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RESUMO

A reorientagdo do modelo assistencial que assegure o cumprimento das Diretrizes
Curriculares Nacionais, por meio de pratica médica centrada no paciente e comportamento
médico flexivel conforme as preferéncias dos pacientes, requer uma avaliacdo da atitude dos
estudantes de medicina, médicos e pacientes por meio de instrumentos validos e confiaveis. O
presente estudo teve como objetivo traduzir, adaptar culturalmente e validar a Patient-
Practitioner Orientation Scale (PPOS) para a lingua portuguesa do Brasil. A PPOS,
instrumento que avalia a atitude individual quanto a praticas centradas no médico e na doenca
ou no paciente, foi traduzida conforme normas internacionais. As duas traducdes, a
retrotraducdo e as observacOes do autor da escala foram avaliadas por cinco revisores por
meio da utilizacdo da técnica Delphi, para obtencdo da versdo pré-final da Escala de
Orientacdo Médico-Paciente (EOMP). A versdo pré-final da EOMP foi avaliada novamente
pelo autor e pré-testada em 37 participantes (12 médicos residentes, 13 estudantes de
medicina e 12 pacientes). Os resultados do pré-teste foram avaliados por trés avaliadores
médicos e dois coordenadores finalizando a versdo final da traducdo da PPOS na EOMP, a
qual foi aprovada pelo autor e coordenador de linguagem. A versdo final da escala foi
autoaplicada a 360 participantes (120 meédicos residentes, 120 estudantes de medicina e 120
pacientes) e os dados submetidos aos testes de qualidade dos dados (dados perdidos, efeitos
piso e teto), confiabilidade teste-reteste (coeficiente de correlagdo intraclasse), confiabilidade
da consisténcia interna (coeficiente alfa Cronbach) e validade de construto por meio da
analise fatorial exploratoria (analise dos componentes principais, extracdo de dois fatores,
rotacdo Oblimin e critério de Kaiser) e confirmatoria (método da méaxima verossimilhanca e
indices de ajustamento do modelo: ledf, RMSEA, SRMR, GFI, AGFI, NNFI e CFI). Na
etapa de revisores independentes (técnica Delphi), apenas dois itens (04 e 17) nao atingiram o
consenso minimo de 80% de concordancia entre os revisores ou estabilidade das respostas
atraves das rodadas. No pré-teste, sete itens (38,9%) foram modificados de acordo com os
critérios pré-estabelecidos. A taxa de dados perdidos foi de 0,28%. O efeito piso foi detectado
na maioria dos itens respondidos pelos pacientes e o efeito teto pelos residentes, estudantes e
pacientes. A confiabilidade verificada pela consisténcia interna (a Cronbach=0,605) e do
teste re-teste (coeficiente de correlacdo intraclasse=0,670) foi considerada adequada. Na
andlise fatorial exploratoria, a analise dos componentes principais com a presenca de dois
fatores demonstrou que um item (item 09) ndo apresentou carga fatorial maior que 0,3, outro
(item 15) foi considerado fatorialmente complexo e dois (itens 02 e 14) foram inconsistentes
com os fatores considerados a priori. A andlise fatorial confirmatdria forneceu um ajuste
aceitavel com as variaveis observadas (X*/df = 2,33; GFI= 0,91; AGFI= 0,89; CFl= 0,84;
NFI= 0,75; NNFI= 0,81; RMSEA= 0,062 (p= 0,016) e SRMR= 0,065). Os resultados
demonstram que a EOMP possui adequada confiabilidade e aceitavel validade. Essa escala
pode ser util na avaliacdo, no Brasil, das atitudes dos médicos, estudantes de medicina e
pacientes.

Palavras-chave: Relac6es médico-paciente. Estudos de Validacdo. Educacdo Médica.



ABSTRACT

National curricular guidelines suggest a shift in healthcare model with the use of patient-
centered practices and flexible physician behavior that meets patients' preferences. This
change requires appropriate evaluation of medical students', physicians' and patients' attitudes
with valid and reliable instruments. The objective of this study was to translate, culturally
adapt and validate the Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS) to Portuguese spoken in
Brazil. The PPOS is a measure of individual attitudes regarding medical/disease or patient-
oriented practices. This instrument was translated according to international guidelines of
translation. Two translated versions, a back-translation and author's observations were
assessed by five reviewers through modified Delphi and the pre-final version of the PPOS
was obtained. This pre-final version was then assessed by the author of the scale and pre-
tested with 37 participants (12 resident physicians, 13 medical students and 12 patients). Pre-
test results were analyzed by three evaluators (doctors) and two researchers to produce a final
version of the Brazilian version of the PPOS - the EOMP. This final version was approved by
the scale author and by a language coordinator. The EOMP was then applied to 360
participants (120 resident physicians, 120 medical students and 120 patients). We verified
data quality (lost data, floor and ceiling effects), test-retest reliability (intraclass correlation
reliability), internal consistency reliability (Cronbach's alpha coefficient) and construct
validity (explanatory factor analysis with principal component analysis, two factors
extraction, Oblimin rotation and Kaiser criterion; confirmatory factor analysis with maximum
likelihood method and goodness-of-fit indexes: X?/df, RMSEA, SRMR, GFI, AGFI, NNFI
and CFI). During independent review process (modified Delphi), only two items (04 and 17)
did not reach a minimum of 80% agreement among the reviewers or produce answer stability
throughout the different testing sessions. During pre-testing, seven items (38.9%) were
modified according to pre-established criteria. The rate of lost data was 0.28%. Floor effect
was observed in most of items answered by patients. Ceiling effect was detected in most of
items answered by residents, students and patients. Internal consistency reliability
(Cronbach’s alpha = 0.605) and test-retest reliability (intraclass correlation coefficient =
0.670) were considered to be adequate. In the two-factor principal component analysis (a
priori criteria), one item (item 09) did not achieve a loading factor higher than 0.3, one item
(item 15) was considered factorially complex and two items (items 02 and 14) were
inconsistent with a priori factors (explanatory factor analysis). A confirmatory factor analysis
provided an acceptable adjustment for the observed variables (X*/df = 2.33; GFI= 0.91;
AGFI= 0.89; CFI= 0.84; NFI= 0.75; NNFI= 0.81; RMSEA= 0.062 (p= 0.016) e SRMR=
0.065). These results show that the EOMP has adequate reliability and acceptable validity.
This scale may be useful in evaluating physicians', medical students' and patients' attitudes in
Brazil.

Keywords: Physician-Patient Relationship. Validation studies. Medical education.
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H& mais de cem anos, o conhecimento técnico-cientifico tem conduzido a formagéo
dos profissionais de saide no mundo. A influéncia flexneriana na educacdo médica trouxe
inegaveis e importantes avancos para a salde, mas novas abordagens tém sido necessarias
para o século XXI.

A prevaléncia das doencas comportamentais e o0 envelhecimento populacional
associado as doencas cronicas tém promovido modificagdes profundas na sociedade e exigem
mudancas no perfil dos profissionais de saude e nas demandas por politicas de salide com
maior efetividade e eficiéncia. Com o aumento da longevidade, os modelos vigentes de
atencdo a salde precisam de estruturas criativas e inovadoras que incentivem a manutencdo da
autonomia e da capacidade funcional do individuo, a prevencdo das doencas e a atencdo
multidimencional e integral a salde, visando a valorizacdo do individuo e a integracdo dos
sistemas de saude com o ensino médico (VERAS, 2009; WONG; CARVALHO; 2006).

Nas ultimas décadas, a educacdo medica tem sido um grande desafio para
pesquisadores e educadores que buscam instituir inovagdes no curriculo e nas estratégias de
ensino. Braddock, Eckstrom e Haidet (2004) apresentam uma intervencdo educacional ( “New
revolution”) que adota novas perspectivas e comportamentos, tais como: os ciclos de préatica e
reflexdo; o aprender e o ensinar habilidades em comunicac¢ao; humanismo e profissionalismo
como propostas para melhoria do ensino médico.

Comissdes educacionais de diversos paises vém se reunindo para redesenhar a
educacdo do profissional com a integracdo da educacdo médica ao sistema de salde. Nesse
contexto, o profissional de salde deve ser educado para mobilizar conhecimentos; adquirir
raciocinio critico e condutas éticas; atuar em sistemas de saude voltados para o individuo e
para a populacdo, assegurando cobertura universal de servicos de qualidade e equidade entre e
dentro dos paises (FRENK et al., 2010).

No Brasil, as politicas de salde e o ensino médico referendam a discussdo
internacional a respeito do modelo de educacdo profissional, por meio de analises e debates
pelos profissionais da area e da sociedade em geral, com a finalidade de redefinir a relacdo
entre os atores envolvidos e seus papéis na producdo social da salde, em decorréncia da
profunda insatisfacdo da populacdo com a qualidade da atencdo a saude (FUERWERKER,
2003).

As criticas recorrentes ao setor de saude estdo interligadas a alguns fatores, tais como:
as evidéncias de pouca efetividade da abordagem biomédica no enfrentamento dos problemas
de salde; o aumento vertiginoso dos custos e a iniquidade na distribuicdo da oferta e dos

beneficios do sistema de satde, com o predominio no uso das chamadas tecnologias duras
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(uso de equipamentos e maquinas) em detrimento das leves (modos relacionais de agir na
producdo dos atos de salde e relacdo profissional-paciente), fatores esses conduzidos pelos
interesses econdmicos hegemonicos (MERHY, 1997; SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

A maioria dos cursos de medicina no Brasil ainda é estruturada conforme o modelo
técnico-cientifico flexneriano que implica na fragmentacdo do conhecimento; na separacdo
entre o ciclo basico e profissional; na prioridade da racionalidade cientifica com
caracteristicas mecanicistas, biologicistas, curativistas e individualizantes e na énfase do
modelo saude-doenca unicausal, centrado na doenca e no hospital que estimula a
especializacdo profissional e uma visdo reducionista e exclusionista das dimensfes sociais,
psicoldgicas, econdmicas e comportamentais do processo salde-doenca (ENGEL, 1977
NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Diante dos principios da universalidade, integralidade, equidade, hierarquizacdo da
assisténcia e da participacdo social reconhecidos como pilares do Sistema Unico de Salide
(SUS), afirmados no lema “Satide como direito de todos e dever do Estado”, tornou-se
imprescindivel adotar medidas voltadas a formacdo e a capacitagcdo do profissional medico
por meio da viabilizacdo de mudangas na graduacdo que atendam aos interesses apontados por
um novo modelo de atencdo a saude que sublinha as necessidades sociais da saude
(NOGUEIRA, 2009).

O Conselho Nacional de Educacdo homologou, em 2001, as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para o Curso de Graduacdo em Medicina que indicam a educacédo
permanente com integracdo entre teoria e pratica, pesquisa e ensino, e dos conteddos
biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais do processo cuidado-satde-adoecimento; bem
como a insercdo responsavel dos estudantes em atividades formativas nos servicos de saude
desde os anos iniciais do curso, com estimulo a participacdo ativa e independente na
construcdo do conhecimento. As diretrizes delineiam o perfil que o médico deve alcancar ao
concluir o curso de graduacao (generalista, humanista, critico, reflexivo, capaz de trabalhar
em equipe respeitando os principios éticos) para que as escolas adaptem seus projetos
politico-pedagdgicos com o objetivo de formar profissionais competentes e qualificados (em
conhecimentos, habilidades e atitudes) direcionados as necessidades de salde (promocéo,
preservacdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde) do cidaddo, da familia e da comunidade.
Com isso, as diretrizes satisfazem, com base na realidade epidemioldgica e profissional, a
integralidade das a¢des dos futuros médicos por meio da compreensdo dos determinantes
sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos, ecoldgicos, éticos/bioéticos e legais, do

individuo e da coletividade, dentro do processo cuidado-salde-adoecimento. Outros topicos
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mencionam a necessidade de metodologias e critérios de acompanhamento e avaliagdo
permanente do curso, do processo de ensino-aprendizagem e dos estudantes, 0s quais seréo
avaliados em competéncias, habilidades e conteidos curriculares (BRASIL, 2001).

Mediante 0s movimentos nacionais e internacionais que recomendam adequar a
formacéo do profissional médico ao atendimento das necessidades de salde e a valorizagdo da
avaliagcdo como instrumento de gestdo, a Associagdo Brasileira de Educacdo Médica (Abem)
tomou a iniciativa de promover a avaliacdo das tendéncias de mudancgas nos cursos médicos; a
fim de impulsionar, nessas escolas médicas, a construcdo de um processo avaliativo que
venha diagnosticar os cursos, permitindo auxiliar e acompanhar a evolugdo das mudancas de
forma participativa e construtiva, com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia
prestada a saude da populagdo brasileira (ABDALLA et al., 2009).

Estudos que avaliaram as tendéncias de mudangas em 28 escolas médicas brasileiras
demonstraram que todas as escolas participantes buscam implementar mudancas para
adequacdo as Diretrizes Curriculares Nacionais, mas ha mais intencionalidade do que
operacionalidade de algumas instituicOes a respeito das inovagdes e avancos das escolas
médicas (ABDALLA et al.,, 2009; STELLA et al., 2009). Embora as escolas utilizem
metodologias inovadoras, elas ainda ndo conseguiram descaracterizar o ensino tradicional,
que continua fragmentado em disciplinas e com carater hospitalocéntrico, pautado em
especialidades e com pouca interacdo com os servicos da rede basica de atencdo a saude. As
escolas de medicina ainda ndo tém habilidade para executar uma acdo integradora de
contetdos tedricos e praticos no processo de ensino-aprendizagem e ainda enfrentam a
dificuldade no trabalho em equipe, assim como enfrentam dificuldade em proporcionar ao
futuro profissional a vivéncia da demanda espontdnea das necessidades de salde integral
durante a sua formacdo. Além disso, observa-se menor investimento no desenvolvimento
docente, com consequente menor avango para as transformagdes, embora aos professores seja
creditada a forca motriz das mudancas nos aspectos didatico-pedagogico, técnico-cientifico,
assistencial ou de gestdo. Os autores sugerem o desenvolvimento de processos avaliativos de
modo continuo e participativo, para a construcdo de indicadores qualitativos e quantitativos
capazes de auxiliar a identificacdo, o acompanhamento, o planejamento e a efetivacdo das
metas institucionais (ABDALLA et al., 2009; LAMPERT et al., 2009; STELLA et al., 2009).

Feuerwerker (2003) reforca as citacBes contidas nas DCN ao mencionar que 0S
profissionais de salde devem desenvolver competéncias no campo da comunicacgdo verbal,
ndo verbal, escrita e leitura; precisam ser acessiveis e receptivos na interagdo com 0s

pacientes e a comunidade; devem manter a confidencialidade das informag0es; necessitam ter
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habilidades para tomada de decisOes e empatia, bem como precisam aprender continuamente
em sua formacao e em sua pratica diaria.

Hé& algum tempo, vem-se discutindo os padrdes de comunicacdo (ROTER et al., 1997)
e a sua efetividade na qualidade do cuidado em saude (STREET et al., 2003). Segundo Mead
e Bower (2000), a comunicagdo centrada no paciente tem sido vista como um ponto crucial
para a prestacdo de cuidados de alta qualidade pelos médicos. Destacam a importancia das
dimens@es conceituais da medicina centrada no paciente (STEWART et al., 2000) por meio
de uma abordagem biopsicossocial, que valoriza as experiéncias de adoecer do paciente e as
modificacfes de seu comportamento em busca de ajuda, associada as intervencbes de
prevencdo da doenca e a promocao da saude. Nesse contexto, o paciente é considerado de
forma holistica, um sujeito que partilha o poder e a responsabilidade com o seu médico, por
meio da cooperagdo e participacdo muitua, levando-se em conta o direito do paciente em
receber completa informacéo sobre seu estado de saude e de ser envolvido ativamente na
tomada de decisdes sobre o tratamento. Salientam que o médico deve encorajar 0 paciente a
envolver-se com o cuidado, o que deve aumentar a percep¢do do paciente quanto a relevancia
e a poténcia de uma intervencdo e assim, médico e paciente passam a constituir uma alianca
terapéutica baseada no desenvolvimento psicoterapéutico com atitudes de empatia,
congruéncia e consideragdes incondicionalmente positivas. Além disso, a influéncia das
qualidades pessoais do médico na relacdo médico-paciente (atributos humanitarios e
relacionamentos baseados na confianca reciproca) e uma visao realista das disponibilidades de
tempo e recursos, sdo determinantes centrais da satisfacdo do paciente.

Véarios médicos generalistas, educadores médicos e especialistas advogam a pratica
médica centrada no paciente como um meio de comunicacdo em que existem objetivos
comuns entre médicos e pacientes, o que vem resultar em melhora do estado de satde do
paciente e aumento da eficiéncia do cuidado. Tal pratica proporciona também maior
satisfacdo do médico e do paciente; melhores resultados biomédicos; reducdo dos efeitos
adversos associados as prescri¢cdes; diminuicdo do namero de reclamacdes pelo atendimento;
reducdo de pedidos de exames diagnosticos complementares; menor frequéncia de
encaminhamentos para especialistas e, consequentemente, menor custo para o sistema de
salde e para o paciente (LITTLE et al., 2006; RIBEIRO; AMARAL, 2008; STEWART et al.,
2000).

Do mesmo modo, Sibille, Greene e Bush (2010) sugerem que as habilidades de
comunicagdo sdo essenciais para a formacao de estudantes de medicina capazes de resolver os

problemas de salde deste século. As recomendacdes visam melhorar a integracdo das ciéncias



18

comportamentais e sociais no curriculo médico, tendo como &reas principais a comunicagao
médico-paciente e a promoc¢do da mudanca de comportamento em salde. Os autores reforcam
que o cuidado centrado no paciente, a avaliagdo das atitudes e crencas, o treinamento
individualizado e a promogdo das habilidades em comunicacdo e da mudanca de
comportamento em salde sdo componentes prioritarios na relagdo médico-paciente. Nesse
contexto, esforgos educacionais devem ser direcionados para promover a aquisicdo de
habilidades interpessoais e em particular, as comunicativas, pelos estudantes de medicina e
médicos residentes, uma vez que crencgas, conhecimentos, atitudes (WOLOSCHUK et al.,
2004), habilidades e comportamentos podem mudar com o treinamento. Assim, estratégias
curriculares que envolvam treinamento em comunicacao e feedback continuos aos estudantes
de medicina devem ser incentivadas nas escolas médicas a fim de que se possa assegurar a
interacdo da comunicacdo com os resultados em saude.

Observa-se, recentemente, um crescente interesse na avaliagdo do comportamento dos
estudantes de medicina, por meio da construcdo de instrumentos validos e confiaveis que
possam aferir e monitorizar suas atitudes durante o curso meédico, pois a formacdo médica
fundamenta-se ndo s6 na capacidade de reter conhecimento, mas também na unido das
habilidades cognitivas, psicomotoras, afetivas e comportamentais.

Colares et al. (2002) e Miranda et al. (2009) construiram instrumentos para avaliar as
atitudes dos estudantes brasileiros. Colares et al. mediram as atitudes dos estudantes frente a
seis aspectos relevantes ao exercicio da profissdo: aspectos psicoldgicos e emocionais
envolvendo doencas organicas e mentais; situacdes relacionadas a morte; atencao primaria a
salde; doenca mental; contribuicdo do médico ao avanco cientifico da medicina e aspectos
relacionados a atuacdo meédica e as politicas de saude. Miranda et al., em conformidade com
as DCN, avaliaram as atitudes por meio dos aspectos social, ambiéncia, crenca, conhecimento
e ética. A finalidade dos instrumentos foi: permitir o diagndstico precoce e o
acompanhamento das atitudes de estudantes durante a graduacdo; avaliar as possiveis
mudancas de atitudes e os indicadores de impacto curricular de modo que as escolas médicas
e 0s processos educacionais, geradores de atitudes, possam promover o desenvolvimento e a
manutencdo de atitudes positivas e construtivas pelos estudantes durante o curso; atender as
demandas sociais, assim como as mudancas necessarias na formacdo médica que podem
influenciar a qualidade do cuidado médico dispensado aos pacientes no exercicio da profissao.

A avaliacdo dessas estratégias de ensino pode ser obtida por meio de escalas
direcionadas a atitudes e crencas de estudantes, médicos e pacientes a respeito da relagdo

profissional. As escalas Physician Belief Scale, Levels of Involvement model e Patient-
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Practitioner Orientation Scale (PPOS) séo exemplos de instrumentos que podem auxiliar na
autopercepcao dos atores envolvidos em relacdo a sua responsabilidade no processo cuidado-
salde-adoecimento, bem como identificar lacunas entre a descricdo funcional das préaticas
profissionais esperadas e 0 desempenho efetivamente verificado e, assim, promover mudancas
curriculares (SIBILLE; GREENE; BUSH, 2010).

Com o intuito de avaliar ndo somente a atitude dos estudantes de medicina, mas
também a orientacdo individual do paciente, Krupat et al. (1999) desenvolveram a escala de
orientacdo medico-paciente (Patient-Practitioner Orientation Scale- PPOS). A escala
objetivou avaliar a atitude dos pacientes, médicos e estudantes de medicina a respeito da
relacdo médico-paciente, quando centrada no médico e na doenca (modelo biomédico) ou
quando centrada no paciente (modelo psicossocial). A escala PPOS consiste em dezoito itens
que refletem duas dimensdes relacionadas ao paciente: “compartilhar” (sharing) e “cuidar”
(caring). Os itens “compartilhar” avaliam o quanto os médicos deveriam partilhar o poder
(informagdes e decisdes) com seus pacientes. Os itens “cuidar” refletem o cuidado que o
médico apresenta em relacdo as expectativas, sentimento e emog¢des dos pacientes. Baixos
escores refletem uma orientacdo centrada no médico (alto controle medico focado em
questdes biomédicas) e altos escores indicam preferéncias para um relacionamento mais
centrado no paciente (controle partilhado, enfoque na pessoa como um todo). A analise
psicométrica da escala foi realizada em 2000 e demonstrou que a PPOS é uma escala véalida e
confiavel (KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000).

Desde entéo, estudos utilizando a PPOS tém sido realizados e os resultados refletiram
as expectativas da interacdo médico-paciente nas diferentes culturas, assim como também, a
evolucdo da atitude dos estudantes de medicina a respeito da relacdo médico-paciente diante
das propostas curriculares dos diversos paises (HAIDET et al., 2002; LEE et al., 2008;
MOORE, 2008, 2009; PEIXOTO; RIBEIRO; AMARAL, 2011; RIBEIRO; KRUPAT;
AMARAL, 2007; TSIMTSIOU et al., 2007; WAHLQVIST et al., 2010).

Haidet et al. (2002) realizaram um estudo transversal com 673 estudantes de medicina
com a proposta de examinarem: as atitudes dos estudantes através do cuidado centrado no
paciente; as diferencas dessas atitudes entre estudantes dos primeiros anos (fase pré- clinica) e
dos ultimos anos (fase clinica) do curriculo médico e também, fatores associados as atitudes
centradas no paciente. Constataram que os estudantes do sexo feminino com etnia europeia-
americana e que relataram escolha em especialidades em cuidados priméarios (medicina
interna, pediatria ou medicina comunitaria) eram mais centrados no paciente (altos escores

dominio compartilhar) do que os estudantes do sexo masculino de etnia ndo europeia-
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americana ou que ndo relataram escolha em carreiras em cuidados primarios. As mulheres
demonstraram ser menos centradas no paciente nos Gltimos anos do curso, mas mais centradas
do que os homens no 4° ano, e esses mostraram ser mais centrados no paciente no 3° ano da
escola médica. Na avaliacdo final, os resultados sugeriram que as atitudes dos estudantes de
medicina, nos ultimos anos da escola médica, eram mais centradas no médico, quando
comparadas aos primeiros anos. Idade, experiéncia educacional, cursos extracurriculares e
conhecimento familiar ndo mostraram associa¢es com atitudes centradas no médico ou no
paciente.

O estudo longitudinal realizado por Tsimtsiou et al. (2007) avaliaram os estudantes de
medicina no segundo semestre do quarto ano (antes da experiéncia clinica) e no fim dos
estudos (Gltimo semestre do sexto ano). Os resultados refletiram atitudes mais centradas no
médico para o0s estudantes de medicina no final do curso, considerando o dominio
compartilhar, embora permanecessem centrados nos pacientes, no que diz respeito ao
dominio cuidar na relagdo médico-paciente. Isso parece indicar que 0 componente
compartilhar da relagdo médico-paciente pode ser afetado pelo inapropriado papel de modelo
(modelagem) ou orientagéo por parte dos tutores medicos, bem como, do curriculo oculto, que
reforca nos estudantes a ideia paternalista do papel do medico durante sua formacdo. Esse
estudo sugeriu que sexo feminino associa-se, quando comparado ao masculino, com melhores
abordagens biomédicas e psicossociais. Contudo, a oferta de maior vivéncia clinica e
experiéncias com os problemas sociais podem minimizar essas diferencas quanto ao género
em partilhar atitudes através da relagdo meédico-paciente. Além disso, a religiosidade parece
estar associada com atitudes centradas no médico, principalmente nas estudantes mulheres e
especialmente relacionados a itens em que 0s pacientes atuam como co-gestores de sua
propria saude e com o processo de tomada de decisdo. O status socio-econdémico, origem e
preferéncias por especialidades ndo foram associados com atitudes centradas no paciente.

No Brasil, um estudo transversal realizado por Ribeiro, Krupat e Amaral (2007)
avaliou 738 estudantes de medicina do primeiro, quinto, sétimo, nono, décimo e décimo
segundo semestres da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) quanto a suas atitudes
na relacdo medico-paciente. Os resultados demonstraram atitudes mais centradas no paciente
nos ultimos anos do curso. No décimo semestre (inicio do treinamento em especialidades
médicas), 0s estudantes apresentaram menor escore em comparacdo ao quinto, sétimo, nono e
décimo periodos, provavelmente devido a confianca na tecnologia médica, ao foco nos
aspectos biomeédicos da doenca e ao contato fechado com a visdo dos médicos especialistas.

Os estudantes endossaram fortemente atengdo para a emocdo e estilo de vida de seus
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pacientes, mas ndo para o relacionamento igualitario com os pacientes, devido a provavel
manifestacdo dos valores culturais e & no¢do de que a atitude médica paternalista € comum no
Brasil. Além disso, os estudantes que fizeram escolha em especialidade de cuidados primarios
demonstraram ser mais centrados nos pacientes. A maior renda familiar dos estudantes foi
associada a atitudes mais centradas no médico. No Brasil, a remuneracdo médica é mais
dependente do ordenamento de exames subsidiarios ou procedimentos especializados do que
da escuta e do tempo despendido na relacdo médico-paciente.

Moore (2008, 2009) verificou que médicos e estudantes percebiam suas atitudes mais
centradas no paciente, diferentemente das percep¢des dos pacientes. Pacientes, médicos e
estudantes eram menos preocupados em compartilhar poder e informagBes do que em
reconhecer a importancia dos fatores psicossociais. Os pacientes valorizavam ter adequado
tempo para a consulta, obter informagdo completa, entendimento de sua cultura e de seu
historico e educacdo em saude preventiva. Os dados refletiram a hierarquia natural da
sociedade nepalés, em que os fatores sociais sdo combinados com os problemas financeiros e
educacionais dos pacientes, criando uma grande divisdo entre médicos e pacientes. Os
médicos perceberam que a hierarquia era muito importante para os pacientes, 0s quais
queriam transferir a responsabilidade das informacGes e decisdes para 0s medicos ou para sua
propria familia ou amigos, pois visavam primariamente tratamento fisico e cura; e a pouca
educacdo dos pacientes era uma barreira para a comunicacdo e o cuidado. Os dados
mostraram um nivel de consciéncia para abordagens na comunicacdo centrada no paciente
entre os estudantes e os medicos, sugerindo que ambos entendem muito os fatores culturais e
econémicos que influenciam a consulta médica, principalmente em relacdo as ideias do
médico no controle da consulta e a procura de informacdes independentemente.

Em um estudo de uma coorte na Asia, Lee et al. (2008) avaliaram atitudes centradas
no paciente em 228 estudantes de medicina, no decorrer de um ano, a fim de examinarem
mudancas nas atitudes dos estudantes. Como resultado, os estudantes em Singapura séo
comparaveis aos americanos no dominio cuidar, mas sdo menos inclinados a compartilhar
informacGes e conhecimento ou acreditam que 0s pacientes ndo esperam essa atitude deles. O
efeito da cultura parece ser forte no dominio compartilhar, possivelmente porque o conceito
da relacdo médico-paciente, na populacdo asiatica, tende a favorecer o processo de tomada de
decisdo centrada no médico. Um interessante resultado desse estudo foi a influéncia da
experiéncia pessoal dos estudantes no sistema de cuidados em salde, como paciente ou como
cuidador de parentes proximos. A maioria expressou a crenca na importancia do bom

relacionamento médico-paciente e na abordagem holistica do cuidado.
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Peixoto, Ribeiro e Amaral (2011) compararam a atitude dos estudantes brasileiros do
segundo, quinto e décimo periodos do curso de medicina a respeito da relacdo medico-
paciente em duas escolas médicas de uma mesma universidade (Universidade José do Rosario
Vellano - UNIFENAS) que adotam modelos pedagdgicos diferentes: um tradicional e outro
inovador (Aprendizado Baseado em Problema). Os estudantes do segundo periodo, que ndo
haviam iniciado o atendimento ambulatorial, ndo apresentaram diferencas de atitudes em
relacdo aos dois modelos pedagdgicos. Por outro lado, os estudantes do quinto periodo, que
atendiam nos ambulatdrios, apresentaram niveis mais altos do dominio cuidar para 0s
estudantes do curriculo inovador em relagdo ao tradicional, ndo havendo diferenca em relagdo
ao dominio compartilhar. Nos estudantes do décimo periodo, que se encontravam no
internato médico, o dominio compartilhar foi mais elevado na escola que adotava o curriculo
inovador em comparagdo ao tradicional, ndo havendo diferenca em relacdo ao dominio
cuidar. Entretanto, observou-se que as estudantes compartilhavam mais que os homens na
escola que adotava o curriculo inovador. No referido estudo foi demonstrado que a atitude do
estudante de medicina é mais centrada no médico na escola de ensino tradicional. N&do houve
variacao da atitude dos estudantes do inicio para o final do curso de medicina em nenhuma
das duas escolas estudadas. Os estudantes do sexo masculino dos periodos finais do curso da
escola com curriculo inovador apresentaram atitudes mais centradas no paciente em relacéo
aos estudantes dos periodos iniciais e aos da escola com curriculo tradicional e se igualaram
aos estudantes do sexo feminino no final do curso, as quais apresentaram atitudes semelhantes
nas duas escolas. Este estudo sugere que as atitudes mais centradas no paciente observadas na
escola que adota a metodologia inovadora podem ser atribuidas ao modelo curricular, pois as
escolas de medicina estudadas pertencem a uma mesma universidade privada, estdo
localizadas no mesmo Estado e diferem essencialmente em relacdo aos modelos curriculares
adotados.

Em um recente estudo realizado na Suécia, por Wahlqgvist et al. (2010), com 797
estudantes do curso medicina, verificou-se que as atitudes centradas no paciente dos
estudantes de medicina ndo diminuiram no decorrer do curso. Estudantes do sexo feminino
eram mais centrados no paciente que os do sexo masculino, pois apresentavam maior
experiéncia prévia com cuidados em saude. Esses resultados indicaram que o
desenvolvimento das atitudes centradas no paciente, instituido ao longo do programa do
curriculo médico, tem sido efetivo para que os estudantes adquiram atitudes centradas no

paciente durante a educacdo médica. Os autores relatam que a abordagem centrada no
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paciente € uma parte necessaria da competéncia clinica e uma aptiddo requerida para os
futuros medicos.

Além da importéncia da definicdo do estilo médico e da preferéncia do paciente na
relacdo médico-paciente, nos Ultimos anos tem-se discutido a congruéncia do comportamento
médico e a preferéncia do paciente relacionado a satisfacdo dos pacientes, a aderéncia aos
tratamentos e aos resultados em salde (CARLSEN; AAKVIK, 2006; CVENGROS et al.,
2007; ZANDBELT et al., 2007). Embora existam varias dimensdes na comunicacdo centrada
no paciente, o elemento central envolve a participacdo do paciente no cuidado e a partilha de
poder e informacdo entre médicos e pacientes (KRUPAT et al., 2001).

Para os pacientes, o fato de seus médicos terem atitudes centradas no paciente ndo se
associa com o grau de confianca e satisfagdo com a consulta e nem com a recomendacao de
seus medicos. Por outro lado, os pacientes que apresentavam congruéncia de sua preferéncia
com o estilo de seus medicos tinham maior probabilidade de confiar e endossar seus médicos,
embora ndo apresentassem maior satisfacdo com a consulta (KRUPAT et al., 2001).

A congruéncia do estilo médico e da preferéncia do paciente a respeito do
envolvimento comportamental e do suporte sdcio-emocional apresentou associagdo com a alta
satisfacdo do paciente em relacdo ao cuidado e a alta aderéncia ao tratamento, assim como a
congruéncia em partilhar informac6es foi associada a melhora dos resultados laboratoriais
(CVENGROS et al., 2009).

A incompatibilidade entre as preferéncias dos pacientes e a percep¢do do
comportamento médico pelo paciente foi associada com resultados menos favoraveis quando
0 paciente apresentava alta preferéncia por um tipo de comportamento, mas percebia baixo
nivel desse comportamento nos médicos (CVENGROS et al., 2009).

Diante dos trabalhos citados, a cultura escolar e o contexto educacional apresentam
uma poderosa influéncia na formacdo da atitude e do comportamento médico a respeito da
relacdo médico-paciente. A reorientacdo do modelo assistencial, assegurando o cumprimento
das DCN e estimulando a pratica médica centrada no paciente e a adocdo de um
comportamento médico flexivel as preferéncias dos pacientes se traduz em uma maior
satisfacdo entre médicos e pacientes com menores gastos para o sistema de salde.

A avaliacdo da relacdo médico-paciente por meio de um instrumento com equivaléncia
conceitual e validacdo linguistica apresenta-se de grande importancia para que se possa
mensurar e verificar a atitude do médico, do estudante de medicina e do paciente a respeito da
relacdo medico-paciente, alem de orientar estratégias de ensino e monitorizar o cuidado como

essencial componente humano da pratica clinica, valorizando a comunicagdo e a autonomia
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dos pacientes na promocdo da saide. Com a disponibilizacdo de uma versdo brasileira da
PPQOS, estudos realizados em nosso pais com esse foco de interesse poderdo ser comparados
com outros conduzidos em populagbes culturalmente diferentes; surgindo assim, a
oportunidade de aprendizado mutuo e solugdes conjuntas facilitadas pelos processos
globalizadores, como o fluxo acelerado de conhecimentos, tecnologias, migracdo de
profissionais de salde e pacientes, bem como de financiamentos internacionais (FRENK et
al., 2010).
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2 OBJETIVO
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Objetivo Geral:
Traduzir, adaptar culturalmente e validar a escala de orientacdo médico-paciente
(PPOS - Patient-Practitioner Orientation Scale) para a lingua portuguesa do Brasil.

Obijetivos especificos:
- Traduzir e adaptar culturalmente a PPOS para a lingua portuguesa falada no Brasil.
- Avaliar a confiabilidade e a validade da vers&o brasileira da PPOS.
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3 METODOLOGIA
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3.1 Estudo

Este ¢ um estudo transversal aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) em 11/12/2009 (Protocolo CEP/UFU 332/09) e
pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em 30/06/2010 (Parecer n°. ETIC
0217.0.203.000-10) (Anexos A e B).

Foi obtida previamente a permisséo do autor da escala PPOS (Dr. E. Krupat - Anexo C)
para a sua utilizacdo no estudo. O processo de traducdo, adaptacdo cultural e validagdo da
EOMP foi conduzido em trés etapas: traducao, pré-teste e validacdo. De fevereiro a agosto de
2010 foi realizado o processo de traducdo, o pré-teste, de setembro a outubro de 2010 e a
validacao, de novembro de 2010 a fevereiro de 2011.

3.2 Participantes

Foram convidados a participar do estudo, medicos residentes, estudantes de medicina
e pacientes entre 18 e 60 anos, de ambos os sexos, diferentes racas, habeis na lingua nativa e
alfabetizados.

Apos explicacbes prévias sobre o estudo, foi solicitado a todos os participantes que
assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A), com a
garantia do anonimato das respostas e do carater voluntario da participacdo na pesquisa.

Os participantes responderam 0 questionario socio-demografico e a EOMP na
instituicdo de origem de maneira autoaplicada.

Os locais para a coleta dos dados foram pré-determinados: o0s pacientes, no
ambulatorio de avaliacdo pré-anestésica do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
UFU (HC FAMED UFU), antes ou apds a consulta pré-anestésica; os estudantes de medicina,
nas salas de aula durante o intervalo ou apds o término das aulas curriculares da UFU e
UFMG e os médicos residentes das diversas especialidades, no HC FAMED UFU durante sua
permanéncia na Instituicao.

A auséncia de resposta a dois ou mais itens de um dos dominios da EOMP foi

considerada critério de exclusédo.
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No pré-teste, a versdo pré-final da escala foi auto-aplicada, por conveniéncia, a 37
individuos (doze médicos residentes, treze estudantes de medicina e doze pacientes) da UFU
no periodo de setembro a outubro de 2010.

Para verificar as propriedades psicométricas da EOMP, sua versdo final foi auto-
aplicada, por conveniéncia, a 360 individuos assim distribuidos: 60 estudantes do curso de
Medicina da FAMED UFU (cinco estudantes por periodo); 60 estudantes do Curso de
Medicina da UFMG (cinco estudantes por periodo); 120 médicos residentes do HC FAMED
UFU e 120 pacientes do Ambulatério de Pré-anestésico do HC FAMED UFU, entre
novembro de 2010 a fevereiro de 2011. O célculo dessa amostra atende a recomendacdo de
cinco a dez sujeitos para cada item do questionario (HAIR, 2006; MacCALLUM et al., 1999;
NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994).

Para a realizacdo da confiabilidade teste-reteste, 36 participantes da UFU (12 por
categoria) foram solicitados a responder novamente a EOMP ap0s 15 dias.

3.3 Instrumentos

3.3.1 Questionario socio-demografico

Estudantes de medicina, médicos residentes e pacientes responderam de forma auto-
aplicada um questionario construido para identificar variaveis socio-demograficas como
idade, sexo, vinculo empregaticio, religido, grau de envolvimento com a religido, renda
familiar, escolaridade e presenca de profissional medico na familia (questionario socio-
demogréafico) (Apéndice B). O questionario também continha, para os estudantes de medicina,
questdes especificas como a indicacdo do estado de procedéncia (regido de origem), a
experiéncia prévia com doenca grave pessoal e/ou familiar, a especialidade e forma de
exercicio profissional pretendida apds a formatura, e a participacdo em atividades artisticas
e/ou estagios extracurriculares. Para os medicos residentes, foi identificada a especialidade
que esta cursando e forma de exercicio profissional pretendida apds o término da residéncia
médica. Por ultimo, o questionario continha uma pergunta, para 0s pacientes, a respeito do

desejo de retornar ao seu médico.
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3.3.2 EOMP - Escala de Orientacdo Medico-Paciente (PPOS - Patient-Practitioner

Orientation Scale)

A PPOS (Patient-Practitioner Orientation Scale) (Anexo D) é uma escala de
orientacdo médico-paciente que foi concebida para avaliar a atitude de pacientes, médicos e
estudantes de medicina a respeito da relacdo médico-paciente, se centrada no médico e na
doenca (modelo biomédico) ou no paciente (modelo psicossocial) (KRUPAT et al., 1999). A
analise das propriedades psicométricas desta escala confirmou sua validade e confiabilidade
(KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000).

A escala PPOS contém dezoito itens que refletem duas dimensdes relacionadas ao
paciente: “compartilhar” (sharing) e “cuidar” (caring). Os itens da dimensdo “compartilhar”
(1,4,5,8,9,10, 12, 15 e 18) avaliam se os respondentes acreditam que o poder e o controle
devem ser compartilhados entre 0 médico e o paciente e em que grau o médico deve
compartilhar informagdes com o paciente. Os itens da dimensdo “cuidar” (2, 3, 6, 7, 11, 13,
14, 16 e 17), medem se os respondentes consideram como elementos criticos as expectativas,
0os sentimentos e as emocdes dos pacientes (KRUPAT, 2000; KRUPAT,;
YEAGER; PUTNAM, 2000).

Os escores da EOMP sdo obtidos por meio de uma escala Likert que varia de 1
(concordo totalmente) a 6 (discordo totalmente). Baixos escores refletem uma orientacédo
centrada no médico (alto controle médico focado em questdes biomédicas) e altos, no
paciente (controle partilhado e enfoque na pessoa como um todo). Calcula-se a média das
pontuacdes de todos os itens (escore total) e para os nove itens de cada dominio (cuidar e
compartilhar). Os escores variam de 1 a 6 (KRUPAT, 2000).

Para a analise dos resultados obtidos da escala é considerada a média das respostas
para 0s dezoito itens (escore total da PPOS) e a média dos escores dos nove itens dos
dominios cuidar e compartilhar. As afirmativas dos itens 9, 13 e 17 tém escores invertidos
(MOORE, 2008). Quando apenas um item ndo foi respondido em um dominio, a média dos
oito itens respondidos foi utilizada na andlise, seguindo orientacdo do autor da escala
(RIBEIRO, 2006).
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3.4 Metodologia de traducéo

A metodologia de traducéo e validacdo transcultural da EOMP foi realizada de acordo
com as normas internacionais de tradugdo de instrumentos (BEATON et al., 2000;
EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005), por meio dos seguintes estagios esquematizados

(Figura 1) e descritos abaixo:

PPOS
Tradutor 1 Tracutor 2

Estagios
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Reconciliacédo

)

Retrotraducio

\
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4° Revisores independentes (Tecnica Delphi)

Y

Reavaliagdo pelo autor e coordenador de linguagem

V

6° Pré-teste

v

Incorporacio dos resultados do pré-teste no processo de tradugao

)
EOMP

B8]
o

[#]

(]

n
[#]

Figura 1. Representacdo grafica dos estagios da traducéo e adaptacdo cultural da PPOS
em EOMP.

1° Estagio - Traducao inicial:

A traducdo da escala EOMP da versdo de origem (inglés) para a lingua-alvo
(portugués) foi realizada por dois tradutores profissionais bilingues, nativos da propria lingua-
alvo, sem formacdo médica, sem conhecimento prévio dos conceitos contidos na escala, de

forma independente e simultdnea, com o objetivo de obter uma traducdo com linguagem
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proxima da utilizada pela populacdo em geral e de destacar os significados ambiguos da
escala de origem.

A reconciliacdo da primeira e da segunda traducdo foi realizada por um médico,
bilinglie, com experiéncia em traduzir instrumentos direcionados para pacientes, nativo da
lingua-alvo, ndo envolvido com o processo de tradugdo. Com isso, foi possivel oferecer maior
objetividade ao processo, outras possiveis interpretacdes, resolver qualquer discrepancia e
assegurar compatibilidade linguistica entre as duas traducdes.

2° Estagio - Retrotraducédo da escala:

A versdo reconciliada foi traduzida para a lingua original (inglés) por um tradutor
nativo da lingua de origem (inglés), fluente na linguagem alvo, sem formacdo médica, sem
envolvimento com o processo de traducdo e nem com a escala original, para destacar

inconsisténcias grosseiras ou erros conceituais na traducao.

3° Estagio - Comparando a retrotraducéo com a escala original:

A versdo retrotraduzida foi enviada ao autor da escala (Dr E. Krupat) para revisdo e
comentarios sobre cada item da retrotraducdo, com a finalidade de identificar impropriedades
e ambiguidades durante as etapas de traducdo e no processo de reconciliacdo, bem como

avaliar a equivaléncia e a consisténcia da versdo original e da retrotraducéo.

4° Estagio - Revisores independentes:

Cinco revisores bilingues (trés tradutores envolvidos nos estagios anteriores e dois
médicos com experiéncia em traducdo de instrumentos) foram convidados a analisar
conjuntamente as traducdes (1 e 2), a reconciliacdo, a retrotraducdo, a versdo original e 0s
comentarios do autor, através da Técnica Delphi modificada, com o principal propdsito de
avaliar a equivaléncia semantica, idiomatica, experimental e conceitual entre a escala original,
a retrotraducéo e a versao alvo (Apéndice C).

A técnica Delphi modificada (Delphi eletrdnico para tomada de decisdo) baseou- se na
construcdo estruturada de questionarios por dois coordenadores, com questfes quantitativas e
qualitativas, contendo todas as etapas anteriores de traducdo, comentarios do autor e a escala
original (DALKEY; HELMER, 1963; HSU; SANDFORD, 2007; KEENEY; HASSON;
MCKENNA, 2006; LINSTONE; TUROFF, 1975; POWELL, 2003; ROWE; WRIGHT,
1999).
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Os links dos questionarios foram enviados por correspondéncia eletrnica (e-mail)
para os revisores que foram solicitados a responder o formulario em um tempo maximo de
dez dias (HUNG; ALTSCHULD; LEE, 2008). Os dados das respostas foram encaminhados
imediatamente para o0s coordenadores, como uma planilha eletronica do Excel
(GIOVINNAZZO, 2001).

A cada rodada foram respeitadas as principais caracteristicas do método: o anonimato
dos respondentes, a representacdo estatistica da distribuicdo dos resultados, por meio da
porcentagem de concordancia entre os revisores e a retroalimentacdo (feedback) das respostas
do grupo para reavaliacdo nas rodadas subsequentes (GIOVINNAZZO, 2001; MARTINO,
1993). Na primeira rodada, os revisores escolhiam a melhor entre as opg¢des de traducdo (1 e
2) e a reconciliacdo, de acordo com 0 seu conhecimento e as observacodes feitas pelo autor, e
expressavam a sua justificativa. A segunda rodada foi feita a partir das analises dos resultados
da primeira rodada e assim, sucessivamente, para as demais rodadas, para identificar
convergéncia e mudanca nos julgamentos e opiniGes dos respondentes (HASSON; KEENEY;
MCKENNA, 2000).

A média e o desvio padrdo das respostas possiveis nas quatro rodadas (1 = primeira
traducdo; 2 = segunda traducdo e 3 = reconciliacdo) foram calculados em cada item e em cada
rodada, para identificar as mudancas de opinido e o grau de concordancia dos revisores entre
as rodadas. A média como uma medida de tendéncia central representa a opinido do grupo do
painel e o desvio padrdo, como uma medida de dispersdo, 0 grau de concordancia com o
painel (GREATOREX; DEXTER, 2000).

Cada item da EOMP foi classificado e representado graficamente conforme a opinido
e concordancia dos revisores: A (opinido estavel e moderada concordancia estavel), B
(opinido estavel com crescimento para moderada concordancia), C (opinido estavel com
crescimento para forte concordancia), D (opinido estavel e discordancia estavel), E (mudanca
de opinido entre 12 e 22 rodada e entre a 12 e 22 rodada para a 32 rodada com crescimento para
forte concordancia), F (aumento da mudanca de opinido com crescimento para moderada
concordancia) e G (opinido estavel e concordancia estavel) (GREATOREX; DEXTER,
2000).

Itens com diferenca entre as médias (da primeira e da Gltima rodada) menor ou igual a
0,4 foram considerados com opinido estavel e maior que 0,4, mudanca de opinido. Itens com
decréscimo do desvio padrdo (diferenca entre a primeira e a ultima rodada) igual ou menor
que 0,1 foram considerados com moderada concordancia estavel; maior que 0,1, crescimento

para moderada concordancia e com desvio padrdo igual a zero na ultima rodada, crescimento
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para forte concordancia. Aumento do desvio padrdo menor que 0,1 foi definido como
discordancia estavel. Itens que apresentaram estabilidade da média e do desvio padrdo entre
as duas Ultimas rodadas (mesma média e desvio padrdo) foram considerados com opinido e
concordancia estaveis.

Como outra forma de representacdo dos dados, a distribuicdo das mudangas de
opinides (média) e a extensdo da concordancia (desvio padrdo) entre os revisores em cada
rodada, foram representadas por gréficos de disperséo, para fornecer uma visualizacdo global
de como a opinido do grupo muda e o nivel de concordancia aumenta durante o estudo através
das rodadas (GREATOREX; DEXTER, 2000).

Os itens que obtiveram 100% de concordancia na primeira rodada (mesma opinido e
total concordancia entre o0s revisores) nao receberam aplicagdo da técnica Delphi
(GIOVINAZZO, 2001).

O processo foi encerrado com base nos critérios predefinidos de finalizac&o: consenso
minimo de 80% de concordancia entre os revisores ou estabilidade das respostas atraves das
rodadas (manutencdo da mesma porcentagem de escolha do item pelos revisores e da média e
do desvio padrdo das respostas possiveis) a partir da segunda rodada, verificada em um
nimero maximo de quatro rodadas (GREATOREX; DEXTER, 2000; GREEN et al., 1999;
HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000).

Portanto, o consenso pode ser atingido completamente em cada rodada ou alcancado
mais tarde como resultado do processo Delphi, que € capaz de detectar mudancas de opinido
(média) e concordancia (desvio padrdo) dos revisores entre as rodadas. Isso contribui para a
obtencdo de uma decisdo final de melhor qualidade e mais confiavel (GIOVINAZZO, 2001;
GREATOREX; DEXTER, 2000; HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000; HUNG;
ALTSCHULD; LEE, 2008).

5° Estagio - Processo final de reviséo:
A versdo da escala revisada pelos revisores independentes foi avaliada pelo autor e um
coordenador de linguagem experiente em traducdo, este Ultimo realizou as provas de leitura

para correcOes de gramatica e formatacdo de erros, e, assim, foi produzida a versdo pré-final.

6° Estagio - Pré-teste:
O pré-teste consistiu na autoaplicacdo da versdo pré-final da escala a 37 sujeitos: doze
pacientes do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (UFU); treze

estudantes do Curso de Medicina da Faculdade de Medicina da UFU e doze médicos
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residentes do Programa de Residéncia Médica do Hospital de Clinicas da UFU. O pré-teste
tem como finalidade identificar e corrigir possiveis traducoes reversas (significado oposto ao
item original) e erros de traducdo (sem correspondéncia ao significado do item em inglés). A
analise qualitativa foi realizada por meio de duas breves entrevistas:
A - Entrevista retrospectiva

A entrevista retrospectiva teve como objetivo analisar, de forma geral, a versao pré-
final. Os sujeitos foram questionados se: apresentaram dificuldade na compreensao dos itens;
identificaram itens irrelevantes ou ofensivos e gostariam de acrescentar outros
itens/tépicos/temas ou outros comentarios.
B - Entrevista cognitiva

A entrevista cognitiva teve como objetivo assegurar que o significado dado a cada
item pelo autor da escala fosse 0 mesmo entendido pelo entrevistado. Os sujeitos foram
solicitados a identificar, em cada item, problemas na sua interpretacdo e possiveis alternativas

de traducéo.

Os critérios estabelecidos para possiveis modificacdes dos itens, conforme as
sugestdes feitas pelos respondentes foram: entendimento menor que 80% e/ou sugestdo de
modificagdes maior que 20% e o julgamento dos coordenadores e avaliadores quanto a
coeréncia e o potencial de melhora do entendimento do item, assegurada a manutencéo do seu
significado na escala original (RUPERTO et al., 2001).

7° Estagio - Incorporacdo dos resultados do pré-teste no processo de traducéo:

As observacdes dos individuos sdo consideradas como extremamente importantes para a
determinacdo da validade ao final da versdo traduzida. Para cada item com dificuldade de
compreensdo, a sua versdo pré-final e a versdo com as modificacdes sugeridas (realizadas
pelos dois coordenadores) foram enviadas para trés avaliadores (médicos), sendo dois
participantes da etapa de revisores independentes. A versdo da escala que continha as
modificacdes aceitas pelos avaliadores foi enviada para prova de leitura e aprovacdo do autor
da escala (versdo final) (Apéndice D).

Em cada etapa do processo (traducdo, pré-teste e comentarios dos avaliadores) foi

realizado um relatorio para registrar as informacdes obtidas.
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3.5 Propriedades psicométricas destinadas a avaliar a EOMP

Foram avaliadas as seguintes propriedades psicométricas: qualidade dos dados,
confiabilidade e validade.

3.5.1 Qualidade dos dados

A anélise da qualidade dos dados envolveu a verificacdo dos dados perdidos e dos
efeitos piso e teto para cada item da EOMP.

3.5.1.1 Dados perdidos

Dados perdidos referem-se a proporcdo de participantes que ndo completaram pelo
menos um item da escala. Quanto menor a taxa de itens ndo preenchidos melhor a qualidade
dos dados, refletindo maior aceitabilidade e compreensdo das questdes pelos participantes
(McHORNEY et al., 1994). Usualmente uma taxa de resposta igual ou acima de 80% é
considerada aceitavel (CRAMER, 2002).

3.5.1.2 Efeitos piso e teto

Efeito piso e teto sdo definidos, respectivamente, como a propor¢do de respondentes
gue obtiveram 0s menores e maiores escores possiveis em cada item e foram considerados
presentes quando superior a 10% (HEALTH..., 2000; McHORNEY et al., 1994). Esses efeitos
indicam as limitagdes do instrumento em detectar mudancas dos individuos com escores
proximos dos extremos (HEALTH..., 2000). As taxas de efeito piso e teto foram verificadas

para cada item.

3.5.2 Confiabilidade

A confiabilidade estima a acurécia ou precisdo do instrumento (GUYATT et. al,,
1997) e refere-se ao grau em que 0s escores estdo livres de erros de medida (HEALTH...,
2000; McHORNEY et al., 1994). A avaliacdo da confiabilidade foi realizada por meio da

confiabilidade teste-reteste e confiabilidade da consisténcia interna.
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3.5.2.1 Confiabilidade teste-reteste

A confiabilidade do teste-reteste mede a correlacdo entre avaliacbes em dois pontos no
tempo e refere-se a quanto os mesmos escores poderdo ser obtidos quando o instrumento é
aplicado a mesma pessoa em ocasides diferentes (em geral, em duas semanas), 0 que permite
verificar a reprodutibilidade da escala (RUPERTO et al., 2001). A escala foi reaplicada em 36
individuos (12 estudantes de medicina, 12 pacientes e 12 médicos residentes da UFU) e a
confiabilidade teste-reteste verificada por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (CCI).
O CCI, uma medida de proporcdo de variancia que é atribuida ao objeto de medida, foi
estimado por meio da andlise de variancia considerando o modelo de um fator com efeitos
aleatorios (One- Way Random Effects Model) (McGRAM; WONG, 1996; WEIR, 2005). Em
geral, valores de CCIl abaixo de 0,4 sdo considerados como “pobre”, entre 0,4 e 0,75,
“moderada para boa”, e acima de 0,75, “excelente confiabilidade” (FLEISS, 1986).

3.5.2.2 Confiabilidade da consisténcia interna

A confiabilidade da consisténcia interna refere-se ao grau de intercorrelagdo entre os
itens em uma escala, a qual € mensurada por meio do coeficiente alfa Cronbach que é afetado
pelo ndmero e intercorrelagdo dos itens, bem como pela dimensionalidade da escala
(CORTINA, 1993; CRONBACH, 1951; GREEN; LISSITZ; MULAIK, 1977). Coeficientes
entre 0,5 a 0,7 (ou maiores) sdo recomendados com o propdsito de comparar grupos
(McHORNEY et al., 1994). O coeficiente de alfa Cronbach com intervalo de confianca a 95%
(IC 95%) foi calculado para o total da amostra, para cada subgrupo (médicos residentes,
estudantes de medicina e pacientes) e para cada dominio cuidar e compartilhar
(IACOBUCCI; DUHACHEK, 2003).

3.5.3 Validade
Um instrumento valido garante que o mesmo mec¢a 0 que se pretende medir e nao

outro fator externo a ele (GUYATT et al., 1997). A validade do instrumento foi aferida por

meio da validade de construto.
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3.5.3.1 Validade de construto

A validade de construto avalia a legitimidade da representacao (teste) comportamental
dos tragos latentes que se esta buscando medir, verificando se o construto em questdo esta
representado adequadamente no teste. E a verificagdo direta da hipdtese que surge
empiricamente (PASQUALLI, 2003).

A validade de construto foi verificada por meio das analises fatoriais (exploratoria e
confirmatéria) com a finalidade de analisar e descrever os inter-relacionamentos
(correlacGes) entre as variaveis (itens) e os fatores (dominios cuidar e compartilhar) por
meio das cargas fatoriais, a proporcao da variancia da variavel que representa o fator comum
(comunalidades) e o grau de correspondéncia entre os dados recolhidos e o modelo de
medida proposto de dois fatores (HAIR et al., 2006; KAHN, 2006).

3.5.3.1.1 Anédlise fatorial exploratéria

A analise fatorial exploratoria (AFE) identifica a estrutura fatorial do instrumento e
descreve 0 grau em que as variaveis sdo relatadas nos fatores, ao se agrupar os itens
correlacionados entre si. Para a analise estatistica foram utilizados o indice Kaiser-Meyer-
Olkin e o teste de esfericidade de Bartlett para a confirmacéo da fatoriabilidade da matriz de
correlacdes (HAIR et al., 2006).

O teste de Kaiser-Meyer-Olkin demonstra a proporcéo de variancia que as variaveis
(itens do instrumento) apresentam em comum ou que sao devidas a fatores comuns. O grau de
ajuste varia de 0 a 1: 0,9 a 1 (muito boa); 0,8 a 0,9 (boa); 0,7 a 0,8 (média); 0,6 a 0,7
(razoavel); 0,5 a 0,6 (ma) e menor que 0,5 (inaceitavel) (HAIR et al., 2006).

No teste de esfericidade de Bartlett, valores de significancia menores que 0,1 indicam
que os dados sdo adequados para a analise fatorial e permitem rejeitar a hipotese nula (HAIR
et al., 2006).

Na andalise dos componentes principais, determinou-se a extracdo de dois fatores
(critério a priori) considerando cargas fatoriais satisfatdrias se superiores a 0,3 (significante
para amostras maiores que 350). A extracdo dos fatores principais foi efetuada apos rotacao
Oblimin (indicada para fatores correlacionados) e critério de Kaiser (HAIR et al., 2006;
KAHN, 2006).
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3.5.3.1.2 Analise fatorial confirmatoéria

A anélise fatorial confirmatoria (AFC) permite aceitar ou rejeitar se uma estrutura
fatorial hipotética ou de um modelo previamente estabelecido (dominios cuidar e
compartilhar) é ajustada para os dados, ou seja, verificar o grau de correspondéncia entre 0s
dados recolhidos e 0 modelo de medida proposto (KAHN, 2006). Na AFC foi utilizado o
método da méaxima verossimilhanca (MV) e indices de ajustamento do modelo:

Qui-quadrado (y?): comprova a probabilidade de um modelo se ajustar aos dados, pois
permite averiguar se existem diferencas estatisticamente significativas entre a matriz de
covariancia dos dados observados (amostra) e a matriz de covariancia implicita do modelo.
Diferencas estatisticamente significativas sugerem discrepancia do modelo em relacdo aos
dados. Isso pode ocorrer em grandes amostras mesmo quando o modelo providencia bom
ajuste dos dados, portanto deve ser analisado em conjunto com outros indices (KAHN, 2006;
MARSH; BALLA; McDONALD, 1988). Valores 2df < 4> < 3 df (grau de liberdade) séo
considerados aceitaveis (SCHERMELLEH-ENGEL; MOOSBRUGGER; MULLER, 2003).

Razdo entre o y? e o grau de liberdade (y? / df): compara a magnitude de ¥*> com o esperado
valor da distribuicdo da amostra, ou seja, com 0 nimero de graus de liberdade (df). Tem sido
utilizada como um critério util para comparar o nivel de ajuste de modelos alternativos. Ainda
que ndo exista um valor critico exato para decidir sobre a adequacdo ou ndo do modelo, na
pratica, a razdo y* / df deveria ser tdo menor quanto possivel, e sdo recomendaveis valores
entre 2 e 3, que € indicativo de “bom ““ ou “aceitavel” ajuste dos dados, podendo-se aceitar
valores até 5 (BYRNE; SHAVELSON; MUTHEN, 1989; MARSH; BALLA; McDONALD,
1988; SCHERMELLEH-ENGEL; MOOSBRUGGER; MULLER, 2003).

Goodness-of-Fit Index (GFI): indica a quantidade relativa entre variancias e co-variancias na
matriz de covariancia empirica (estimacdo da populacdo) predita pela matriz de covariancia
implicada no modelo, ou seja, compara o ajuste do modelo com o modelo nulo. Os valores
variam entre 0 (ajuste ruim) e 1 (ajuste perfeito). Resultados iguais ou superiores a 0,9 sdo
considerados aceitaveis (MARSH; HAU; WEN, 2004).
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Adjusted Goodness-of-Fit Index (AGFI): é uma medida de variancia corrigida com os graus de
liberdade e o numero de variaveis observadas. O valor também varia entre 0 e 1, sendo que
valores maiores que 0,9 indicam bom ajuste relativo ao modelo de base e maiores que 0,85
podem ser considerados um ajuste aceitavel. Tanto o AGFI quanto o GFI sdo dependentes do
tamanho da amostra (MARSH; HAU; WEN, 2004; SCHERMELLEH-ENGEL;
MOOSBRUGGER; MULLER, 2003).

Comparative Fit Index (CFI): representa uma classe de indices de ajuste incremental que séo
derivados da comparacdo de um modelo restrito (estrutura imposta pelos dados) com um
modelo independente (todas as correlagdes entre variaveis sao zero). Ou seja, indica qudo bem
0 modelo se ajusta aos dados em comparagcdo com um modelo nulo. Admite valores iguais ou
superiores a 0,9. E o indice menos afetado pelo tamanho da amostra (BENTLER, 1990; HU;
BENTLER, 1999).

No-normed Fit Index (NNFI) ou Tucker-Lewis Index (TLI): compara o modelo alternativo ou
proposto com o modelo nulo, determinando a simplicidade descritiva do modelo proposto
face ao modelo nulo. E relativamente independente do tamanho da amostra. Seus valores
variam de 0 a 1 e considera-se bom ajuste acima de 0,95 e ajuste aceitavel acima de 0,9 (HU;
BENTLER, 1999; TUCKER; LEWIS, 1973; WESTON et al., 2008).

Standardized Root Mean Squared Residual (SRMR): corresponde a raiz quadrada media
residual. Um valor préximo de zero indica que o modelo tedrico se justa aos dados, uma vez
que seus residuais (diferenca entre as discrepancias da matriz de covariancia do modelo e da
populacdo) se aproximam de zero. Valores iguais ou superiores a 0,08 indicam bom ajuste e
menor que 0,1, aceitaveis (JORESKOG, 1993; KAHN, 2006; SCHERMELLEH-ENGEL;
MOOSBRUGGER; MULLER, 2003). E afetado pelo tamanho da amostra (ANDERSON;
GERBING, 1984).

Root Mean Square Error Approximation (RMSEA): é uma medida de aproximacao de ajuste
na populacdo, cuja medida de discrepancia é expressa em graus de liberdade. E sensivel ao
namero de pardmetros estimados no modelo e relativamente independente do tamanho da
amostra (SCHERMELLEH-ENGEL; MOOSBRUGGER; MULLER, 2003; STEIGER, 1990).
Valores iguais ou inferiores a 0,05 indicam bom ajuste, entre 0,05 e 0,08, adequados, entre
0,08 e 0,1, mediocres, e maiores que 0,1, inaceitaveis (BROWNE; CUDEK, 1993). RMSEA
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igual a 0,06 pode ser um indicativo de bom ajuste entre 0 modelo hipotético e os dados
observados (HU; BENTLER, 1999; KAHN, 2006; SCHERMELLEH-ENGEL,;
MOOSBRUGGER; MULLER, 2003). No entanto, deve ser associado ao intervalo de
confianga (IC) de 90%, pois permite assegurar a precisdo da RMSEA estimada para aquele
modelo na populagdo (KELLY; LAI, 2011; MacCALLUM; BROWNE; SUGAWARA,
1996).

3.6 Analise estatistica

A andlise estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar os dados socio-
demogréaficos dos participantes, calcular os dados perdidos e a proporcdo de participantes com
0S menores e maiores escores possiveis (efeitos piso e teto, respectivamente) da EOMP.

O teste de Kolmogorov-Smirnov, com correcdo de Lilliefors, foi realizado para
verificar a normalidade da distribui¢cdo dos dados da amostra.

A confiabilidade da consisténcia interna foi verificada pelo coeficiente alfa Cronbach
e a confiabilidade teste-reteste, pelo coeficiente de correlacdo Intraclasse (CCIl), ambos
realizados para a amostra total, para cada categoria (pacientes, estudantes de medicina e
médicos residentes) e para cada dominio.

Na andlise fatorial exploratéria (AFE), a fatoriabilidade da amostra foi confirmada
pelos indices de Kaiser-Meyer-OlIkin e o teste de esfericidade de Bartlett. Posteriormente, os
dados foram submetidos & analise dos componentes principais (ACP) com extracdo de dois
fatores (critério a priori), rotacéo ortogonal Oblimin e critério de Kaiser, considerando cargas
fatoriais satisfatorias se superiores a 0,3 (HAIR et al., 2006, KAHN, 2006).

A andlise fatorial confirmatoria foi verificada pelo método da maxima verossimilhanca
(MV) e pelos indices de ajustamento do modelo: x* dividida pelos graus de liberdade (x*/ df),
RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), SRMR (Standardized Root Mean-
Squared Residual), GFI (Goodness-of-Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness-of-Fit Index),
NNFI (No-normed Fit Index) e o CFl (Comparative Fit Index) (HU; BENTLER, 1999;
KAHN, 2006; WESTON; GORE, 2006).

O nivel de significancia estatistica considerado foi p < 0,05.

O programa SPSS Statistics 17.0 foi utilizado para as analises estatisticas e para AFE e
0 programa LISREL 8.8 para a AFC.
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4 RESULTADOS
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4.1 Tradugéo

4.1.1 Técnica Delphi

A técnica Delphi foi realizada de abril a julho de 2010.

Cinco itens (01, 07, 08, 10 e 14) (27,8%) obtiveram consenso na primeira rodada, sete
(02, 06, 09, 11, 13, 15 e 18) (38,9%), na segunda, trés (03, 12 e 16) (16,7%), na terceira, e trés
(04, 05 e 17) (16,7%), na quarta rodada. Uma pergunta que foi introduzida no item 09
(pergunta 09A) com o objetivo de esclarecer o significado da palavra “status” obteve
consenso na quarta rodada.

Doze itens (01, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 18) (66,7%) atingiram 100% de
concordancia dos revisores; os itens 01, 07, 08, 10 e 14 na primeira, os itens 09, 11, 13, 15 e
18, na segunda e os itens 12 e 16, na terceira rodada, respectivamente.

Os itens 02, 03, 05 e 06 (22,2%) foram encerrados com 80% da concordancia entre 0s
revisores: os itens 02 e 06 na segunda; o item 03, na terceira e o item 05, na quarta rodada,
respectivamente.

Os itens 04 e 17 (11,1%) e a pergunta 9A encerraram a quarta rodada com 60% de
concordancia.

Os revisores escolheram a verséo reconciliada (alternativa 3) em nove itens (02, 03,
07, 09, 10, 11, 15, 16 e 18) (50%) e a segunda traducéo (alternativa 2), em sete itens ( 04, 05,
06, 12, 13, e 14) (33,3%). A versdo reconciliada (alternativa 3) manteve a segunda traducéo
(alternativa 2) dos itens 01, 08 e 17. Os revisores ndo optaram pela primeira traducédo
(alternativa 1) em nenhum item.

No decorrer do processo Delphi, os revisores modificaram um item (04) (5,6%) na
traducdo, quatro itens (05, 10, 12 e 13) (22,2%) na retrotraducao, cinco (06, 07, 09, 16 e 17)

(27,8%) na traducdo e retro-traducéo e fizeram algumas consideracdes nos itens 02 e 11:

Item 02: a palavra “medical assistance” foi escolhida na retrotraducdo para o significado de
“health care” da versdo original. Oitenta por cento dos revisores confirmaram que a

expressdo “medical assistance” representaria "health care™ no contexto da lingua portuguesa.

Item 04: sessenta por cento dos revisores optaram por traduzir a palavra “often” como

“geralmente” (ao invés de “frequentemente”), “of their medical condition” como “de sua



44

condi¢do médica“ (ao invés de “... acerca de sua condi¢do médica”) e “for patients if they do
not have” como “para os pacientes se eles nao tiverem™ (ao invés de “que os pacientes nao

tenham”), na segunda, terceira e quarta rodadas, respectivamente.

Item 05: os revisores ndo concordaram com a retrotradugdo da palavra “deveriam” em “must
have”, pois o sentido da versdo original (“should”) seria de um conselho e nio uma

obrigacdo. A traducéo aceita (alternativa 2) foi encaminhada para a retrotraducéo.

Item 06: a traducdo da palavra “prying” como “aprofundando” foi substituida por
“Intrometendo” na terceira rodada com 80% de concordancia entre os revisores. A traducao

aceita (alternativa 2) foi encaminhada para a retrotradugé&o.

Item 07: na segunda e terceira rodadas, respectivamente, 80% dos revisores concordaram em
mudar o tempo verbal (do passado para o presente) na retrotraducdo (“If doctors were
really...” para “If doctors are really...”) e na traducao (“Se os médicos forem realmente...”
para ” Se os médicos sdo realmente...”), em conformidade com a versdo original (“If doctors

are truly...”).

Item 09: na primeira rodada, 80% dos revisores concordaram com o0 autor da escala que, na
retrotraducdo, “conditions” nao representa o significado da palavra “status” (versdo original).
Na segunda rodada, foi acrescentada uma pergunta para os revisores (09A) com o objetivo de
obter uma melhor tradugdo da palavra “status”. Na terceira e quarta rodadas, os revisores
mantiveram 60% de concordancia para a tradugdo da palavra “status” como “em pé de
igualdade”. A tradugdo (alternativa 3) com a incorporagdo da palavra “em pé de igualdade”

foi encaminhada novamente para retrotraducéo ao término da quarta rodada.

Item 10: o autor da escala questionou se, na retrotradugdo, “tranquilized” tem significado
diferente da palavra “reassurance* (versao original). Oitenta por cento dos revisores

concordaram que “tranquilizados” representava adequadamente a tradugao de “reassurance.

Item 11: o autor da escala questionou se, na retrotradugdo, “receptivity and affection” tem
significado diferente da palavra “open and warm” (versdo original). Cem por cento dos
revisores confirmaram que as palavras “receptivo e afetuoso” representavam adequadamente

a idéia da versdo original (‘“open and warm?).
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Itens 12 e 13: a traducéo final (alternativa 2) escolhida por 100% dos revisores foi enviada

pelos coordenadores para retrotraducgéo na terceira (item 12) e segunda (item 13) rodadas.

Item 16: na terceira rodada, 100% dos revisores concordaram que a melhor opgéo para a
traducdo da palavra “background” ¢é “historico” e nao “experiéncias”. A tradugdo aceita

(alternativa 3) foi novamente encaminhada para retrotraducéo.

Item 17: 80% dos revisores concordaram com 0 autor que a versao da retrotraducdo de "the
main ingredient...” ndo correspondia ao significado da versdo original ("a major
ingredient...”). Duas alternativas de tradugdo foram acrescentadas pelos coordenadores na
terceira rodada: alternativa 3 (“Humor é um dos ingredientes principais do médico no
tratamento do paciente”) e alternativa 4 (“Humor ¢ um ingrediente principal do médico no
tratamento do paciente”). Sessenta por cento dos revisores escolheram a alternativa 4 como

traducdo aceita na quarta rodada.

As distribuicbes dos itens da EOMP segundo os tipos de graficos de itens foram

representados na Tabela 1 e graficamente exemplificados nas Figuras 2 a 4 (Apéndice E).
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Tabela 1. Distribuicdo dos itens da EOMP segundo os tipos de gréaficos de itens (estudo

Delphi)
. Ocorréncia no
Tipo de
grafico Descricéo Itens exeDrglplﬁi)(e(izu)do
de item p
A Opinido estavel e moderada 02e03 11,11
concordancia estavel.
B Opinido estavel com crescimento 05 e 06 11,11
para moderada concordancia.
C Opinido estavel com crescimento 09, 11, 12, 13, 33,32
para forte concordancia. 15e18
D Opinido estavel e discordancia 04 5,55
estavel.
E Mudanca de opinido entre 1% e 22 16 5,55
rodada e entre a 12 e 22 rodada para
a 32 rodada com crescimento para
forte concordancia.
F Aumento da mudanca de opinido 17 5,55
com crescimento para moderada
concordancia.
G Opinido estavel e concordancia 09 A*
estavel.
Mesma opinido e total concordancia 01, 07, 08, 21,77
na 12 rodada. 10e 14

*Pergunta inclusa no item 09 Fonte: Adaptada de Greatorex e Dexter (2000).
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Na Figura 2, os gréaficos A e D indicam opinides e grau de concordancia razoavelmente
estaveis através das rodadas (média e desvio padrdo coerente através das rodadas). Ha maior
concordancia no grafico A (baixo desvio padrdo com decréscimo) que no grafico D (baixo

desvio padrdo com acréscimo).

Figura 2. Graficos de item tipo A (opinido estavel e concordéncia estavel) e D (opinido

estavel e discordancia estavel), - - - médiae  DP
Gréfico de item tipo A Gréfico de item tipo D
Item 03 Item 04
Média Média
Desvio padrdo Desvio padrao
4,0 - 4,0 -
3,0 - _ 30 -
2,0 - 2,0 -
1,0 - 1,0 -
0,0 T T 0,0 T T T
1 2 Rodadas 3 ! 2 3 Rodadas 4

Na Figura 3, os graficos B e C indicam opiniGes razoavelmente estaveis atraves das
rodadas, mas o grau de concordancia do grupo de revisores aumentou atraves das rodadas. No
gréafico B houve aumento da concordancia de opinido dos revisores, embora moderado. No
gréfico C a concordancia de opinido dos revisores aumentou até existir a concordancia total

(desvio padrao diminuiu e alcangou zero).
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Figura 3. Gréficos de item tipo B (opinido estdvel com crescimento para moderada

concordancia) e C (opinido estavel com crescimento para forte concordancia), - - - = média e
__=DP.
Gréfico de item tipo B Grafico de item tipo C
Item 05 Item 15
Média i
: x Média
Desvio padrdo Desvio padrdo
4,0 - 40 -
3,0 - 300 -
20 TTs==eeo==TT T 2,0 -
1!0 B ——— 1,0 7
0,0 : : : 0,0 \
1 2 3 4 1 p
Rodadas Rodadas

Na Figura 4, os gréaficos E (item 16) e F (item 17) indicam maior mudanca de opinido
no grupo de revisores (as médias das rodadas variaram consideravelmente). No gréafico E,
ocorreu um deslocamento ascendente (aumento da media) da opinido dos revisores e a
concordancia de opinido do grupo aumentou (reducdo do desvio padrdo) até a concordancia
total (desvio padrdo igual a zero). No grafico F, houve um deslocamento ascendente da
opinido dos revisores e crescimento para moderada concordancia, o que sugere instabilidade

da decisdo final dos revisores.
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Figura 4. Gréficos de item tipo E (mudanca de opinido entre 1% e 22 rodada e entre a 12 e 22

rodada para a 3% rodada com crescimento para forte concordancia) e F (aumento da mudanca

de opinido com crescimento para moderada concordancia), - - - =médiae = DP.

Gréfico de item tipo E
Item 16

Média

Desvio padrdo
4.0
3,0 A .°

2,0 - 7

1,0 -

0,0 \

Rodadas

Gréfico de item tipo F
Item 17

Média

Desvio padrédo
4,0
3,0 ’

2,0 ’

1,0

0,0 T T T

1 2 3 4
Rodadas

Na Figura 5, o grafico G indica opinido e concordancia estaveis, com deslocamentos

descendentes da opinido (reducdo da média) e da concordancia (reducdo do desvio padréo)

dos revisores da segunda para a terceira rodada e estabilidade das suas opiniGes na quarta

rodada.

Figura 5. Grafico de item tipo G (opinido estavel e concordancia estavel), - - - = médiae =

DP

Grafico de item tipo G
Pergunta 09 A

Média
Desvio padréo
4,0 -
3,0 -

2,0 - L L

1,0 -

0,0 T T 1

Rodadas
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A distribuicdo das mudangas de opinides e a extensdo da concordancia entre os
revisores em cada rodada, representadas pela média e o desvio padrdo, respectivamente, sdo
apresentadas por graficos de dispersdo (Figura 6). Verifica-se estabilizacdo da opinido do
grupo de revisores entre a média 2 e 3 e aumento da concordancia através das rodadas, que
pode ser observada pela progressiva reducdo dos desvios-padrédo e pelo deslocamento da
média em direcdo ao valor inteiro (2 ou 3). Os itens 02, 03, 04, 05, 06, 17 e pergunta 09A ndo
atingiram 100% de concordancia e sdo identificados na representacdo da quarta rodada.

Figura 6. Gréaficos de dispersdo exibindo médias e desvios padrdo de cada item em cada

rodada
1*Rodada 2*Rodada
1,0 1,0
'S *
0.8 L 4 * o 0,8
8 * X=] *
T 06 T 06
3 ¢ ¢ g & e
=]
> 04 A % 0,4 ¢ e ¢
@ (]
o (=]
0,2 0,2
L S o0 - & &
0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
Média -
Media
a
3*Rodada 4" Rodada
1,0
1,0
0,8 *
R 0,8
2 2 # 09A
2 06 = 06
z * g +04 * 17
2 ¢ o N ¢ o
E 04 = 04 05 02
A & 03
0,2 0,2 06
—.—‘7
o0 -— — 0.0
0.0 1,0 20 30 40 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0

Média Nédia
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4.1.2 Pré- teste

4.1.2.1 Entrevista retrospectiva

Dificuldade de interpretacdo ou de entendimento foi relatada por dois residentes
(16,7%), quatro estudantes (30,8%) e seis pacientes (50%). O item 02 foi citado por um

(13

estudante que considerou muito vaga a expressao ‘... assisténcia médica esteja menos
pessoal...”.

Apenas um item (08) foi referido como irrelevante por um estudante e um paciente.
Nenhum item foi identificado como ofensivo.

Um residente e um estudante indicaram dificuldade na interpretacao do enunciado: “o
enunciado ¢ para responder o que a maioria pensa ou o que o respondente pensa?”’ e
“especificar melhor 0 enunciado quanto a opinido de quem esta respondendo, de acordo com
as suas concepgoes, o quanto vocé concorda ou discorda”, respectivamente.

Um estudante sugeriu que se acrescentasse um item acerca de como ocorreu a
indicagdo do médico (“se o paciente tinha referéncia deste médico que o procurou ou se foi
por conta propria”) e um paciente a respeito da educacao e paciéncia dos médicos para com os
pacientes.

Oito residentes (66,7%), um estudante (7,7%) e cinco pacientes (41,7%) fizeram
comentarios sobre a escala e encontraram dificuldades para quantificar a diferenca entre

concordo e discordo (totalmente, moderadamente e ligeiramente) na escala Likert.

4.1.2.2 Entrevista cognitiva

Os respondentes ndo apresentaram dificuldade de entendimento e ndo indicaram
sugestdes em cinco itens (01, 03, 14, 15 e 16) (27,8%).

Em seis itens (05, 06, 07, 10, 12 e 17) (33,3%), as dificuldades de entendimento e/ou
sugestdes apresentadas pelos respondentes foram consideradas irrelevantes pelos
coordenadores por ndo apresentarem os critérios estabelecidos para possiveis modificacdes.

Os sete itens restantes (02, 04, 08, 09, 11, 13 e 18) (38,9%) apresentaram 0s critérios

estabelecidos previamente para serem modificados:
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Item 02: “Embora a assisténcia médica esteja menos pessoal hoje em dia, este € um pequeno
prego a se pagar pelos avangos na medicina”. Um residente (2,7%), trés estudantes (8,1%) e
nove pacientes (24,3%) apresentaram dificuldade de entendimento. Observagdes e/ou
sugestdes foram feitas por quinze respondentes (40,5%): duas pelos residentes (inverter a
ordem das frases e substituir “... ¢ um pequeno preco a se pagar...” por “... € um prego que se
paga...”), quatro pelos estudantes (definir melhor, retirar ou substituir “menos pessoal” por
“impessoal”, “mais amigo do paciente” ou “menos intima a amigavel”; retirar “pequeno” e
substituir o item por “Os avangos da medicina estdo dificultando/ distanciando a relacéo
médico-paciente”) e nove pelos pacientes (“menos pessoal seria menos atencioso, individual
ou menos agilidade?”, substituir por “embora o médico conhe¢a menos o paciente”; “pequeno
preco € no sentido financeiro? Tem que pagar?” e “assisténcia médica na consulta ou na
medicina?). A versdao modificada pelos coordenadores (“Embora a assisténcia médica esteja
mais impessoal hoje em dia, este € um pequeno prejuizo que se tem em troca dos avangos na
medicina”) foi aprovada pelos avaliadores com trés sugestoes (retirar “pequeno”, “... este €
um pequeno prejuizo quando se consideram os avangos da medicina” e ... este € um pequeno
prejuizo em troca dos avancos da medicina’). Os coordenadores optaram pela tltima sugestao

(“Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este € um pequeno prejuizo

em troca dos avangos da medicina”) que foi aprovada pelo autor.

Item 04: “Geralmente, ¢ melhor para os pacientes se eles ndo tiverem uma explicagao
completa de sua condigdo médica”. Um residente sugeriu substituir “se eles nao tiverem” por
“que eles ndo tenham”. Os coordenadores consideraram que a sugestdo melhoraria o
entendimento dos respondentes. Todos os avaliadores concordaram com a sugestao e o item
foi modificado: “Geralmente, ¢ melhor para os pacientes que eles ndo tenham uma explicacao

completa de sua condigdo médica”.

Item 08: “Muitos pacientes continuam fazendo perguntas, mesmo que ndo estejam
aprendendo nada de novo.” Dois residentes (5,4%), trés estudantes (8,1%) e dois pacientes
(5,4%) apresentaram dificuldade de entendimento. Observac6es e/ou sugestdes foram feitas
por doze respondentes (32,4%): cinco residentes (inverter as frases, substituir “aprendendo
nada de novo” por ‘“adquirindo nenhum conhecimento novo” e “nada de novo” por
“novidade, novamente”), cinco estudantes (substituir “mesmo que ndo estejam aprendendo
nada de novo” por “mesmo que ndo estejam entendendo o que o médico fala” ou “mesmo

apoOs serem esclarecidos sobre seu estado de saude” ou “mesmo tendo conhecimento do
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assunto continuam a refor¢ar as perguntas”; modificar a frase para “Vocé concorda que
muitos pacientes devem continuar fazendo perguntas, mesmo que ndo estejam aprendendo
nada de novo” e “Nao estejam aprendendo nada sobre o que? Nada sobre sua doenga?”’) e dois
pacientes (substituir “Mesmo que ndo estejam aprendendo nada de novo por “mesmo que nao
estejam entendendo” e inverter as frases). Os avaliadores sugeriram modificacfes para a
versdo apresentada pelos coordenadores (“Mesmo que ndo estejam aprendendo nada de novo,
muitos pacientes continuam fazendo perguntas”): “Mesmo quando ndo tém mais o0 que
aprender na consulta, muitos pacientes continuam fazendo perguntas” e “Muitos pacientes
continuam fazendo perguntas, mesmo quando ndo tém mais o que aprender na consulta”. A

ultima sugestéo foi aceita pelos coordenadores e aprovada pelo autor.

Item 09: “Os pacientes devem ser tratados como se fossem parceiros do médico, em pé de
igualdade”. Duas observacdes foram feitas pelos residentes: “Tem os mesmos direitos e
deveres?” e “Em que aspecto de igualdade? Especificar melhor em pé de igualdade”. Os
coordenadores consideraram relevantes as observaces feitas pelos residentes. A versdo
modificada pelos coordenadores (“Os pacientes devem ser tratados como se fossem parceiros
do médico, com poder, direitos ¢ deveres semelhantes”) foi aprovada por todos os avaliadores

e pelo autor.

Item 11: “Se as caracteristicas principais de um médico sdo ser receptivo e afetuoso, ele nao
tera muito sucesso”. Trés pacientes (8,1%) apresentaram dificuldade de entendimento e
fizeram trés observacOes e/ou sugestdes: especificar “receptivo e afetuoso”, substituir
“receptivo por “atencioso, receber bem ou compreensivo” e “afetuoso” por “carinhoso”. Os
coordenadores consideraram que haveria necessidade de modificagdo das palavras “receptivo
e afetuoso”. Os avaliadores foram questionados qual seria a melhor opcao de traducéo para as
palavras “open” (sincero, acessivel ou disponivel) e “warm” (amigavel, caloroso ou afetivo).
No entanto, ndo houve consenso. O autor da escala considerou que, dentre as opgoes,
“sincerity” (“sincero”) e “friendliness” (“amigédvel”) tém significado correspondente de

“open” e “warm” da versado original.

Item 13: “Um plano de tratamento pode ndo ter éxito se estiver em conflito com o estilo de
vida ou valores do paciente”. Sete pacientes (18,9%) apresentaram dificuldade de
entendimento. As sugestdes e/ou observacOes foram feitas por mais de 20% dos respondentes

(21,6%): um estudante (substituir “€xito” por: “dar certo ou ter um bom efeito”) e sete
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A

pacientes (retirar “plano”, substituir “éxito” por “sucesso” ou “dar certo”, “Estilo de vida ou
valores? Plano de saude? Tem que pagar?” e “Estilo de vida seria qualidade de vida?”). A
versdo modificada pelos coordenadores (“Uma proposta de tratamento pode ndo ter sucesso
se estiver em conflito com os hébitos de vida ou valores do paciente”) nao foi aprovada pelos
avaliadores e diante das sugestdes apresentadas (“Um tratamento pode ndo ter sucesso se
estiver em conflito com o estilo de vida ou valores do paciente” ou “Uma proposta de
tratamento pode ndo dar os resultados desejados se estiver em conflito com os modos de vida
ou com as crencas do paciente”) os coordenadores optaram pela primeira sugestdo como

versdo final da traducéo.

Item 18: “Quando o paciente procura por informag¢des médicas por conta prépria, iSso
geralmente confunde mais do que ajuda”. Dois pacientes (5,4%) apresentaram dificuldade de
entendimento. Cinco sugestdes e/ou observacdes foram feitas por trés residentes e dois
pacientes (Confunde médico ou paciente? ¢ “Informag¢des médicas do médico, do paciente ou
da doenga?”). Os coordenadores consideraram relevantes as observacdes feitas pelos
respondentes e visando um melhor entendimento apresentaram uma versdo modificada
(“Quando o paciente procura por informagdes sobre seu estado de saude por conta propria,
isso geralmente confunde mais do que ajuda”) para os avaliadores, aceita por todos e pelo

autor.

As modificacbes que ocorreram na EOMP na etapa de revisores independentes (estudo

Delphi) e apos o pré-teste sdo apresentadas na Tabela 2.



Tabela 2. Equivaléncia cultural entre a PPOS (verséo original) e a EOMP (verséo alvo)

. - Alteracéo
Verséo pre-final % ; e
Item- versdo original Apos etapa dos revisores independentes FCR do item Versdo final da EOMP
(Técnica Delphi) n°R apos o TS e
pré-teste
01- The doctor is the one who should decide E 0 médico quem deve decidir o que sera 100% IN E 0 médico quem deve decidir o que sera conversado
what gets talked about during a visit. conversado durante a consulta. 1R durante a consulta.
02- Although health care is less personal Embora a assisténcia médica esteja menos 80% AL Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje
these days, this is a small price to pay for pessoal hoje em dia, este é um pequeno preco a 2R em dia, este € um pequeno prejuizo em troca dos
medical advances. se pagar pelos avancos ha medicina. avancos da medicina.
03- The most important part of the standard A parte mais importante da consulta médica é o 80% IN A parte mais importante da consulta médica é o exame
medical visit is the physical exam. exame fisico. 3R fisico.
04- It is often best for patients if they do not Geralmente, € melhor para os pacientes se eles 60% AL Geralmente, é melhor para os pacientes que eles ndo
have a full explanation of their medical néo tiverem uma explicacdo completa de sua 4R tenham uma explicagdo completa de sua condicdo
condition. condicdo medica. médica.
05- Patients should rely on their doctors’ Os pacientes deveriam confiar no conhecimento 80% IN Os pacientes deveriam confiar no conhecimento de
knowledge and not try to find out about their ~ de seus médicos e ndo tentarem descobrir sobre 4R seus médicos e ndo tentarem descobrir sobre sua
conditions on their own. sua condigao por si mesmos. condigdo por si mesmos.
06- When doctors ask a lot of questions about ~ Quando os médicos fazem muitas perguntas a 80% IN Quando os médicos fazem muitas perguntas a respeito
respeito do histérico do paciente, eles estdo 2R

a patient’s background, they are prying too
much into personal matters.

intrometendo muito em questBes pessoais.

do histérico do paciente, eles estdo intrometendo muito
em questdes pessoais.

% FCR = porcentagem final da concordéncia entre os revisores; n°® R= nimero total de rodadas; AL= alterado; IN= inalterado.
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. - Alteracéo
Verséo pre-final % ; e
Item- versdo original Apos etapa dos revisores independentes FCR do item Versdo final da EOMP
(Técnica Delphi) o R apos o ApoGs Preé-teste
pré-teste
07- If doctors are truly good at diagnosis and  Se os médicos forem realmente bons em 100% IN Se os médicos forem realmente bons em diagnostico e
treatment, the way they relate to patients is diaanéstico e tratamento. a maneira como eles 1R tratamento, a maneira como eles se relacionam com o0s
! g , : X
not that important. se relacionam com os pacientes ndo é tio pacientes nao é tdo importante.
importante.
08- Many patients continue asking questions Muitos pacientes continuam fazendo 100% AL Muitos pacientes continuam fazendo perguntas, mesmo
even though they are not learning anything perguntas, mesmo que nado estejam 1R quando ndo tém mais o que aprender na consulta.
new. aprendendo nada de novo.
09- Patients should be treated as if they were  Os pacientes devem ser tratados como se 60% AL Os pacientes devem ser tratados como se fossem
partners with the doctor, equal in power and  fossem parceiros do médico, em pé de questao parceiros do médico, com poder, direitos e deveres
status. igualdade. 9A semelhantes.
4R
10- Patients generally want reassurance Os pacientes geralmente querem ser 100% IN Os pacientes geralmente querem ser tranquilizados em
rather than information about their health. tranquilizados em vez de ter informagao sobre 1R vez de ter informacg&o sobre sua salde.
sua saude.
11- If a doctor’s primary tools are being open  Se as caracteristicas principais de um médico 100% AL Se as caracteristicas principais de um médico sdo ser
and warm, the doctor will not have a lot of sdo ser receptivo e afetuoso, ele ndo tera 2R sincero e amigavel, ele ndo terd muito sucesso.
success. muito sucesso.
12- When patients disagree with their doctor,  Quando os pacientes discordam de seu 100% IN Quando os pacientes discordam de seu médico, é um
this is a sign that the doctor does not have the  médico, é um sinal que o médico néo tem o 3R sinal que o0 médico ndo tem o respeito e a confianga de

patient’s respect and trust.

respeito e a confianca de seu paciente.

seu paciente.

% FCR = porcentagem final da concordancia entre os revisores; n° R= nimero total de rodadas; AL= alterado; IN= inalterado.



Tabela 2 (continuacéo)

. - Alteracéo
Verséo pre-final % ; e
Item- versdo original Apos etapa dos revisores independentes FCR do item Versapcf f',n"’g da EOMP
(Técnica Delphi) n°R apos 0 pos Pre-teste
pré-teste
13- A treatment plan cannot succeed if itisin ~ Um plano de tratamento pode n&o ter éxito se 100% AL Um tratamento pode n&o ter sucesso se estiver em
conflict with a patient’s lifestyle or values. estiver em conflito com o estilo de vida ou 2R conflito com o estilo de vida ou valores do paciente.
valores do paciente.
14- Most patients want to get in and out of the A maioria dos pacientes quer entrar e sair do 100% IN A maioria dos pacientes quer entrar e sair do consultério
doctor’s office as quickly as possible. consultorio do médico o mais rapido possivel. 1R do médico o mais rapido possivel.
15- The patient must always be aware that the O paciente deve estar sempre ciente de que o 100% IN O paciente deve estar sempre ciente de que o médico é
doctor is in charge. médico é quem est&4 no comando. 2R guem esta no comando.
16- It is not that important to know a patient’s N&o € tdo importante conhecer a cultura e o 100% IN N&o é tdo importante conhecer a cultura e o historico do
culture and background in order to treat the histérico do paciente para tratar sua doenca. 3R paciente para tratar sua doenca.
person’s illness.
17- Humor is a major ingredient in the Humor é um ingrediente principal do médico 60% IN Humor € um ingrediente principal do médico no
doctor’s treatment of the patient. no tratamento do paciente. 4R tratamento do paciente.
18- When patients look up medical Quando o paciente procura por informacdes 100% AL Quando o paciente procura por informacdes sobre seu
information on their own, this usually médicas por conta prépria, isso geralmente 2R estado de salde por conta propria, isso geralmente

confuses more than it helps.

confunde mais do que ajuda.

confunde mais do que ajuda.

% FCR = porcentagem final da concordéncia entre os revisores; n° R= nimero total de rodadas; AL= alterado; IN= inalterado
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4.2 Caracteristicas dos participantes e dados socio-demogréaficos

4.2.1 Médicos residentes

Os 120 médicos residentes, do primeiro ao quinto ano, recrutados nas diferentes
especialidades, apresentaram a seguinte distribui¢do: 34 individuos do primeiro ano (28,3%);
35 (29,2%), do segundo; 27 (22,5%), do terceiro; 20 (16,7%), do quarto e quatro (3,3%), do
quinto. Sessenta e um eram da area cirurgica (50,8%) e 59, da clinica (49,2%).

A idade variou de 24 a 34 anos (média = 28,20; mediana = 28 e desvio padrdo = 2,23).
Sessenta e um residentes (52,5%) eram do sexo feminino.

A maioria dos residentes (87; 72,5%) apresentava vinculo empregaticio e 72 (60%) desejavam
exercer a medicina principalmente como profissional liberal apds a conclusdo da
especialidade.

A renda familiar variou de R$ 1.500,00 a R$ 70.000,00 (média = R$ 8119,68, mediana
= R$ 6.000,00 e desvio padrdo de 8.236,44).

A existéncia de profissionais médicos na familia foi detectada em 61 residentes
(50,8%), destes 23 (37,7%) eram parentes de 1° grau.

A religido catolica foi a mais citada (77; 64,2%) e 13 residentes (10,8%) afirmaram

ndo ter envolvimento com a religido (Tabela 3).



Tabela 3. Caracteristicas socio-demogréficas dos médicos residentes

Caracteristicas Valor
Idade média (anos) (DP) 28,2 (2,2)
Sexo feminino, n (%) 61,0 (52,5)
Escolaridade, n (%)

- ensino superior 120,0 (100,0)
- ensino médio

- ensino fundamental

Profissional médico na familia, n (%) 61,0 (50,8)
Grau de parentesco, n (%)

-1°grau 23,0 (37,7)
- 2°grau 14,0 (23,0)
- 3°grau 12,0 (19,7)
- 4° grau 12,0 (19,7)
Vinculo empregaticio, n (%) 87,0 (72,5)
Renda familiar (R$), (mediana) 6.000,00
Religido, n (%)

- catolica 77,0 (64,2)
- evangélica 12,0 (10,0)
- espirita 18,0 (15,0)
- outras 1,0(0,8)
- nenhuma 12,0 (10,0)
Envolvimento com a Religido, n (%)

- alto 8,0(6,7)
- moderado 55,0 (45,8)
- baixo 44,0 (36,7)
- nenhum 13,0 (10,8)
Tempo de residéncia, n (%)

-0lano 34,0 (28,3)
- 02 anos 35,0 (29,2)
- 03 anos 27,0 (22,5)
- 04 anos 20,0 (16,7)
- 05anos 4,0 (3,3)
Exercicio da medicina, n (%)

- profissional liberal 72,0 (60,0)
- servigo publico 36,0 (30,0)
- empresa privada 7,0 (5,8)
- outros 5,0 (4,2)
Tipo de especialidade, n (%)

- clinica 59,0 (49,2)
- cirdrgica 61,0 (50,8)
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4.2.2 Estudantes de medicina

A idade dos estudantes variou de 18 a 29 anos (média = 22,63, mediana = 22,50 e
desvio padrdo = 2,57). Sessenta e trés (52,5%) eram do sexo masculino.

A maioria dos estudantes (110; 91,7%) eram procedentes do Estado de Minas Gerais.
Apenas um estudante relatou ter vinculo empregaticio.

Quanto a escolha da especialidade pretendida apds a conclusdo do curso de medicina,
50 estudantes (41,7%) ndo tinham decidido qual area gostariam de exercer (clinica ou
cirlrgica); 36 estudantes (30%) optaram pela area clinica e 34 (28,3%), pela cirdrgica. Apos a
concluséo do curso, 63 estudantes (52,5%) pretendiam exercer a medicina como profissional
liberal, 32 (26,7%), no servigo publico, 13 (10,8%), em empresa privada e 12 (10%), nos
setores publico e privado.

Vinte um estudantes (17,5%) recebiam bolsa de estudo, 40 (33,3%) desempenhavam
qualquer atividade artistica e 53 (44,2%) faziam estagios extracurriculares ou iniciacao
cientifica.

A religido catolica foi a mais prevalente (74 estudantes; 61,7%) e 21 estudantes
(17,5%) nédo tinham envolvimento com a religido.

Setenta e seis pais (63,3%) e 79 mées (65,8%) tinham curso superior, 14 (11,7%) pais
(pai ou mae) eram medicos. Cinco estudantes (4,2%) apresentaram doenca grave pessoal e 76
(63,3%), relataram doenca grave na familia.

A renda familiar variou de R$ 950,00 a R$ 40.000,00 (média = R$ 8.008,19, mediana
= R$ 6.000,00 e desvio padrédo = 6.169,28) (Tabela 4).



Tabela 4. Caracteristicas socio-demogréficas dos estudantes de medicina
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Caracteristicas Valor
Idade média (anos) (DP) 22,6 (2,6)
Sexo feminino, n (%) 57,0 (47,5)
Escolaridade, n (%)

- ensino superior 120,0 (100,0)
- ensino médio

- ensino fundamental

Profissional médico na familia, n (%) 14,0 (11,7)
Grau de parentesco, n (%)

- 1°grau 14,0 (11,7)
- 2°grau

- 3%°grau

- 4°grau

Vinculo empregaticio, n (%) 1,0(0,8)
Renda familiar (R$), (mediana) 6.000,00
Religido, n (%)

- catolica 74,0 (61,7)
- evangélica 11,0(9,2)
- espirita 12,0 (10,0)
- outras 3,0(2,4)
- nenhuma 20,0 (16,7)
Envolvimento com a Religido, n (%)

- alto 12,0 (10,0)
- moderado 49,0 (40,8)
- baixo 36,0 (30,0)
- nenhum 21,0 (17,5)
Exercicio da medicina, n (%)

- profissional liberal 63,0 (52,5)
- servigo publico 32,0 (26,7)
- empresa privada 13,0 (10,8)
- outros 11,0 (10,0)
Especialidade que pretende, n (%)

- clinica 36,0 (30,0)
- cirdrgica 34,0 (28,3)
- ndo sabe 50,0 (41,7)
Escolaridade Pai/ mée, n (%)

- superior 76,0 (63,3) / 79,0 (65,8)
- médio 36,0 (30,0) / 31,0 (25,8)
- fundamental 8,0 (6,7)/ 10,0 (8,3)
Exposicdo a doenga grave, n (%)

- familiar 76,0 (63,3)
- pessoal 5,0 (4,2)
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4.2.3 Pacientes

A idade dos pacientes variou de 18 a 60 anos (média = 39,51, mediana = 39 e desvio
padréo = 11,37). Sessenta e um (50,8%) eram do sexo masculino.
A maioria dos pacientes (107/89,2%) gostaria de retornar ao médico que o encaminhou ao
pré- anestésico.

Sessenta e um pacientes (50,8%) cursaram o ensino médio, 34 (28,3%), 0 ensino
fundamental e 25 (20,8%), o0 ensino superior.
Setenta e trés pacientes (60,8%) estavam empregados. A renda familiar variou de R$ 225,00 a
R$ 6.000,00 (média = R$ 1.747,49, mediana = R$ 1.211,00 e o desvio padrdo = 1.286,79).
Apenas 19 pacientes (15,8%) relataram ter parentes médicos na familia. Destes, em doze
(66,7%) o parentesco era de quarto grau.

Sessenta e nove pacientes (57,5%) eram catdlicos e oito (6,7%) ndo tinham
envolvimento com a religido (Tabela 5).
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Tabela 5. Caracteristicas socio-demograficas dos pacientes

Caracteristicas Valor
Idade média (anos) (DP) 39,5 (11,4)
Sexo feminino, n (%) 59,0 (49,2)
Escolaridade, n (%)

- ensino superior 25,0 (20,8)
- ensino médio 61,0 (50,8)
- ensino fundamental 34,0 (28,3)
Profissional médico na familia, n (%) 18,0 (15,8)
Grau de parentesco, n (%)

-1°grau 0,0 (0,0)
- 2°grau 4,0 (22,2)
- 3°grau 2,0 (11,2)
- 4° grau 12,0 (66,7)
Vinculo empregaticio, n (%) 73,0 (60,8)
Renda familiar (R$), (mediana) 1.211,00
Religido, n (%)

- catdlica 69,0 (57,5)
- evangélica 32,0 (26,7)
- espirita 7,0 (5,8)
- outras 8,0(6,7)
- nenhuma 4,0 (3,3)
Envolvimento com a Religido, n (%)

- alto 25,0 (20,8)
- moderado 61,0 (50,8)
- baixo 26,0 (21,7)
- nenhum 8,0 (6,7)
Retorno ao médico, n (%) 107,0 (89,2)

4.3 Propriedades psicométricas

4.3.1 Qualidade dos dados

4.3.1.1 Dados perdidos

Dos participantes, apenas um estudante ndo respondeu um item do dominio cuidar
(item 11) da EOMP. A taxa de dados perdidos foi de 0, 28%.



4.3.1.2 Efeito piso e efeito teto
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O efeito piso foi observado nos itens 17 (11,66%) e 18 (11,66%) respondidos pelos

residentes e no item 17 (11,66%), pelos estudantes. A maioria dos itens, exceto os itens 04

(3,33%) e 17 (2,50%), respondidos pelos pacientes apresentaram efeito piso (Tabela 5).

O efeito teto foi detectado na maioria dos itens respondidos pelos residentes,

estudantes e pacientes, exceto em trés itens (10, 17 e 18), dois (10 e 18) e em um (15),

respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6. Efeito piso e efeito teto dos itens da EOMP para cada categoria.

Itens Efeito piso n (%0) Efeito teto n (%0)
R E P R E P

01 3(2,50) 3(2,50) 26 (21,66) 13 (10,83) 29 (24,16) 35 (29,16)
02 5 (4,16) 0 (0,00) 20 (16,66) 21 (17,50) 54 (45,00) 36 (30,00)
03 2 (1,66) 2 (1,66) 31 (25,83) 34 (28,33) 44 (36,66) 28 (23,33)
04 3(2,50) 1(0,83) 4 (3,33) 71 (59,16) 67 (55,83) 87 (72,50)
05 8 (6,66) 4 (3,33) 49 (40,83) 25 (20,83) 33 (27,50) 22 (18,33)
06 0 (0,00) 1(0,83) 14 (11,66) 93 (77,50) 90 (75,00) 84 (70,00)
07 0 (0,00) 1(0,83) 18 (15,00) 102 (85,00) 107 (89,16) 63 (52,50)
08 10 (8,33) 9 (7,50) 19 (15,83) 13 (10,83) 26 (21,66) 31 (25,83)
09 12 (10,00) 7 (5,83) 28 (23,33) 29 (24,16) 42 (35,00) 42 (35,00)
10 11 (9,16) 6 (5,00) 20 (16,66) 10 (8,33) 05 (4,16) 53 (44,16)
11 3(2,50) 3(2,50) 15 (12,50) 55 (45,83) 70 (58,33) 78 (65,00)
12 4 (3,33) 6 (5,00) 32 (26,66) 16 (13.33) 27 (22,50) 28 (23,33)
13 1(0,83) 3(2,50) 15 (12,50) 59 (49,16) 79 (65,83) 48 (40,00)
14 2 (1,66) 6 (5,00) 23 (19,16) 34 (28,33) 31 (25,83) 52 (43,33)
15 6 (5,00) 4 (3,33) 52 (43,33) 18 (15,00) 35 (29,16) 10 (8,33)
16 0 (0,00) 1(0,83) 16 (13,33) 80 (66,66) 106 (88,33) 82 (68,33)
17 14 (11,66) 14 (11,66) 3(2,50) 12 (10,00) 13 (10,83) 79 (65,83)
18 14 (11,66) 10 (8,33) 43 (35,83) 11 (9,16) 09 (7,50) 21 (17,50)
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4.3.2 Confiabilidade
4.3.2.1 Confiabilidade teste-reteste

Os coeficientes de correlagéo intraclasse verificados foram: 0,670 (p = 0,000) (amostra
total); 0,731 (p = 0,000) (residentes); 0,731 (p = 0,000) (estudantes) e 0,515 (p = 0,000)

(pacientes) (Tabela 7).

Tabela 7. Varigveis do Teste-reteste: Coeficiente Correlacéo Intraclasse (CCI)

Categoria CClI Intervalo Confianga (1C- 95%0) p-valor
Residente 0,731 0,649 - 0,794 0,000
Estudante 0,731 0,649 - 0,794 0,000
Paciente 0,516 0,368 - 0,630 0,000
Total 0,670 0,616 - 0,718 0,000

4.3.2.2 Confiabilidade da consisténcia interna

Os coeficientes alfa Cronbach verificados foram: 0,605 (amostra total) (dominio
cuidar = 0,462; compartilhar = 0,494), 0,554 (residentes, total), 0,596 (estudantes, total) e
0,503 (pacientes, total) (Tabela 8).

Tabela 8. Coeficiente Alfa Cronbach total, dominios compartilhar e cuidar da EOMP nas trés

categorias: médico residente, estudante de medicina e paciente

Categoria Total Cuidar Compartilhar Intervalo de Confianca (IC 95%) p- valor
Residente 0,554 0,220 0,575 0,428- 0,662 0, 000
Estudante 0,596 0,470 0,516 0,482- 0,695 0, 000
Paciente 0,503 0,480 0,298 0,364- 0,624 0, 000

Total 0,605 0,462 0,494 0,543- 0,662 0, 000
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4.3.3 Anélise fatorial

4.3.3.1 Andlise fatorial exploratéria

Antes da realizacdo das analises fatoriais foi observada a auséncia de normalidade na
distribuicdo dos dados da amostra (p < 0,01) pelo teste de Lilliefors.

Na andlise fatorial exploratoria, o valor do determinante da matriz de correlagdo foi
diferente de zero (0,091), o teste de esfericidade de Bartlett de 842,441 (df = 153; p = 0,000)
e o0 indice KMO de 0,716. A analise dos componentes principais com a presenca de dois
fatores (critério a priori) explicou 26,82% da variancia total (17,73% para o primeiro fator —
dominio cuidar). Os itens 02 e 14 apresentaram carga fatorial maior no dominio
compartilhar (0,397 e 0,353, respectivamente) do que no seu dominio (cuidar) (0,118 e
0,070, respectivamente). A carga fatorial foi menor que 0,3 no item 09 (fator 1 = 0,125 e
fator 2 = -0,020) e maior que 0,3 nos itens 13 (fator 1 = 0,609 e fator 2 = -0,351) e 15 (fator
1 =0,446 e fator 2 = 0,379) nos dois fatores (Tabela 9).
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Tabela 9. Andlise fatorial exploratdria (cargas fatoriais e comunalidades) e analise descritiva

dos itens da EOMP

Dominio/ Itens Fator 1 Fator 2 Comunalidades Meédia DP Assimetria
Cuidar 02 ,147 ,385 ,193 4,03 1,53 -0,42
03 ,457 ,115 ,243 4,27 1,62 -0,57
06 ,720 -,063 ,504 4,14 1,65 -0,48
07 728 ,075 ,557 5,35 1,09 -2,16
11 ,326 ,207 177 3,76 1,79 -0,25
13 ,609 -,351 ,408 5,46 1,21 -2,65
14 ,032 ,352 ,130 5,39 1,33 -2,38
16 ,679 ,049 476 3,79 1,60 -0,19
17 -,413 -,116 ,204 4,10 1,78 -0,49
Compartilhar 01 ,198 316 ,164 3,67 1,61 -0,02
04 -,018 ,435 ,187 5,03 1,47 -1,58
05 ,166 ,532 ,346 4,09 1,61 -0,66
08 -,060 ,539 ,282 5,04 1,39 -1,68
09 ,129 -,033 ,016 4,41 1,59 -0,82
10 -,083 ,340 111 3,64 1,72 -0,18
12 ,060 454 ,221 5,56 1,22 -2,73
15 411 ,342 ,342 4,11 1,63 -0,38
18 -,134 ,529 ,269 3.24 1,65 0,19

Método de extracdo: analise de componente principal.

Método de rotacdo: Oblimin com normalizacdo Kaiser.

Rotagdo convergiu em 8 iteracBes. Fator 1: dominio cuidar; fator 2: dominio compartilhar; DP: desvio padréo.

4.3.3.2 Analise fatorial confirmatoria

Na analise fatorial confirmatéria (AFC), os resultados de ajustamento global do
modelo demonstraram X? = 313,25, p = 0,00; df = 134; X?/ df = 2,33; GFI = 0,91; AGFI =
0,89; CFI = 0,84; NNFI = 0,81; RMSEA = 0,062 (IC 90% = 0,053-0,070; p = 0,016) e
SRMR = 0,065. A correlacdo entre os fatores foi 0,57 (p = 0,000) (TabelalO e Figura 7).



Tabela 10. indices de ajuste global da AFC para o modelo fatorial hipotetizado da EOMP
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Modelo 2 fatores (18 itens) Nivel de ajuste minimo recomendados
X? 313,25 2df < X*<3df

p value 0,00 0,01 < p=<0,05

df 134

X2 [ df 2,33 2<X?/df<3

GFlI 0,91 > 0,90

AGFI 0,89 >0,85

CFlI 0,84 > 0,90

NNFI 0,81 > 0,90

SRMR 0,065 0,05< SRMR <0,10

RMSEA (90% CI) 0,062 (0,052-0,070) 0,05< RMSEA < 0,08 (Proximo RMSEA)
P value (RMSEA<0,05) 0,016 0,05<p=<0,10

X? = chi-square, X?/df = ratio of chi-square to degrees of freedom, GFI = Goodness Fit Index, AGFI = Adjusted
Goodness-of-Fit Index, CFl = Comparative Fit Index, NNFI = Non-Normed Fit Index, RMSR = Standardized
Root Mean Squared Residual, RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation (90% confidence interval)

Figura 7. Diagrama do modelo fatorial hipotetizado para EOMP
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5 DISCUSSAO
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A traducdo, a adaptacdo cultural e a validacdo dos instrumentos de medida das
variaveis fisicas e psicossociais, de forma confiavel e valida, devem ser objeto de investigacdo
em Ciéncias da Salde. Esses procedimentos, ao oferecer padronizacdo das medidas,
asseguram sua aplicacdo na populacdo de interesse e permite comparar pesquisas (como, por
exemplo, ensaios clinicos) realizadas em diversos paises e culturas (FACHADO et al., 2007).

O presente estudo traduziu e adaptou culturalmente a Patient-Practitioner
Orientation Scale (PPOS), bem como verificou que a sua versdo brasileira é confiavel e
valida. Embora esse instrumento ja tivesse sido traduzido e aplicado anteriormente nos
estudantes de medicina da UFMG (RIBEIRO; KRUPAT; AMARAL, 2007), sua adaptacao
cultural e suas propriedades psicométricas ndo haviam sido testadas.

Os instrumentos de pesquisa necessitam ser culturalmente aceitaveis e
apropriadamente traduzidos para serem validados. No entanto, ndo ha uma metodologia de
traducdo que possa ser considerada como “padrao ouro” (ACQUADRO et al., 2008). O
processo de traducdo, utilizado neste estudo, seguiu normas internacionais de traducéo,
preconizadas por Eremenco, Cella e Arnold (2005) e Beaton et al. (2000), que contemplam o0s
principios gerais que devem ser observados na traducdo de escalas em pesquisas
transculturais, sobretudo a instituicdo de técnicas combinadas de traducdo (CHA; KIM;
ERLEN, 2007) que incluem multiplas etapas com a finalidade de manter a melhor
equivaléncia de conteudo e semantica entre o instrumento original e o traduzido.

Com o objetivo de conferir maior autenticidade e credibilidade ao processo de
traducdo, foi aplicada a técnica Delphi na etapa de revisores independentes, como um
instrumento de apoio na tomada de decisdo, pois a mesma permite um processo estruturado
de comunicacdo em grupo com a participacdo de experts em traducdo; e também leva em
conta a superioridade da opinido do grupo sobre a do individuo e a preferéncia da opinido
particular (auténtica e isentas de influéncias externas) sobre confrontacdo face a face
(HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000, HSU; SANDFORD, 2007). A apresentacdo dos
resultados, por meio da média e do desvio padrdo em cada rodada, possibilitou uma analise
dinamica das opiniGes e concordancias ao longo do processo, e ndo apenas o critério da
porcentagem (80%) pré-estabelecida para a decisao final (GREATOREX; DEXTER, 2000).

Os critérios pré-estabelecidos para a finalizacdo utilizados no processo Delphi, a partir
da segunda rodada, estdo em conformidade com os sugeridos na literatura. Sumsion (1998)
recomenda 70% de concordancia entre os respondentes, Green et al. (1999), 80% e Keeney,
Hasson e McKenna (2006), no minimo 75%. Crisp et al. (1997) sugerem que a estabilidade

das respostas por meio de uma série de rodadas € o indicador mais confiavel de consenso.
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Além disso, um numero maior que quatro rodadas ndo é aconselhavel, em virtude de
restricdes de tempo, e pelo fato de ndo serem observadas, em geral, mudancas significativas
de opinido nas rodadas posteriores. Os itens que apresentaram 100% de concordancia na
primeira rodada ndo foram considerados no processo Delphi (GIOVINAZZO, 2001).

Uma abordagem analitica acessivel foi utilizada por meio das representacGes graficas
da média e desvio padrdo para identificar o que acontece entre as rodadas. Os graficos
demonstraram se a opinido do grupo era estavel ou mudava entre as rodadas, sugerindo
instabilidade na decisdo final e se a concordancia do consenso existiu completamente na
segunda rodada, ou se era alcangado nas duas Ultimas rodadas como resultado do processo
Delphi; o que atesta a qualidade e a confiabilidade da decisdo final. Por exemplo, na pergunta
09 A, ocorreu estabilidade do consenso da terceira para a quarta rodada (Tabela 2 e Grafico
item tipo G), o que confirma a opinido e a concordancia entre os revisores de acordo com suas
experiéncias. Apenas os itens 04 (“Geralmente, é melhor para os pacientes que eles nédo
tenham uma explicagdo completa de sua condigdo médica”) e 17 (“Humor é um ingrediente
principal do médico no tratamento do paciente”) ndo atingiram consenso de 80% ou
estabilizacdo das opinies ao final das rodadas. E impossivel prever a opinido dos revisores
caso houvesse rodadas subsequentes (GREATOREX; DEXTER, 2000).

Na auséncia de critérios de concordancia universalmente aceitos para selecionar os
experts e guia de orientacdo do namero minimo ou maximo de experts no painel do estudo
Delphi (GIOVINAZZO, 2001; KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2006), 0s revisores
atenderam 0s seguintes requisitos necessarios para participar do estudo: interesse no estudo,
expertise cientifica, formadores de opinido (HSU; SANDFORD, 2007), vinculo universitario,
bilingues, pertencentes a grupos heterogéneos com diferentes personalidades e perspectivas
(POWELL, 2003), habilidades de comunicacdo efetiva (SKULMOSKI; HARTMAN;
KRAHN, 2007) e envolvimento com a populacgéo alvo.

Nesse estudo, durante a realizacdo da técnica Delphi, nenhum dos revisores optou pela
alternativa 01 como a traducdo final em nenhum dos itens. Provavelmente isso se deve a
preferéncia dos revisores por uma traducdo supostamente livre (fiel ao conteudo e livre na
forma) & uma criativa (livre no contetdo e na forma).

No pré-teste, as entrevistas retrospectiva e cognitiva procuram assegurar a
consisténcia de conteldo e validade de face entre as versdes original e traduzida da escala
(BEATON et al.,, 2000; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005). As dificuldades de
entendimento da versdo pré-final da EOMP foram mais frequentes entre os pacientes e

resultaram na maioria das modificagdes realizadas. 1sso pode ser explicado por diferengas
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socio-culturais existentes entre os grupos, bem como pelo fato de haver uma menor
experiéncia prévia por parte dos pacientes com questdes pertinentes a relacdo médico-
paciente. Foi necessaria substituicdo, na escala Likert, da forma descritiva para a numérica,
pois os residentes e os pacientes encontraram dificuldade no seu entendimento, o que parece
demonstrar pouca familiaridade com esse tipo de escala.

Na andlise da qualidade dos dados, a propor¢do de participantes que responderam a
escala foi considerada adequada, indicando cautela e atengdo na coleta por parte dos
pesquisadores, além de grande aceitabilidade e empenho dos respondentes em participar da
pesquisa e preencher a EOMP. O efeito piso e teto foram verificados nas trés categorias
participantes do estudo, principalmente nos pacientes, e podem ser justificados pela
dificuldade no entendimento da escala Likert, pela heterogeneidade da populacdo ou pela
limitacdo do instrumento em detectar mudangas sutis dos individuos com escores proximos
dos extremos (HEALTH..., 2000).

A confiabilidade do teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlagéo intraclasse,
foi considerada “moderada a boa”, o que confirma a estabilidade temporal da escala
(FLEISS, 1986). No estudo de Wahlgvist et al. (2010), a confiabilidade da PPOS foi
avaliada pelo teste de linguagem e teste-reteste (coeficiente Kappa) e apresentou valores
aceitaveis, exceto apenas nos itens 04, 11 e 16.

A confiabilidade da consisténcia interna determinada pelo coeficiente de alfa
Cronbach para cada categoria foi considerada adequada nesse estudo (McHORNEY et al.,
1994). O resultado foi semelhante aos de Lee et al. (2008) que encontraram valores de a-
Cronbach de 0,51 para o dominio cuidar e 0,61 para o compartilhar. Os coeficientes para
cada dominio (cuidar e compartilhar) da amostra apresentaram valores menores que o total.
Isso pode ser atribuido a diminuicdo do nimero dos itens e sua intercorrelacdo, bem como da
auséncia da influéncia da correlagdo entre os dominios (CORTINA, 1993; GREEN;
LISSITZ; MULAIK, 1977). A categoria pacientes apresentou o menor coeficiente, que
provavelmente se deve a influéncia da maior variancia atribuida aos sujeitos. As categorias
residentes e pacientes apresentaram coeficientes baixos nos dominios cuidar e compartilhar
respectivamente, que podera ser imputado a variancia atribuida entre os sujeitos e os itens
(CORTINA, 1993).

A validade fatorial foi utilizada para assegurar que o contedo do item e a estrutura
fatorial correspondente sejam representativos e consistentes com os construtos cuidar e
compartilhar e que a estrutura fatorial seja replicavel, claramente interpretavel e
generalizada nas populagdes relevantes (REISE; WALLER; COMREY, 2000). A
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fatoriabilidade da matriz de correlagdo no presente estudo foi confirmada pelo valor do
determinante da matriz de correlacdo diferente de zero, pela significancia do teste de
esfericidade de Bartlett e pelo bom indice Kaiser-Meyer-Olkin (HAIR et al., 2006, KAHN,
2006).

Na andlise fatorial exploratoria, os resultados foram similares aos relatados por
Krupat et al. (2000). A maioria dos itens apresentou carga fatorial adequada. No fator 1, 0s
itens 06, 07, 13 e 16 e no fator 2, os itens 05, 08 e 18 obtiveram cargas fatoriais maiores que
0,5, representando melhor os respectivos fatores. No entanto, os itens 02 (“Embora a
assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este € um pequeno prejuizo em troca
dos avangos da medicina”) e 14 (“A maioria dos pacientes quer entrar e sair do consultorio
do médico o mais rapido possivel”) obtiveram cargas fatoriais mais altas no fator
inconsistente com a classificacéo a priori (compartilhar ao invés de cuidar) e o item 15 (“O
paciente deve estar sempre ciente de que o médico € quem estd no comando”) foi
considerado fatorialmente complexo. Além disso, o item 09 (“Os pacientes devem ser
tratados como se fossem parceiros do médico, com poder, direitos e deveres semelhantes™)
ndo apresentou associacdo com os fatores, uma vez que a carga fatorial foi inadequada nos
dois dominios. Dificuldades semelhantes foram também relatadas na validacdo fatorial da
versdo original e, portanto, ndo parecem ser devidas a diferencas culturais (KRUPAT;
YEAGER; PUTNAM, 2000).

A andlise fatorial confirmatoria analisou a matriz de correlagdo e demonstrou que a
estrutura do modelo hipotetizado de dois fatores foi concordante com os dados e forneceu um
ajuste aceitdvel com as variaveis observadas. A partir dos dados disponiveis, obteve-se um
Qui-quadrado (X?) significativo, o que parece refletir o alto grau de sensibilidade ao tamanho
da amostra (amostras grandes) e a violacdo da normalidade, observado mesmo quando o
modelo providencia um bom ajuste dos dados (MARSH; BALLA; McDONALD, 1988;
KAHN, 2006). Os demais indices de ajuste apresentaram valores aceitaveis (y*/df , GFlI,
AGFI, SRMR e RMSEA) ou proximos (CFI e NNFI) dos recomendados pela literatura (HU;
BENTLER, 1999; SCHERMELLEH-ENGEL; MOOSBRUGGER; MULLER, 2003; KAHN,
2006; MARSH; HAU; WEN, 2004; WESTON et al., 2008). Além disso, a correlacdo entre 0s
fatores verificada neste estudo foi no sentido e na magnitude de resultados anteriores
(KRUPAT et al., 1999).

A populacdo deste estudo ndo apresentou normalidade na distribuicdo dos dados,
portanto, 0 método da méaxima verossimilhanca (MV) foi utilizado para estimar os parametros

da amostra, pois é o recomendado para estudos realizados com amostras pequenas e



74

moderadas e permite estimativas mais precisas, por ser sensivel as violacbes da normalidade
(HAU; MARSH, 2004; OLSSON et al, 2000; SCHERMELLEH-ENGEL,;
MOOSBRUGGER; MULLER, 2003; ULLMAN, 2006; WESTON et al., 2008).

Embora as condi¢gbes de ndo normalidade possam resultar em aumento da
variabilidade das estimativas e viés positivo (0 ajustamento do modelo poderia ser melhor do
que deveria ser), modelos que utilizam méxima verossimilhanga com quatro pares de itens ou
oito itens por fator, amostras pequenas e com viola¢do da normalidade quase sempre estimam
solucBes completamente adequadas e parametros ndao enviesados. Além disso, o ajuste dos
itens pode aumentar com o tamanho da amostra [ajustamento pobre (n= 50), marginal ou
moderado (n=250) e bom ou grande (n=1000)] (HAU; MARSH, 2004), pois a distribui¢éo do
estimador  aproxima-se  da  distribuicdo normal (SCHERMELLEH-ENGEL;
MOOSBRUGGER; MULLER, 2003) e a probabilidade de rejeitar falsamente um modelo
aceitavel € moderada para amostra pequena e zero para amostra grande (MARSH; HAU;
WEN, 2004).

A méxima verossimilhanga (MV) com e sem corre¢do da ndo normalidade tende a ser
em geral ndo somente mais estavel, mas também demonstra alta acuracia em termos de ajuste
empirico e tedrico comparado com outros estimadores (ADF- Asymptotically distribution
free) (OLSSOM et al., 2000). A utilizacdo da robusta estimacdo da MV (Satorra-Bentler- S-B
X?) (SATORRA; BENTLER, 2001), para a correcdo da ndo normalidade, diminui a
variabilidade da estimativa e 0 Vviés positivo, mas necessita relativamente de amostras
grandes, no minimo acima de 400 (BOOMSMA; HOOGLAND, 2001; YANG-
WALLENTIN; JORESKOG, 2001; YANG-WALLENTIN et al., 2004).

Com o aumento do tamanho da amostra e do namero de itens por fator (minimo 3 a 4
itens por fator), bem como com a correlacdo dos fatores e altas comunalidades (cargas
fatoriais de 0,6 a 0.9), ocorre 0 aumento da proporcao de convergéncia das solucdes fatoriais
(ANDERSON; GERBING, 1984; BOOMSMA, 1985, MacCALLUM et al., 1999). A

EOMP apresenta nimero de variaveis por fator adequado (nove variaveis por fator),
moderada correlagdo entre os fatores (R? = 0,57), mas apenas quatro itens apresentaram
cargas fatoriais acima de 0,6. Esse resultado demonstra uma proporcdo maior da variancia
especifica do que a comum, ou seja, baixas comunalidades. Portanto, é possivel que o
aumento do numero de participantes possa fornecer cargas fatoriais amostrais que permitam
estimativas mais precisas das cargas da populacdo estudada (MacCALLUM et al., 1999;
REISE; WALLER; COMREY, 2000).
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A versdo final da EOMP apresentou pardmetros adequados de confiabilidade e
aceitaveis de validade, o que indica que a escala parece medir com acurécia aquilo que se
propds. Entretanto, apenas com o uso repetido do instrumento utilizando-se amostras
independentes poderd indicar resultados mais consistentes a respeito de sua confiabilidade e
validade.

No entanto, convém observar que os resultados obtidos demonstram que o modelo
proposto é plausivel (e ndo verdadeiro ou Unico). A utilizacdo da EOMP, nas diferentes
regides do Brasil, dara continuidade a validacdo do modelo tedrico da escala e de sua
estrutura fatorial. E a necessidade de aprimoramento dos itens da escala, levando-se em conta
as diferencas culturais existentes entre a populacdo brasileira e norte-americana, assegurara a

sensibilidade cultural e as preferéncias da populacéo brasileira.
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6 CONCLUSAO
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A versdo em portugués do Brasil da PPOS se mostrou compreensivel e de facil
aplicacdo. Os resultados demonstraram que o instrumento possui confiabilidade adequada e
validade aceitavel. A EOMP podera contribuir para a avaliagdo e monitorizagdo da atitude de
médicos, estudantes de medicina e pacientes na relacdo profissional frente a
operacionalizagdo das estratégias de ensino baseadas nas DCN, voltadas a valorizacdo dos
aspectos psicossociais, da comunicacao efetiva e das mudancas de comportamento em saude,
buscando sempre a satisfacdo dos atores envolvidos e redugéo de custos.
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APENDICE A - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Al - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o paciente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducdo, adaptacdo cultural e validagdo da escala de orientacdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de traducdo, adaptacdo cultural e validagdo da escala
americana de orientagdo médico-paciente (PPOS) para a cultura brasileira com a finalidade de avaliar a atitude do paciente a
respeito da relagdo médico-paciente. Gostariamos de contar com a sua colaboracdo durante alguns minutos para responder a
dois questionarios: um sobre a sua atitude a respeito da relagdo médico-paciente (Escala de orientagdo médico-paciente-
PPOS) e outro referente a dados sécio-demograficos relacionados a vocé (Questionario sécio-demografico).

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participagdo é voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente do seu atendimento médico na institui¢do que em nada serdo
influenciados caso vocé néo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informagdes prestadas por vocé serdo
sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgagdo das informacdes sera andnima e em conjunto com as respostas
de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do paciente a respeito da relagéo
médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfagdo do
paciente na relagcdo médico-paciente com menor custo para o sistema de salde e para 0 paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para voce.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficar4 com vocé.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pés-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigao.

Em caso de qualquer divida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de P6s-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-2389.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 [P de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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A2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o estudante de medicina

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducdo, adaptagdo cultural e validagdo da escala de orientacdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de tradugdo, adaptacdo cultural e validacdo da escala
americana de orientacdo médico-paciente (PPOS) para a cultura brasileira com a finalidade de avaliar a atitude do estudante
de medicina a respeito da relacdo médico-paciente. Gostariamos de contar com a sua colaboragdo durante alguns minutos
para responder a dois questionarios: um sobre a sua atitude a respeito da relacdo médico-paciente (Escala de orientagdo
médico-paciente- PPOS) e outro referente a dados socio-demogréaficos relacionados a vocé (Questionario socio-
demografico).

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participagdo é voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente de suas atividades curriculares na instituigdo que em nada
serdo influenciados caso vocé ndo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informagdes prestadas por vocé
serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informagdes serd andnima e em conjunto com as

respostas de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do estudante de medicina a
respeito da relagdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a
satisfacdo do estudante de medicina na relagdo médico-paciente com menor custo para o sistema de salde e para o paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para vocé.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigao.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de P6s-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-2389.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 (TR de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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A3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 0 médico residente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducdo, adaptagdo cultural e validagdo da escala de orientacdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de tradugdo, adaptacdo cultural e validacdo da escala
americana de orientagdo médico-paciente (PPOS) para a cultura brasileira com a finalidade de avaliar a atitude do médico
residente a respeito da relacdo médico-paciente. Gostariamos de contar com a sua colaboracdo durante alguns minutos para
responder a dois questionarios: um sobre a sua atitude a respeito da relagdo médico-paciente (Escala de orientagdo médico-
paciente- PPOS) e outro referente a dados socio-demogréaficos relacionados a vocé (Questionario s6cio-demogréafico).

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participagdo é voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente de suas atividades do Programa de Residéncia Médica na
instituicdo que em nada serdo influenciados caso vocé nédo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as
informagdes prestadas por vocé serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgagdo das informacoes sera

andnima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do médico residente a respeito da
relagdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfacio
do médico na relagdo médico-paciente com menor custo para o sistema de sadde e para o paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para vocé.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficarad com vocé.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigéo.

Em caso de qualquer divida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de P6s-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-2389.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 [T de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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A4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a entrevista
retrospectiva e cognitiva — paciente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducéo, adaptacdo cultural e validagdo da escala de orientacdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma entrevista para avaliar se vocé, ao responder a verséo brasileira da
escala americana de orientacdo médico-paciente (PPOS), apresentou dificuldade de interpretacdo, se observou itens
irrelevantes ou ofensivos e tdpicos que gostaria que fossem acrescentados. Gostariamos de contar com a sua colaboragdo
durante alguns minutos para responder a essa entrevista para que possamos detectar problemas de interpretacdo e
providenciar alternativas de tradugdo dessa escala.

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participacdo é voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente do seu atendimento médico na instituicdo que em nada serdo
influenciados caso vocé néo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informagdes prestadas por vocé serdo
sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informagdes sera andnima e em conjunto com as respostas

de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do paciente a respeito da relacéo
médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfacdo do
paciente na relagcdo médico-paciente com menor custo para o sistema de salde e para 0 paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para vocé.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigao.

Em caso de qualquer davida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de Pés-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-2389.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 [T de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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A5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a entrevista retrospectiva e cognitiva -
estudante de medicina

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducdo, adaptagdo cultural e validagdo da escala de orientagcdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma entrevista para avaliar se vocé, ao responder a versao brasileira da
escala americana de orientacdo médico-paciente (PPOS), apresentou dificuldade de interpretacdo, se observou itens
irrelevantes ou ofensivos e topicos que gostaria que fossem acrescentados. Gostariamos de contar com a sua colaboragao
durante alguns minutos para responder a essa entrevista para que possamos detectar problemas de interpretacdo e
providenciar alternativas de tradugdo dessa escala.

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participagdo é voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente de suas atividades curriculares na instituigdo que em nada
serdo influenciados caso vocé ndo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informagdes prestadas por vocé
serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informagdes serd andnima e em conjunto com as
respostas de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do estudante de medicina a
respeito da relagdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a
satisfacdo do estudante de medicina na relagdo médico-paciente com menor custo para o sistema de salide e para o paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para vocé.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com voce.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,

tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigéo.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de P6s-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-23809.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 (TR de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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A6 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a entrevista retrospectiva e cognitiva -
médico residente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagdo de um estudo de traducdo, adaptacdo cultural e validagdo da escala de orientagcdo médico-paciente
(PPOS) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar de uma entrevista para avaliar se vocé, ao responder a verséo brasileira da
escala americana de orientacdo médico-paciente (PPOS), apresentou dificuldade de interpretacdo, se observou itens
irrelevantes ou ofensivos e tdpicos que gostaria que fossem acrescentados. Gostariamos de contar com a sua colaboragédo
durante alguns minutos para responder a essa entrevista para que possamos detectar problemas de interpretacdo e
providenciar alternativas de tradugdo dessa escala.

Gostariamos de esclarecer que ndo havera riscos para vocé nesta pesquisa, pois sua participagdo € voluntaria, sem
qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro, independentemente de suas atividades do Programa de Residéncia Médica na
instituicBo que em nada serdo influenciados caso vocé ndo estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as
informagdes prestadas por vocé serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgagdo das informaces sera

andnima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a atitude do médico residente a respeito da
relagdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfacio
do médico na relagdo médico-paciente com menor custo para o sistema de salide e para o paciente.

Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la e a qualquer momento podera
desistir de participar do projeto sem nenhum prejuizo para vocé.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficar4 com vocé.

O pesquisador responsavel por este projeto é o Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Professor Permanente e
Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituigao.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a Dra Claudia Maria Alves
da Silva Pereira ou Dr. Carlos Henrique Martins da Silva na secretaria do Programa de P6s-Graduagéo: Av. Pard 1720, bloco
H, Campus  Umuarama -  Uberlandia- MG, CEP:  38405- 320. Telefone: 34-  3218-2389.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus
Santa M6nica — Uberlandia- MG, CEP: 38408- 100. Telefone: 34- 3239- 4131.

Uberlandia, ..... [0 L, de 20....

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B - Questionario sécio-demografico

B1 - Questionario socio-demografico para o estudante de medicina

Este questionario contém algumas perguntas sobre vocé, suas atividades e escolhas em relacdo a medicina. Assinale a
alternativa correta em cada item:

1- Ano que vocé esta cursando: () 1° () 2° ()3° ()4° ()5° ()6° Periodo:
2- ldade ... 3- Sexo: () Masculino () Feminino
4- Instituicdo a que pertence: ( ) UFMG () UFU

5- Renda Familiar em Reais: ........cccccevevevvevenee.

7- Possui bolsade estudo () Sim () Néao Se Sim, eSPECITICar: ......ocovvvieieiic e
8- Experiéncia com doenca grave pessoal ( )Sim ( )Né&o
9- Experiéncia com doenca grave na familia ( ) Sim () Néo

10- Tem alguma atividade artistica (Exemplo: faz pinturas, faz teatro, toca instrumento  musical, , escreve poesias,
versos, contos, etc) ()Sim ( )Né&o

11- Escolaridade do pai  ( ) Fundamental ( ) Meédio ( ) Superior
12- Escolaridade damae () Fundamental ( ) Médio ( ) Superior
13- Pai ou mae médicos ( ) Sim () Né&o

14- Estagios extracurriculares ( )Sim ( )Néo

15- Atividade de iniciacao cientifica ( ) Sim () N&o

16- Especialidade pretendida apés a formatura :
( ) Area clinica. ESPECIfiCar .........ccoovvveesesereriresnesnins
( ) Area cirlirgica . ESPECIfiCar ........coccoovvvevvesesiririenes
() Outras . Especificar
() Nao sei

17- Pretende exercer a medicina principalmente como:
() profissional liberal
() emprego em servico publico
() emprego em empresa privada
( )outramodalidade  ESPeCIifique .......ccccoevvveireireririan

18- Esta empregado no momento? () Sim () Néo

19- Religido a que pertence:

() Catdlica () Afro-brasileira
() Evangélica (' ) Judaismo
() Espirita () Outras
() Budismo (' ) Nenhuma
() Ortodoxica
20- Grau de envolvimento com religido:
() Nenhum
( ) Baixo

() Moderado
() Alto



Este questionario apresenta algumas perguntas sobre vocé e sua escolaridade. Por favor, responda os quesitos:

1.

2
3
4.
5

10.

B2 - Questionario socio-demogréafico para o médico residente

Idade:__

Sexo: ()F ()M

Ano de residéncia: R1( ) R2( ) R3() R4()
Instituicdo a que pertence: ( ) UFMG () UFU

Na sua familia existe algum profissional médico?

( )Sim ( )Ndo Grau de parentesco:

Esta empregado no momento? () Sim () Nédo
Renda familiar em Reais:

Religido a que pertence:
( ) Catolica

() Evangélica

() Espirita

() Budismo

() Ortodoxica

() Afro-brasileira
() Judaismo

() Outras

(' ) Nenhuma

Grau de envolvimento com religido:
() Nenhum () Baixo
() Moderado () Alto
Especialidade que esta cursando:
() Acupuntura

() Anestesiologia

() Cirurgia Geral

() Clinica Médica
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Especialidades cirargicas () Cir. Cabeca e Pescoco () Cirurgia Plastica

11.

() Cirurgia Vascular

(' ) Neurocirurgia

() Ortopedia e traumatologia
() Urologia

Especialidades Clinicas

() Endocrinologia

() Infectologia

(' ) Pneumologia

() Psiquiatria

() Ginecologia e obstetricia
() Otorrinolaringologia
() Oftalmologia

() Cardiologia

() Gastroenterologia
(' ) Neurologia

() Pediatria

() Medicina Intensiva

() Dermatologia

() Generalista ou Saude da Familia () Homeopatia

(' ) Medicina Social - incluindo gerenciamento e administracéo
() Métodos Diagnosticos () Patologia Clinica
() Radiologia e Diagnéstico por imagem

() Outros. Especificar () Naosei

Pretende exercer a medicina principalmente como:

() profissional liberal

() emprego em servico publico

() emprego em empresa privada

() outra modalidade ESpecifique .....ccooeeeeveereicee e



B3 - Questionario socio-demogréafico para o paciente
Este questionario apresenta algumas perguntas sobre vocé e sua escolaridade. Por favor, responda os quesitos:

1) Idade:___
2) Sexo: ()F (WM
3) Escolaridade: ( ) Fundamental
() Médio
() Superior
4) Instituicdo a que pertence: ( ) UFMG ( ) UFU
5)  Vocé gostaria de voltar ao médico que Ihe encaminhou ao pré-anestésico?
( )Sim ( ) Néo

6) Na sua familia existe algum profissional médico?

( )Sim ( )Ndo Grau de parentesco:

7) Esta empregado no momento? ( ) Sim () Nédo

8) Renda familiar em Reais:

9) Religido a que pertence:

( ) Catolica () Afro-brasileira
( ) Evangélica () Judaismo

( ) Espirita () Outras

() Budismo () Nenhuma

() Ortodoxica

10) Grau de envolvimento com religido:
() Nenhum
() Baixo
() Moderado
() Alto
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APENDICE C — Convite aos revisores independentes

Projeto de pesquisa: Traducgéo, adaptacao cultural e validacio da escala de orientacéo
médico-paciente (EOMP) para a cultura brasileira.

Estamos convidando vocé a participar do processo de traducdo, adaptagdo cultural e validacdo da escala de
orientacdo médico- paciente (EOMP) para obtencdo da versdo final dessa escala.

Nesta etapa de revisdo, serdo analisados conjuntamente a traducdo, a reconciliacdo, a retro-traducdo, a versdo
original e os comentarios do autor, com o principal propésito de avaliar a equivaléncia semantica, idiomatica,
experimental e conceitual entre a escala original e a retro-tradugéo.

Durante esta etapa do processo de traducdo, os participantes (linglistas e médicos) receberdo todos os itens da
escala referentes aos processos anteriores para se obter um consenso através da aplicacdo de questionarios, que
serdo repassados até que seja obtida uma convergéncia de respostas que represente uma consolidacdo do
julgamento intuitivo do grupo (Técnica Delphi).

A técnica Delphi baseia-se no uso estruturado do conhecimento, da experiéncia e da criatividade de um painel de
especialistas, tendo como caracteristicas essenciais 0 anonimato dos participantes, a representacéo estatistica da
distribuicdo de resultados e o feedback de respostas do grupo para a reavaliacdo das rodadas subseqiientes.

Os questionarios sdo elaborados pelos coordenadores, com questdes fechadas e abertas, os quais estdo sendo
enviados aos participantes que deverdo respondé-los de forma independente, preservando o anonimato e
encaminha-los aos coordenadores em um prazo maximo de dez dias.

Apobs o recebimento, os coordenadores avaliardo as respostas das questfes que receberdo analises estatisticas
simples e os resultados serdo devolvidos aos participantes juntamente com o questionario da 22 rodada, para que
0s participantes possam avaliar as suas respostas de acordo com o resultado do grupo e assim sucessivamente até
que seja atingido o consenso entre os respondentes, perfazendo o maximo de trés rodadas.

A participacdo efetiva dos envolvidos neste processo de revisdo € de suma importancia para a validacdo da
escala.

Ao término do processo de tradugdo, todos os envolvidos conhecerdo o resultado final da sua contribui¢do nesta
metodologia interativa de consenso.

Obrigada por participar deste projeto.

Os Coordenadores.

Claudia Maria Alves da Silva Pereira- claudia.masp@hotmail.com- (34) 9971 3493

Helena Borges Martins da Silva Paro- helenaparo@terra.com.br- (34) 9662 3734



mailto:claudia.masp@hotmail.com-
mailto:helenaparo@terra.com.br-

APENDICE D - Escala de Orientacdo Médico- Paciente

EOMP
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As afirmacdes abaixo referem-se a crengas que as pessoas possam ter a respeito de médicos, pacientes e
assisténcia médica. Leia cada item e depois marque o circulo que indica o quanto vocé concorda ou discorda de

cada um. O nlmero 6 indica discordancia total e o nimero 1 indica concordancia total.

DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
6 5 2 1

1 E 0 médico quem deve decidir o que sera conversado durante a consulta. o o o o

2 Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este é um o o e} o
pequeno prejuizo em troca dos avangos da medicina.

3 A parte mais importante da consulta médica é o exame fisico. o o o o

4 Geralmente, é melhor para os pacientes que eles ndo tenham uma o o o o
explicagdo completa de sua condicdo médica.

5 Os pacientes deveriam confiar no conhecimento de seus médicos e ndo o o o o
tentarem descobrir sobre sua condi¢&o por si mesmos.

6 Quando os médicos fazem muitas perguntas a respeito do histérico do o o o} e}
paciente, eles estdo intrometendo muito em questdes pessoais.

7 Se os médicos sao realmente bons em diagndstico e tratamento, a o o o o
maneira como eles se relacionam com os pacientes nao é tdo importante.

8 Muitos pacientes continuam fazendo perguntas, mesmo quando ndo tém o o o o
mais o0 que aprender na consulta.

9 Os pacientes devem ser tratados como se fossem parceiros do médico, o o o o
com poder, direitos e deveres semelhantes.

10 | Os pacientes geralmente querem ser tranquilizados em vez de ter o o o o
informacéo sobre sua satde.

11 | Seas caracteristicas principais de um médico s&o ser sincero e amigavel, o o o o
ele ndo terd muito sucesso.

12 | Quando os pacientes discordam de seu médico, é um sinal que o médico o o o o
ndo tem o respeito e a confianca de seu paciente.

13 | Um tratamento pode néo ter sucesso se estiver em conflito com o estilo o o o o
de vida ou valores do paciente.

14 | A maioria dos pacientes quer entrar e sair do consultério do médico o o o o o
mais rapido possivel.

15 | O paciente deve estar sempre ciente de que o médico é quem esta no o o o o
comando.

16 | Né&o é tdo importante conhecer a cultura e o histérico do paciente para o o o o
tratar sua doenga.

17 Humor é um ingrediente principal do médico no tratamento do paciente o o o o

18 | Quando o paciente procura por informacdes sobre seu estado de salde o o o o
por conta prdpria, isso geralmente confunde mais do que ajuda.
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APENDICE E - Representacio grafica da opinido (média) e concordancia (desvio padréo)

entre os revisores de cada item em cada rodada da EOMP no estudo Delphi

Gréficos de itens tipo A (opinido estavel e concordancia estavel),

(desvio padrao)
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Gréficos de itens tipo C (opinido estavel com crescimento para forte concordéncia), - - - =

médiae  =DP

Gréficos de itens tipo C
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Gréfico de item tipo D (opinido estavel e discordancia estavel), - - - =médiae = DP

Grafico de item tipo D
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Gréfico de item tipo F (Aumento da mudanga de opinido com crescimento para moderada

concordancia), - - - =mediae __ =DP

Grafico de item tipo F
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ANEXOS



ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Uberlandia

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduag&o
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodo Maves de Avila, n®. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131
e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

AMNALISE FINAL N°. 767/09 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO
CEP/UFU 332/09

Projeto de Pesquisa: Tradugdo, adaptagdo e validagdo linglistica da escala de orientacao
médico-paciente (PPOS) para a cultura brasileira.

Pesquisador Responsavel: Carlos Henrigue Martins

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CHNS 198/96, o CEFP manifesta-se pela aprovagao
do projeto de pesquisa proposto.

O protocole ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagio e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra gue:
a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.
b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador p ara conferéncia do relatdéric @ documentacio

pertinente ao projeto.
c- a aprovagdo do protocolo de pesquisa peloc CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a

Resolugao 196/36/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.
SITUACAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO
Data de entrega do relatorio parcial: dezembro de 2010.

Data de entrega do relatorio final: outubro de 2011.

OBS: OS PESQUISADORES DEVERAC ENCAMINHAR AQ CEP/UFU O PARECER DO CEP DA UFMG
ASSIM QUE O PROJETO FOR AVALIADO PELO COEP-UFMG.

O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

Uberlandia, 11 de dezembro de 2009.

1
1/

j:"lﬂ\m%"\

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagbes ac pesquisador

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em gualquer fase da
pesguisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - ltem V. 1.f) & deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

» O pesguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apods analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.z), aguardando seu
parecer, exceto guando perceber risco ou dano n3c previsto ao sujeito participante ou guandoc constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram agdc imediata.

» O CEP dewve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo
(Res. CNS Item V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em cutro centro) e enviar notificagSo ao CEP e & Agéncia Macional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

» Eventuais modificagfes ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ac CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser medificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou ll
apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o
parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/87, item |l1.2.e). O prazo para entrega
de relatério & de 120 dias apds o término da execugio prevista.
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer nt. ETIC 0217.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Maria Ménica Freltas Ribeiro

Departamento de Chnica Madica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEF aprovou, no
dia 30 de junho de 2000, o projelo de pesguisa infitulado "Tradugio,
adaptagio e validagio lingliistica da escala de orientagio médico-
paciente (PPOS) para a cultura brasileira™ bem como o Termo de
Consenlimento Livre & Esclarecide.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ans apds o inicie do projets,

Profa. Maria Teresa Margues Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

A Pros, Ay Tk, GAFT - diadosly sl snponauiea & - I enalur — ko 3009 —i.'ilp-'ln'il?-l-l'" = AT
Tbsdua: {031) 340849902 - pmit comiieg pfre by
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ANEXO C - Autorizagéo da utilizagdo da escala pelo autor

O autor da escala, Dr Edward Krupat, autorizou a traducdo, adaptacdo cultural e a validagéo
da escala PPOS ( Patient Practitioner Orientation Scale ) no Brasil.

---------- Forwarded message ----------

From: Ed Krupat <ed_krupat@hms.harvard.edu>

Date: 2009/9/29

Subject: Re: PPOS

To: Mdnica Ribeiro <mmonicaribe@gmail.com>

Monic,

You and Claudia certainly have my permission to use the PPOS. | would like to learn more
about the project, and would be glad to collaborate with you and her.

Best,

Ed


mailto:ed_krupat@hms.harvard.edu
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The statements below refer to beliefs that people might have concerning doctors, patients, and medical care. Read each item and then blacken

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

in the circle to indicate how much you agree or disagree with each.

The doctor is the one who should decide what gets
talked about during a visit.

Although health care is less personal these days, this
is a small price to pay for medical advances.

The most important part of the standard medical
visit is the physical exam.

It is often best for patients if they do not have a full
explanation of their medical condition.

Patients should rely on their doctors’ knowledge and
not try to find out about their conditions on their
own.

When doctors ask a lot of questions about a patient’s
background, they are prying too much into personal

matters.

If doctors are truly good at diagnosis and treatment,
the way they relate to patients is not that important.

Many patients continue asking questions even
though they are not learning anything new.

Patients should be treated as if they were partners
with the doctor, equal in power and status.

Patients generally want reassurance rather than
information about their health.

If a doctor’s primary tools are being open and warm,

the doctor will not have a lot of success.

When patients disagree with their doctor, this is a

sign that the doctor does not have the patient’s

A treatment plan cannot succeed if it is in conflict
with a patient’s lifestyle or values.

Most patients want to get in and out of the doctor’s

office as quickly as possible.

The patient must always be aware that the doctor is
in charge.

It is not that important to know a patient’s culture
and background in order to treat the person’s illness.

Humor is a major ingredient in the doctor’s

treatment of the patient.

When patients look up medical information on their
own, this usually confuses more than it helps.

Strongly
desagree

o]

Moderately
desagree

o]

Slightly
desagree

0]

Slightly
agree

0]

Moderately
agree

0]

Strongly
agree

0]



