0,172

≥56 18 32,39 3,87

N Média DP p

Carreira

Interno 19 31,53 4,51
0,770

Especialista 75 31,23 3,84

N Média DP p

Local trabalho

USF A 56 32,61 3,73

USF B 28 29,57 3,73 0,001 USF A e B

UCSP 10 28,70 2,83 0,002 USF A e UCSP

Total 94 31,29 3,96

TABELA 4. Pontuação por sexo, idade, posição na carreira e
local de trabalho

Legenda: UCSP = Unidade de cuidados de saúde personalizados; USF = Unidade

de saúde familiar.

Sexo N Média DP Mínimo Máximo % Total Pc

Masculino 31 32,5 3,8 25,0 36,0 33,0 24,9

Feminino 63 30,7 3,9 22,0 36,0 67,0 23,0

Total 94 31,3 4,0 22,0 36,0 100,0 23,5

TABELA 5. Valores nominativos – Ponto de corte por sexo

Legenda: Pc = Ponto de corte.
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e contacto com os colegas no trabalho e o envolvimento
no ensino de estudantes de medicina; os fatores su-
pressores de satisfação mais apontados foram a baixa
remuneração, o número de horas excessivo de trabalho,
a sobrecarga de tarefas administrativas, a falta de tem-
po nas consultas e a falta de reconhecimento do de-
sempenho.21 O MCCP pode permitir esta melhor ges-
tão do tempo.11,20

Recentemente desenvolveu-se um estudo transver-
sal em 34 países, de análise da satisfação no trabalho
em médicos de MGF.22 Numa escala de 1 a 4, o nível mé-
dio em Portugal encontrava-se entre 2-2,5, sendo o 22.º
em 34 países. É nos países do Sul da Europa que os mé-
dicos de MGF têm níveis mais baixos de satisfação no
trabalho e é nos países com produto interno bruto mais
alto que existe associação positiva com a satisfação no
trabalho. Apesar das diferenças entre países ao nível
dos sistemas de cuidados primários de saúde, a con-
clusão principal deste estudo foi a de que existia uma
tendência crescente de insatisfação no trabalho em
MGF e que eram precisas intervenções direcionadas a
contrariar esta tendência, sob pena de efeitos adversos
na saúde destes médicos, na sua prestação de cuidados
de saúde e nos próprios sistemas de saúde.22

A ligação emocional do médico com a pessoa, enfa-
tizada no MCCP, poderá ser facilitadora na consulta
para o médico seguir o caminho mostrado pela pessoa,
incrementando a tomada de decisão partilhada.1 A em-
patia é vista pela pessoa e médicos de MGF como fun-
damental na comunicação entre ambos e existe evi-
dência de que a empatia facilita a relação médico-con-
sulente e aumenta a satisfação de ambos.23-24 De acor-
do com a literatura, os principais fatores limitadores da
empatia na consulta de cuidados de saúde primários
são a duração da consulta e a sobrecarga de trabalho do
médico, sendo que a necessidade de estender a dura-
ção da consulta é referida tanto pelos consulentes como
pelos médicos.9 Na opinião dos investigadores, o ensi-
no de uma atitude empática na cultura de medicina
está subvalorizado, mas esta pode ser desenvolvida.9

Um outro estudo qualitativo comparou os pontos de
vista dos doentes e dos médicos no que toca à empatia
no contexto de MGF.24 Vários obstáculos foram desta-
cados por ambos, estando associados a: i) funciona-
mento da própria unidade de prestação de cuidados de
saúde e à empatia do pessoal; ii) a comunicação médi-

co-pessoa; iii) as diferenças nas expectativas versus a
realidade, da pessoa e do médico; iv) a pressão do tem-
po de duração da consulta; e v) a capacidade empática
do próprio médico.24

O bem-estar individual, pessoal e profissional do mé-
dico poderá afetar a sua capacidade de ser empático,
de ter relação terapêutica com a pessoa, mas, por ou-
tro lado, ser empático pode protegê-lo de burnout e ter
um efeito positivo na satisfação no trabalho. Defendem
os autores que o médico deveria participar regular-
mente em ações de aconselhamento intercolegial para
ajudar a reduzir o isolamento profissional, aumentar a
sensibilidade face aos doentes, diminuir a incidência de
burnout e aumentar o bem-estar.

No presente estudo, a autoavaliação retrospetiva da
consulta realizada pelo médico de MGF será certa-
mente o reflexo destas circunstâncias pessoais e pro-
fissionais. Os resultados mostraram a necessidade de
mais tempo de consulta para discutir com a pessoa o
papel de cada um, explorar com a pessoa a adesão ao
plano terapêutico e melhor conhecer o contexto socio-
familiar da pessoa que pode afetar a sua saúde/doen-
ça. A aprendizagem e a prática do método ajudarão à
melhoria destas respostas? Estudos futuros deverão dar
resposta a estas questões.

Os resultados do presente estudo evidenciaram dife-
renças significativas entre sexos e, também, significati-
vas entre os locais de trabalho (USF A, USF B e UCSP)
na pontuação. Vários estudos têm mostrado resultados
inconsistentes relativamente às diferenças de género na
qualidade de vida ao nível profissional. Uma meta-aná-
lise revelou que as mulheres médicas revelam níveis de
exaustão emocional/burnout maiores do que os ho-
mens, o que pode explicar-se por uma tendência para
oferecer uma maior capacidade empática. As mulheres
referem, com maior frequência, que o seu trabalho mé-
dico afeta a sua vida pessoal, o que contribui também
para o burnout.25 Enquanto no estudo de Santiago e co-
laboradores15 as mulheres médicas exibem maior sen-
sibilidade para a procura de entendimento com o doen-
te, no presente estudo, a pontuação mais baixa obtida
pelo sexo feminino na autoavaliação de desempenho da
consulta acabada de realizar pode dever-se a desgaste
emocional, mais do que a uma capacidade menor de
praticar MCP, considerando também a época pandémi-
ca em que o trabalho foi realizado.
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Relativamente à influência do local de trabalho, os
médicos de USF tipo A (vs USF tipo B e UCSP) revela-
ram ser, neste estudo, aqueles com maior pontuação de
desempenho em MCP na consulta acabada de realizar.
Também no estudo de Santiago e colaboradores,15

aqueles que trabalham numa USF são os que procuram
um maior entendimento com a pessoa.

Não se verificaram diferenças significativas entre ser
interno ou especialista e o grupo etário.

Todos os resultados obtidos são apenas válidos para a
amostra de estudo, mas será relevante estender a aplica-
ção deste questionário a um número maior de médicos
de MGF. Será agora necessária a realização de estudos
prospetivos que permitam perceber o impacto clínico
nas pessoas que consultam e nos médicos que executam
consulta segundo o MCCP e a MCP, eventualmente con-
frontando com os resultados sentidos pela Pessoa que
consulta usando questionário específico.26

CONCLUSÃO
A adaptação cultural do questionário desenvolvido

por Stewart e colaboradores16 para autoavaliação re-
trospetiva de desempenho de MCP na consulta e a sua
validação concorrente permitiu disponibilizar um novo
questionário, em língua portuguesa europeia, que pode
ser um indicador das necessidades de desenvolvimen-
to profissional para aumentar a satisfação no trabalho,
em prol da saúde da pessoa e do próprio médico.

O presente questionário apresenta boa fiabilidade e
validade e permite ao médico avaliar retrospetivamen-
te o desempenho na consulta, segundo a MCP, assim
como analisar as principais insuficiências para planear
a próxima consulta. A capacitação, o empoderamento
e a visão holística são áreas a merecer reflexão.
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ABSTRACT

THE DOCTOR AND THE PATIENT-CENTERED MEDICINE PRACTICE: CULTURAL ADAPTATION AND VALIDATION
OF A RETROSPECTIVE SELF-ASSESSMENT INSTRUMENT
Introduction: The general practitioner’s evaluation of his/her performance in Patient-Centered Medicine (MCP), must be ex-
plored to improve it.
Aim: To perform the cultural adaptation and concurrent validation of an English questionnaire by Moira Stewart for doctor self-
-assessment of MCP practice.
Methods: After authorization by the author and ethical approval, the translation into European Portuguese, back-translation
into English, and linguistic and cultural adaptation were conducted. Concurrent validity analysis was performed with a dimen-
sion of the Sobrecarga da Gestão da Multimorbilidade em Medicina Geral e Familiar (SoGeMM-MGF), applying it to interns and
specialists of general practice/family medicine (GP/FM) in a representative, multicentric, convenience sample.
Results: The questionnaire showed strong internal consistency (Cronbach’s alpha=0.895), and intraclass correlation coefficient
for average measures of 2.5; p<0.001, one only factor explaining 56.51% of the variance with a self-fulfillment time of 72±37
seconds. The mean global score was 31.3±4.0 [9 to 36], with males significantly scoring higher, p=0.039; by GP/FM unit of work,
significant differences were found, p=0.001 between USF A and B and p=0.002 between USF A and UCSP, USF A scoring higher
followed by USF B. A Pearson ρ=0.491; p<0.001 correlation was found between both questionnaires.
Discussion: This questionnaire is an opportunity for improvement of the doctor’s performance, ameliorating the health care
provided and the doctor’s satisfaction.
Conclusion: The adaptation and validation for European spoken Portuguese of the questionnaire by Moira Stewart was possi-
ble for retrospective evaluation of the GP/FM doctor MCP performance.

Keywords: Patient-centered medicine; General practice; Self-assessment; Concurrent validation study.


