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Profundidade da relacao
médico-doente: escala para
autoavaliacdao da perspetiva do
médico
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RESUMO

Introducao: A relacdo médico-doente, baseada em confianga e partilha de responsabilidades, origina maior satisfacdo e tem
impacto positivo no prognéstico. Esta relacdo deve ser estudada pelo prisma do médico de medicina geral e familiar (MGF).
Objetivos: Proceder a adaptacdo cultural e validacdo concorrente da escala de avaliacdo da Profundidade da Relacdo Médico-
-Doente (PDDR) com a escala de Medicina Centrada na Pessoa (MCP-PT) na perspetiva do médico.

Métodos: Apés adaptacao cultural, pela tradugdo para portugués europeu e modificagdo das questdes da escala PDDR para in-
cidirem sobre a perspetiva do médico, aplicou-se o questiondrio, por escrito e oralmente, a uma amostra de conveniéncia de
médicos de MGF para estudo da fiabilidade. A validacdo concorrente com a escala MCP-PT para o médico foi feita por estudo
observacional transversal, aplicando ambas a médicos internos e especialistas de MGF da regido Centro. Foi realizada estatisti-
ca descritiva e inferencial, considerando-se para diferenca significativa o valor de p<0,05.

Resultados: A escala PDDR demonstrou boa consisténcia interna nos dois tempos de aplicagdo (x=0,840 e =0,889) e corre-
lacdo positiva e moderada com a escala MCP-PT para o médico (0=0,458, p<0,001). A pontuacdo média foi de 21,8+5,5 pon-
tos [0 a 32], com 36,7% abaixo do percentil 33 (PDDR<20), 42,2% acima do percentil 67 (PDDR=24) e 4,4% dos médicos a pon-
tuar o méaximo (PDDR=32). Encontraram-se diferencas significativas entre grupos etérios (p=0,004), posi¢des na carreira
(p=0,011) e regularidade do seguimento do doente (p=0,018), mas ndo para as varidveis sexo e tipo de consulta.

Discussdo e Conclusédo: A escala PDDR para o médico demonstrou ser um instrumento com boa consisténcia interna, fiavel,
vélido e de preenchimento rdpido para avaliacdo da profundidade da relagdo médico-doente segundo a perspetiva do médico
em consulta de MGF.

Palavras-chave: Autoavaliacdo; Medicina centrada na pessoa; Medicina geral e familiar; Relagdo médico-doente.

INTRODUCAO
medicina moderna assenta cada vez mais na
premissa de que a relacdo médico-doente
constitui a chave para o desenvolvimento de
um ambiente de confianca mutua entre mé-
dico e doente, alicercando uma alianca terapéutica com
impacto positivo no prognoéstico.* Através da empatia,
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da comunicacao eficaz e de processo de capacitacao e
empoderamento do doente, respeitando os principios
da medicina centrada na pessoa, a relacdo médico-
-doente permite a prestagao de um cuidado mais foca-
do nas necessidades do doente, com maior satisfacao
de ambas as partes envolvidas.*® Apesar de frequente-
mente descritos como opostos, os conceitos da medi-
cina centrada na pessoa e da medicina baseada na evi-
déncia complementam-se, potenciando a autonomia
da pessoa na consulta e privilegiando a tomada parti-
lhada de decisdes no ambito da relacdo médico-doen-
te.” Estudos realizados em Portugal concluem que os
doentes consideram que os médicos sao empdticos e



tendem a valorizar a continuidade de cuidados, esta-
belecendo com eles boa relacao, julgando-os conhece-
dores do seu histérico médico, pessoal e familiar.***
Com a introducdo, nos anos 70, do conceito de me-
dicina centrada na pessoa, verificou-se uma mudanca
de paradigma, comecando a preterir-se o modelo bio-
médico e paternalista em favor de uma visao mais ho-
listica do doente, que compreende a pessoa nas suas
varias dimensodes e a enquadra no contexto em que esta
inserida."*!*!! A medicina centrada na pessoa reconhe-
ce aimportancia da partilha de poder dentro darelacao
médico-doente, indo ao encontro da vontade dos doen-
tes de assumirem um papel cada vez mais ativo na de-
terminacdo do caréter dessa mesma relacdo.' Ao torna-
-los parte integrante do processo terapéutico fomenta
a autonomia através da toma partilhada de decisoes e
capacita-os para a gestdo da sua prépria doenca, res-
ponsabilizando-os também para a promocao da sua
satde.*!* Com o objetivo de avaliar a perce¢do dos doen-
tes quanto a pratica da medicina centrada na pessoa
em consulta de medicina geral e familiar (MGF) em Por-
tugal foi criado o Questionario da Medicina Centrada na
Pessoa em Portugal (MCP-PT), que mais tarde foi adap-
tado para medir também a perspetiva do médico.!**?
Este modelo pode ser praticado quer com pessoas que
apresentam quadro ou quadros patoldgicos quer com
aquelas que recorrem a médico sem doencga, na pers-
petiva de prevencao ou apenas de medo de doenca.
S3o multiplos os estudos que comprovam as vanta-
gens da profundidade darelagao médico-doente."5'° Os
doentes sentem que o médico se preocupa realmente
com o seu bem-estar fisico e mental, o que facilita a
compreensao e abordagem da sua queixa principal, pos-
sibilitando a discussdo de um maior nimero de pro-
blemas bem como de questdes emocionais e psicoldgi-
cas durante a consulta, diminuindo a duragao e severi-
dade dos sintomas e a ansiedade associada, para além
de potenciar a adesdo e a eficdcia do tratamento.>*!31
Tem também beneficios para os médicos, uma vez que
se associa a maior realizacao pessoal, satisfacdo com o
trabalho, reducao das queixas de negligéncia, por maior
tolerancia ao erro médico inadvertido e menor susce-
tibilidade a depressao e burnout.>*'” O préprio sistema
de satde lucra com esta relacdo, pois as consultas tor-
nam-se mais eficientes e os doentes sentem-se mais
seguros com os cuidados prestados, dispensando con-
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sultas e internamentos recorrentes e desnecessarios,
associados a uma medicina defensiva, o que permite
uma melhor gestao de recursos e a diminui¢do dos cus-
tos dos cuidados de satide.!1%18

Estas razdes motivaram, inclusive, uma proposta
para o reconhecimento da relacdo médico-doente
como Patriménio Cultural Imaterial da Humanidade
pela Organizacao das Nag¢des Unidas para Educagdo e
Cultural (UNESCO).*

Enquanto forma de relacionamento humano, a re-
lacao médico-doente é um processo dindmico que in-
tegra e interliga as perspetivas do médico e do doente,
que se influenciam mutuamente e sao moldadas por as-
petos da prépria personalidade, experiéncias prévias,
expectativas e receios, antecedentes socio-culturais e
fatores externos aos proprios intervenientes.**!2°2! No
entanto, para além da dificuldade na medi¢do da pro-
fundidade da relacdo médico-doente, intrinseca a sua
natureza empirica e pessoal, os resultados de estudos
prévios sao dispares, nao havendo acordo sobre se a au-
toavaliacdo dos médicos se correlaciona ou ndo com a
percecao da dos doentes.?? Apesar de terem sido en-
contradas associacoes positivas entre a avaliacdao do
médico sobre a sua prestacgado e os resultados dos doen-
tes,!” sao varios os estudos que defendem que a pers-
petiva do médico estd sujeita a viéses, sendo insufi-
ciente para prever a qualidade da relacao médico-doen-
te.>14171822 Ajinda assim, pouco se sabe sobre as expeta-
tivas que os médicos tém em relagdo ao papel e
comportamento dos doentes e em que grau a visao do
médico sobre o doente, ou a pessoa que ele €, influen-
cia a construcdo da relagdo médico-doente."

Com o propésito de avaliar a profundidade da rela-
¢ao médico-doente, Ridd e colaboradores desenvolve-
ram a escala Patient-Doctor Depth-of-Relationship
(PDDR), instrumento a ser preenchido pelo doente
apo6s consulta de MGE>

Ao ter em consideracao caracteristicas como a con-
fianca e a compreensao procura avaliar se o doente se
sente compreendido pelo médico enquanto pessoa.’

Dado o impacto que a relacao médico-doente apre-
senta para o sucesso terapéutico é importante obser-
vé-latambém pela 6tica do médico, através de uma au-
toavaliacdo retrospetiva que, para além de promover a
consciencializagdo para a necessidade de ver o doente
enquanto pessoa, pode ter implicacdes na educagao
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meédica, naorganizacdo dos cuidados de satide e na aqui-
sicdo de uma abordagem cada vez mais centrada na pes-
soa.*>7 Como para o conhecimento da consulta em me-
dicina centrada na pessoa, existem dois instrumentos
de avaliacdo, um na 6tica da pessoa na consulta e outro
na 6tica do médico; faz sentido que a escala PDDR te-
nha também a capacidade de medir o assunto segundo
a perspetiva de ambos os intervenientes na consulta.
Com este trabalho pretendeu-se adaptar cultural-
mente e validar concorrentemente a escala PDDR,? dis-
ponibilizando um novo instrumento em lingua portu-
guesa, permitindo aos médicos internos e especialistas
em MGF a avaliacdo da percecao que tém sobre a rela-
¢do e sua profundidade, na consulta que realizaram,
contribuindo para melhorar a compreensao darelagao
dindmica entre médico e doente no ambito da MGE

METODOS

Apés obtencdo de parecer de Comissdo de Etica e do
autor da escalarealizou-se a tradugdo para o portugués
europeu por trés nativos portugueses fluentes em in-
glés. Adaptaram-se as questdes para a visao do médico
por um conjunto de peritos, trés médicos especialistas
em MGE uma soci6loga e uma professora de enferma-
gem. A escala resultante foi depois retrotraduzida para
Inglés para conhecimento de adequacdo e fidelidade ao
sentido do original da escala PDDR.? Para garantia de
qualidade avaliou-se a correlacdo em aplicagao teste e
reteste, com pelo menos vinte minutos de intervalo,
primeiro em autopreenchimento e depois por leitura
pela investigadora que anotou as respostas, numa
amostra de conveniéncia de quinze médicos internos
e especialistas em MGF de trés Unidades de Satude Fa-
miliar (USF) da regiao Centro — USF Coimbra Sul, USF
Rainha Santa Isabel e USF Araceti —, especificamente
convidadas a participar no presente estudo.

Seguiu-se a validacdo concorrente com a escala de
MCP-PT para o médico'? enviando, por correio eletro-
nico, a médicos internos e especialistas em MGF da re-
gido Centro convite com o /ink de acesso ao formulério
com ambas as escalas, alojado na plataforma Google
forms. Garantiu-se apenas uma resposta por pessoa, sal-
vaguardou-se o anonimato dos respondentes, cuja par-
ticipagdo neste estudo foi voluntéria e s6 possivel se fos-
se assinalada caixa especifica que permitia a continua-
¢ao do preenchimento. Solicitou-se aos médicos parti-
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cipantes resposta ap6s a primeira consulta do dia, de ini-
ciativa da pessoa na consulta ou de iniciativa do médi-
co, em dias especificados no correio enviado. O objeti-
vo do estudo era explicado no inicio do formulario.

Na fase de validacao, o convite eletronico a médicos
internos e especialistas em MGF de unidades formati-
vas daregido Centro foi coordenado pela Direcao do In-
ternato de Medicina Geral e Familiar do Centro e com
a colaboragao do Grupo de Estudos em Medicina Cen-
trada na Pessoa da Associacdo Portuguesa de Medici-
na Geral e Familiar. O questiondrio foi aplicado entre
os dias 23/janeiro e 18/fevereiro de 2023, sendo objeti-
vo atingir uma amostra minima de oitenta responden-
tes, um minimo de dez respostas por cada pergunta do
questiondrio em validacao — o PDDR.

A escala PDDR para o médico é composta por uma
primeira questdo, que visa avaliar se o doente atendi-
do é seguido habitualmente pelo médico respondente
(Nao, Sim e Nao tenho a certeza), e por oito afirmacoes,
a serem classificadas em escala tipo Likert com cinco
opcoes de resposta (Discordo, Ndao concordo nem dis-
cordo, Concordo parcialmente, Concordo muito e Con-
cordo totalmente). A cada opc¢do de resposta é atribui-
da uma pontuacao, de 0 a 4, sendo a pontuagdo mini-
ma de 0 pontos e a maxima de 32 pontos. Uma melhor
relacdo médico-doente segundo o ponto de vista do
médico traduzir-se-4 numa pontuacao mais elevada,
considerando-se ser, segundo Merriel e colaboradores,?
abaixo do percentil 33 a relacao médico-doente super-
ficial, acima de 66 profunda e entre os percentis os per-
centis 33 e 66 moderada.

Para caracterizacao de contexto da amostra estuda-
ram-se também as varidveis sexo, grupo etdrio (<35
anos, 36 a 45 anos, 46 a 55 anos e =56 anos), posicdao na
carreira (Interno de especialidade, Especialista e Nao
quer responder) e tipo de consulta (MGF de iniciativa
do doente, MGF de iniciativa do médico).

A validacao concorrente foi feita com a escala MCP-
-PT para o médico, constituida por nove perguntas a se-
rem respondidas em escala tipo Likert com quatro op-
¢coes deresposta, podendo ser obtida pontuagdo global
numérica entre 9 e 36, sendo tanto melhor quanto mais
elevada a pontuacao.'?

Para efeitos de escrita do presenta artigo considerou-
-se o termo doente, mesmo que algumas consultas pos-
sam ter acontecido com pessoas sem doencga.
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Tipo de consulta
Variavel MGF de iniciativa | MGF de iniciativa | Totaln (%)
do doente n (%) | do médicon (%)

Sexo Feminino 51(82,3) 21(75,0) 72 (8,0)
Masculino 11(17,7) 7 (25.0) 18 (20,0)
Grupo etério <35 anos 24 (38,7) 10 (35,7) 34 (37,8)
36 a 45 anos 19 (30,6) 9(32,1) 28 (31,1)
46 a 55 anos 11(17,7) 5(17,9) 16 (17,8)
56 anos 8 (12,9) 4(143) 12 (13,3)
Posicdo na carreira | Interno de especialidade 20 (32,3) 9 (32,1) 29 (32,2)
Especialista 42 (67,7) 19 (67,9) 61(67,8)

Doente regular Nao 4(6,5) 0 (0,0) 4 (4,4)
Sim 58 (93,5) 28 (100) 86 (95,6)

Legenda: MGF = Medicina geral e familiar.

Os dados recolhidos foram codificados e armazena-
dos em base de dados protegida por palavra-passe e a
serem guardados por um periodo de trés anos.

Para o tratamento e andlise estatistica dos dados re-
colhidos utilizou-se a versdo 27 do software IBM®
SPSS® Statistics. Realizou-se estatistica descritiva e as
varidveis numéricas foram aplicados os testes de Sha-
piro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov com a correcao de
Lilliefors para verificacdo da sua normalidade. Utilizou-
-se estatistica inferencial entre varidveis com recurso ao
teste de -student, a ANOVA e ao teste de Mann-Whi-
tney U. Foi ainda realizada estatistica correlacional en-
tre escalas, usando o teste de Spearman.

Definiu-se para verificacao de diferenca significati-
va o valor de diferenca probabilistica de p<0,05 e con-
sideraram-se aceitdveis valores de alfa de Cronbach su-
periores a 0,7.%

RESULTADOS

Para a adaptacao cultural aplicou-se a escala PDDR
para o médico a uma amostra de conveniéncia de n=15
meédicos, 66,7% (n=10) do sexo feminino, 73,3% (n=11)
com idade inferior ou igual a 45 anos e 60% (n=9) es-
pecialistas em MGE tendo-se verificado agradabilida-
de com o layout, elevado grau de compreensibilidade

das questoes, facilidade de resposta e relato de boa ca-
pacidade de medir o pretendido. O tempo médio de
preenchimento foi de 46,4+ 9,9 segundos. Entra as duas
aplicacoes verificou-se uma correlacao muto forte e
significativa, Spearman p=0,914, p<0,001.

Na fase de valida¢do responderam ao questiondrio
para a validacdo concorrente 90 médicos, sendo 80%
(n=72) mulheres, tendo 37,8% (n=34) idade igual ou in-
ferior a 35 anos e sendo 67,8% (n=61) especialistas em
MGEF (Tabela 1). Das 90 consultas em estudo, 68,9%
(n=62) foram de iniciativa do doente e 31,1% (n=28) de
iniciativa do médico.

Analisou-se a confiabilidade da escala PDDR pelo
coeficiente alfa de Cronbach, verificando-se a=0,781
global, todas as questdes revelando o de Cronbach su-
perior a 0,7 (Tabela 2). O coeficiente de correlagao in-
traclasse foi de 0,781, intervalo de confianca de 95%
[0,706; 0,843].

Realizou-se anélise fatorial, obtendo-se com o teste
de KMO p=0,476 e Bartlett p<0,001. A andlise da va-
riancia total explicada, pela andlise de componente
principal, demonstrou que um componente represen-
tava 61,5% da varidncia total.

Pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com corregdo de
significancia de Lilliefors verificou-se que a escala
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TABELA 2. Estatisticas de item-total da Escala PDDR para o médico
Média de escala | Variancia de escala Correlacao Alfa de Cronbach
se o item for se o item for de item total se o item for
excluido excluido corrigida excluido

Conheco muito bem este(a) doente 27,400 25114 0,623 0,753
Conheco este(a) doente enquanto pessoa 27,733 26,352 0,556 0,745
Compreendo realmente como este(a) doente se 26,000 26,829 0,693 0,750
sente acerca do que me conta

Sei 0 que esperar deste(a) doente 27,000 24,571 0,867 0,750
Preocupo-me realmente com este(a) doente 25,933 33,067 0,370 0,766
Levo este(a) doente a sério 25,666 32,952 0,531 0,762
Aceito este(a) doente como ele(a) é 25,666 33,810 0,533 0,765
(Sjlc:\etrc]:?e totalmente a vontade com este(a) 25,866 30,410 0,669 0753

PDDR apresentava uma distribuicdo normal e que a es-
cala MCP-PT nao tinha normal distribuicao, optando-
-se pela realizacdo de testes ndo paramétricos para
comparacao.

A Tabela 3 revela os resultados das escalas PDDR e
MCP-PT.

A pontuac¢do média da escala PDDR foi de 21,8+5,5
pontos, a mediana de 22 pontos e a moda de 24 pon-
tos, tendo-se registado um minimo de cinco e um ma-
ximo de 32 pontos. Pela andlise de percentis concluiu-
-se que 36,7% (n=33) estavam abaixo do percentil 33
(PDDR =<20) e 42,2% (n=38) acima do percentil 66
(PDDR =24). Para a escala MCP-PT (0=0,835), cuja pon-
tuacgao total pode variar entre nove e 36 pontos, a pon-
tuacdo média foi de 29,7+3,51, a mediana de 30 pontos
e a moda de 27 pontos, tendo o minimo sido de 19 e o
maximo de 36 pontos.

A correlacdo de Spearman, entre as pontuagodes das
duas escalas, MCP-PT e PDDR, foi positiva moderada e
significativa (p=0,458, p<0,001).

Nao se observaram diferencas significativas por sexo,
p=0,940, ou por tipo de consulta, p=0,796. Quanto ao
grupo etério, pela ANOVA encontraram-se diferencas
significativas entre as pontuacoes obtidas pelos médi-
cos de diferentes faixas etarias, p=0,004. Testes post hoc
usando Bonferroni para corrigir comparacdes multi-
plas verificaram diferencas significativas entre o grupo
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comidade inferior ouigual a 35 anos e o grupo com ida-
de entre 46 e 55 anos (p=0,021) e entre o grupo com ida-
de inferior ou igual a 35 anos e o grupo com idade su-
perior ou igual a 56 anos (p=0,015). Verificou-se ainda
que a pontuacdo obtida por médicos internos foi sig-
nificativamente diferente da pontuacgao obtida por mé-
dicos especialistas em MGE p=0,011. Médicos que aten-
deram doentes que ja seguiam regularmente também
conseguiram pontuacdes significativamente diferen-
tes das obtidas pelos médicos que ndo estavam a aten-
der um doente habitual (p=0,018) (Tabela 4).

Por tipo de PDDR, segundo a distribuicdo por per-
centis, observaram-se diferencas significativas para
grupo etério (p=0,027) e doente da lista na consulta
(p=0,010), observando-se valores mais elevados para
médicos mais idosos e para pessoas da respetiva lista
de utentes.

DISCUSSAO

Com a adocao de uma medicina cada vez mais cen-
trada na pessoa e dada a evidéncia crescente sobre os
seus multiplos beneficios, arelacao médico-doente tem
ganho uma maior relevancia na pratica clinica.!*%1
Justifica-se, assim, a necessidade de realizar estudos
que contribuam para a compreensdo da dindmica
relacional entre médico e doente, de ambas as perspe-
tivas, criando suporte cientifico que reforce a mais
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TABELA 3. Distribuicdo das respostas a Escala PDDR e a Escala MCP-PT para o médico
. Nao concordo Concordo Concordo
Escala PDDR Discordo nem discordo | parcialmente Ct?ncordo totalmente
n (%) n (%) n (%) muito n (%) n (%)
Conheco muito bem este(a) doente 6 (6,7) 4(4,4) 30 (33,3) 37 (41,1) 13 (14,4)
Conheco este(a) doente enquanto pessoa 8 (8,9 12 (13,3) 32 (35,6) 28(31,1) 10 (11,1)
SC;T::Z':S::;&';T::Z 22:12 este(a) doentese |, 6(6.7) 26 (28,9) 43 (47,8) 1(12,2)
Sei 0 que esperar deste(a) doente 4 (4,4) 8(8,9) 37 (41,1) 29 (32,2) 12 (13,3)
Preocupo-me realmente com este(a) doente 0 (0,0) 3(3.3) 14 (15,6) 44 (48,9) 29 (32,2)
Levo este(a) doente a sério 0 (0,0 2(22) 16 (17,8) 42 (46,7) 30(33,3)
Aceito este(a) doente como ele(a) é 0 (0,0) 2(22) 15 (16,7) 43 (47,8) 30(33,3)
j?:rc:;erne totalmente a vontade com este(a) 1(11) 7(7.8) 29 (32,2) 34 (37.8) 19 (21,1)
Completamente | Bastante | Um pouco Nada
Escala MCP-PT Pn(%) ” (%) n':%) n (%)
Como considero que ouvi o que a pessoa tinha para dizer? 0(0,0) 1(1,1) 50 (55,6) | 39(43,3)
Quao bem julgo ter compreendido a pessoa hoje? 0 (0,0 3(3.3) 56 (62,2) | 31(34,4)
Quido satisfeito fico quanto a discussdo dos problemas da pessoa? 0(0,0) 2(22) 46 (51,1) | 42 (46,7)
Como considero que expliquei o(s) problema(s) a pessoa? 0 (0,0 3(3.3) 54 (60,0) | 33(36,7)
Como considero que discuti com a pessoa o papel de cada um? 0(0,0) 12 (13,3) 51(56,7) | 27 (30,0)
jiclrc\'sjtiiz(;gsidero que o problema principal da pessoa atendida foi 0(0,0) 3(33) 25 (27.8) 62 (68.9)
Como considero que explorei com a pessoa a adesdo terapéutica? 1(1,1) 10 (11,1) 49 (54,4) | 30(33,3)
Quao bem julgo ter compreendido a pessoa hoje? 0 (0,0 2(22) 52 (57,8) | 36 (40,0)
) el b B e | iy | asias) | sson | 0

Escala MCP-PT: Itens 1, 3, 4, 5, 7 e 9: 1. Nada; 2. Um pouco; 3. Bem; 4. Completamente. Item 2: 1. Nada satisfeito; 2. Pouco satisfeito; 3. Satisfeito;
4. Muito satisfeito. ltem 6: 1. Nada; 2. Satisfatério; 3. Bem; 4. Muito bem. Item 8: 1. Nada; 2. Pouco; 3. Bem; 4. Muito bem.

adequada formacdo em medicina centrada na pessoa
eaimplementacdo de medidas que visem a construcao
de uma relacdo médico-doente sélida.

Existem ja em Portugal instrumentos devidamente
adaptados e validados,!*'? ou até criados especifica-
mente para o efeito,® que possibilitam a anélise de di-
versas dreas relacionadas com a medicina centrada na
pessoa e a relacao médico-doente. No entanto, faltava
um que se debrugasse sobre o modo como o médico vé
e compreende o doente e como tal impacta a profun-
didade da relacao médico-doente estabelecida.

Assim, a adaptacao cultural da escala PDDR? e vali-
dacido concorrente com a escala MCP-PT para o médi-
co'?disponibiliza um instrumento em portugués euro-
peu que, de uma forma rapida (tempo médio de preen-
chimento inferior a um minuto), permite a autoavalia-
cao retrospetiva do desempenho do médico no ambito
da consulta de MGE

A consisténcia interna (=0,781), ligeiramente infe-
rior ao originalmente descrito (0=0,895),'* e para todas
as questdes superior a 0,7, bem como o ICC de 0,781,
asseguram que todas as oito questdes sdo necessarias.
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TABELA 4. Anélise da pontuacédo da Escala PDDR de acordo com as variaveis
Variavel Média | DP | Mediana | Min | Max P

Sexo Feminino 21,8 54 22 5 32 0,940’
Masculino 21,7 | 6,1 22,5 8 31

Grupo etario <35 anos 19,4 58 20 5 32 0,004?
36 a 45 anos 21,9 4,1 22,5 12 29
46 a 55 anos 241 | 49 24 16 32
=56 anos 24,8 9,0 24 13 32

Posicdo na Carreira Interno de especialidade 197 | 59 20 5 32 0,0113
Especialista 228 | 51 24 12 32

Tipo de consulta MGF de iniciativa do doente 218 | 54 22,5 5 32 0,796°
MGF de iniciativa do médico + outrem | 21,7 | 58 22 8 32

Doente regular Né&o 163 | 22 16 14 19 0,018°
Sim 220 | 55 22,5 5 32

Legenda: ' Teste t-student para amostras independentes; 2 ANOVA; 3 Teste de Mann-Whitney U; DP = Desvio-padrao; Max = Maximo;
MGF = Medicina geral e familiar; Min = Minimo, PDDR = Patient-Doctor Depth-of-Relationship.

Assim, dada a consisténcia interna forte nao se consi-
derou necesséria a exclusdo de nenhum item. A com-
paracao entre as aplica¢des por escrito e oralmente, com
correlacdao muto forte e significativa (Spearman p=0,914,
p<0,001) permitiu adaptacgdo cultural, sendo o tempo
médio de preenchimento de 46,4+9,9 segundos.

Navalidacao concorrente com a escala MCP-PT para
o médico observou-se uma correlacao positiva e mo-
derada entre ambas as escalas (p=0,458, p<0,001), o que
vem reforcar alégica interligacao entre uma abordagem
centrada no doente e a profundidade da relacdo médi-
co-doente. Tal facto pode significar sobreposicao nao
completa entre o que ambas as escalas medem, sendo
agora necessario perceber qual a dimensao primordial:
arelacdo médico-doente como um atributo pessoal ou
a MCP-PT como um atributo profissional.

Assumindo os percentis 33 e 67 como pontos de cor-
te para a definicdo dos graus da relacdao médico-doente
em superficial, moderada e profunda,?31,1% (n=28) dos
meédicos acreditam ter construido uma relacao superfi-
cial com o doente (PDDR <27), 63,3% (n=57) uma mo-
derada e 5,6% (n=5) uma relacdao profunda (PDDR=32).

Em termos de pontuacdo por pergunta, as questoes
5 («Preocupo-me realmente com este(a) doente.»), 6
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(«Levo este(a) doente a sério.») e 7 («Aceito este(a) doen-
te como ele(a) é.») foram aquelas em que mais vezes fo-
ram escolhidas as opc¢des 4 («Concordo muito») e 5
(«Concordo totalmente»). Estas trés questdes parecem
refletir a dimensao mais empadtica da relacdo médico-
-doente, o que vem corroborar o estudo de 2021 de-
senvolvido por Simdes e colaboradores,® que concluiu
que os doentes em Portugal consideravam que os mé-
dicos tinham um bom grau de empatia.

Pelo contrério, as questdes 2 («Conheco este(a) doen-
te enquanto pessoa.») e 4 («Sei 0 que esperar deste(a)
doente.») foram as que registaram mais baixas pontua-
¢oes. Tendo em conta que sdo as mais relacionadas com
a confianca e com a visdo do doente enquanto pessoa,
estes resultados sugerem que os médicos parecem
compreender melhor os doentes no contexto da sua
doenca do que enquanto individuos. Segundo Berger,!
a relacdo médico-doente pressupde vulnerabilidade e
confianca; no entanto, recentemente, He e colabora-
dores? concluiram que sao escassos os estudos sobre a
confianca dos médicos, nomeadamente na sua di-
mensdo cognitiva, o que reforca a necessidade da rea-
lizacdo de mais trabalhos de investigacdo e sensibiliza-
¢do nesta area.



Contrariamente a outros estudos, nomeadamente
ao da validacao portuguesa da escala MCP-PT para o
médico,'> ndo se encontraram diferencas estatistica-
mente significativas entre os sexos masculino e femi-
nino (p=0,940), o que sugere que médicos de ambos os
sexos autoavaliam de forma semelhante o seu desem-
penho no contexto da relagdo médico-doente.

Foram encontradas diferencas significativas entre
grupos etdrios (p=0,004) e entre posi¢oes na carreira
(p=0,011), com médicos especialistas (pontuagao mé-
dia 22,8+5,1) a pontuar mais do que internos (pontua-
¢dao média 19,7+5,9) e com pontuagcdes médias cres-
centes com o avanco no grupo etdrio. Este facto pode,
na verdade, ser o reflexo da prética de uma medicina
mais impessoal e mecanicista pelas geracoes mais jo-
vens.® No entanto, é igualmente plausivel que médicos
mais velhos estejam ndo s6 mais cientes, pela sua ex-
periéncia clinica, da importancia da relacao médico-
doente como também que, pelo acompanhamento ao
longo de varios anos das pessoas/doentes, percebam
uma relagdo médico-doente mais profunda.

E, assim, possivel perceber a importancia na relacao
médico-doente o facto de o doente ser seguido regu-
larmente (p=0,018) mais do que do tipo de consulta
(p=0,796), o que vai ao encontro de outros estudos que
evidenciam a relevancia da continuidade de cuidados
para a construcao de uma relacao que satisfaca médi-
co e doente e, portanto, se associe a melhores resulta-
dos clinicos.? E paradigmatico o caso das pontuacdes
referentes a doentes que nao eram habitualmente
acompanhados pelo médico respondente, em que a
pontuacdo média foi de 16,3+2,2 e a pontuacdo maxi-
ma registada foi de 19 em 32 pontos.

Uma das principais limitacoes deste estudo € o ta-
manho limitado da amostra (n=90) e o facto de apenas
terem sido inquiridos médicos da regido Centro onde,
nos ultimos anos, tém sido desenvolvidos diversos tra-
balhos que contribuem para a sensibilizacdo da im-
portancia da temética da relacao médico-doente.>%1012
No entanto, o tamanho da amostra € suficiente para
validar os resultados obtidos. Mesmo assim, pode nao
ser possivel extrapolar as conclusées para os médicos
de todo o pais, sendo necessarios mais estudos.

Sendo este um questiondrio de preenchimento vo-
luntério, é provavel que médicos satisfeitos com a sua
prestacdo na consulta se sentissem mais propensos a

estudosoriginais

preencher o questiondrio. Da mesma forma, uma vez
que este é um instrumento de autoavaliacao, apesar de
garantido o anonimato das respostas, é plausivel uma
tendéncia para a sobrevalorizacdo do desempenho. A
pontuac¢do mais alta das questdes 5, 6 e 7, relativas a
preocupacao, consideracao e aceitacao do doente, pode
ter sido inflacionada, mesmo que inconscientemente,
dado refletirem dimensdes mais relacionadas com va-
lores intrinsecos essenciais do médico enquanto indi-
viduo. No entanto, o viés foi sistemaético.

Outra limitagdo a apontar prende-se com o facto de
a autoavaliacdo do médico poder nao refletir a opinidao
do doente sobre a profundidade da relacdo médico-
-doente e sobre a qualidade da consulta.>'""'® Para me-
lhor entendimento desta dindmica dever-se-a proceder
a estudos comparativos entre a escala validada e a
PDDR para o doente, com posterior correlacao entre as
pontuacdes atribuidas por doentes e médicos.

Apesar de um longo caminho ter sido ja percorrido
no que se refere a abordagem centrada no doente, so-
bra ainda muito por explorar, tendo sempre como meta
a construcao de uma medicina humanizada que asse-
gure o melhor cuidado holistico aos doentes, nao des-
curando o bem-estar dos seus profissionais. Sobressai,
assim, a necessidade de serem realizados mais estu-
dos, com amostras maiores e de diversas regioes, bem
como de serem ampliados os campos de investigacao
dentro desta temadtica, por exemplo, aos estudantes do
Mestrado Integrado em Medicina. Para além disso,
dado que a importancia da relacao médico-doente é
transversal a todas as especialidades, serd interessan-
te dinamizar também estudos nessas areas, assim como
avalidacao deste e de outros instrumentos forada MGE

CONCLUSAO

Foi possivel realizar a adaptacado cultural da escala
PDDR para o médico de MGE que demonstrou ser um
instrumento com boa consisténcia interna, fiavel e va-
lido, permitindo a andlise da profundidade da relagao
médico-doente pela autoavaliacao retrospetiva do de-
sempenho do médico.

A relacdo médico-doente é, de facto, uma base es-
sencial para uma boa pratica clinica, pelo que é neces-
sdrio proceder a realizacdo de mais estudos que per-
mitam compreender melhor a dindmica entre médico
e doente e fortalecer este instrumento.
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ABSTRACT

PATIENT-DOCTOR DEPTH-OF-RELATIONSHIP SCALE: THE DOCTOR'S PERSPECTIVE

Introduction: The doctor-patient relationship allows the development of a therapeutic alliance based on an environment of
trust and shared responsibility and positively impacts prognosis. This relationship must be studied in general practice (GP).
Objectives: To carry out the cultural adaptation and concurrent validation of the Physician-Patient Depth of Relationship sca-
le (PDDR) in European-spoken Portuguese, allowing the doctor-patient retrospective self-assessment from the physician’s
standpoint.

Methods: The cultural adaptation process began by translating the PDDR scale into European Portuguese and modifying it to
focus on the physician’s perspective. Afterward, the questionnaire was administered to a convenience sample of GP physicians,
both in written and oral form, for reliability study purposes. Concurrent validation of the scale was carried out with the Person-
-Centered Medicine (PCM) scale for physicians through a cross-sectional observational study by administering both scales to
GP residents and attending physicians in the Central region. Descriptive and inferential statistics were performed, with a pro-
bability difference value of p<0.05 considered statistically significant.

Results: The PDDR scale demonstrated good consistency (x=0.840 and «=0.889) and a positive and moderate correlation with
the PCM scale for physicians (0=0.458, p<0.001). The average score was 21.8+5.51 points, with 36.7% scoring below the 33rd
percentile (PDDR<20), 42.2% scoring above the 67th percentile (PDDR=24), and 4.4% of physicians scoring the maximum
(PDDR=32). Statistically significant differences were found between age groups (p=0.004), career positions (p=0.011), and re-
gularity of patient follow-up (p=0.018), but not for the variables of sex and type of consultation.

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

Keywords: Doctor-patient relationship; General practice; Person-centered medicine; Self-evaluation.
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