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RESUMO

Introdugao: Cerca de 60% da nossa comunicacio € nao verbal. No entanto, poucas
intervengdes destinadas a melhorar o comportamento ndo verbal de médicos e
estudantes de Medicina s&o relatadas na pesquisa em educacdo meédica. Como uma
habilidade treinavel, a existéncia de instrumentos adequados para ensinar e avaliar
o comportamento ndo verbal de médicos e estudantes de medicina torna-se
essencial. Objetivos: Traduzir e adaptar culturalmente a Relational Communication
Scale for Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O) para a
lingua portuguesa do Brasil. Material e métodos: O processo de tradugdo e
adaptacao cultural foi realizado em estagios que incluiram retrotradugéo, revisdo de
itens por um comité de especialistas através da técnica de Delphi modificada e pré-
teste. Resultados: O titulo da escala e trés itens necessitaram de modificagbes
apos retrotradugado e comentarios da autora. A coordenadora de linguagem ajustou o
titulo da escala e 9 (26,4%) itens que pertenciam, em sua maioria, aos dominios de
intimidade e foram alterados em virtude de suas caracteristicas polissémicas. Da
mesma forma, apds o pré-teste e como sugerido pelos observadores, duas palavras
foram substituidas pelas coordenadoras de pesquisa e linguagem em decorréncia de
seus significados ambiguos. Conclusao: A versao final brasileira da RCS-O resultou
em uma escala adequada que podera, apos sua validagao, ser introduzida como
instrumento de ensino e avaliagdo das habilidades de comunicacao interpessoal nas
escolas médicas brasileiras. Esperamos que este estudo possa encorajar
educadores em saude a investirem no ensino e na avaliagdo de habilidades de
comunicagao nao verbal, no Brasil e em outros paises, para que os componentes
culturais da comunicagao possam ser melhor explorados.

Palavras-chave: Educacao Médica. Relagcdes Médico-paciente. Comunicagdo nao
verbal. Comparacéo transcultural. Avaliagdo do impacto na saude.



ABSTRACT

Introduction: About 60% of our communication is nonverbal. Few interventions
designed to improve doctorsiland medical students’ nonverbal behavior are reported
in the medical education research and as a trainable skill, the existence of
appropriate instruments for teaching and assessing nonverbal behavior of physicians
and medical students is mandatory. Objective: To translate and culturally adapt the
Relational Communication Scale for Observational measurement of doctor-patient
interactions (RCS-O) to Brazilian Portuguese. Material and methods: Translation
and cultural adaptation were performed in stages including back translation, review of
items through modified Delphi technique and pre-test. Results: The RCS-O title and
three items required review after back translation and author's comments. The
language coordinator adjusted 9 (26,4%) items that belonged, generally, to the
intimacy domains and were adjusted due to ambiguity/polysemy. Likewise, after pre-
test and as suggested by observers, research and language coordinators replaced
two words on account of their ambiguous meanings. Conclusion: The Brazilian final
version of the RCS-O is a suitable scale that may be introduced, after validation, as
an instrument for teaching and assessing interpersonal communication skills in
Brazilian medical schools. We hope this study may encourage health educators to
invest in the teaching and assessment of nonverbal communication skills in other
countries so that the cultural components of communication may be further explored.

Keywords: Medical Education. Physician-patient relations.  Nonverbal
Communication. Cross-cultural Comparison. Health impact assessment.
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As habilidades de comunicacdo na relacdo médico-paciente tém capital
importancia na formagao dos futuros meédicos. Dada tal importancia, deve e pode ser
ensinada com o mesmo rigor que as outras disciplinas do curso de graduagado em
Medicina (KURTZ; SILVERMAN, 1996). A dificuldade enfrentada pela maioria dos
professores do curso pode ser explicada pelo fato de que n&o tiveram, em sua
formacdo meédica, momentos destinados especificamente ao treinamento dessas
habilidades. Tais habilidades foram aprendidas principalmente pela reproducéo de
modelos médicos com comportamento hospitalocéntrico (BURCHARD; ROWLAND-
MORIN, 1990).

Em sentido oposto a esse comportamento tecnicista, a comunicagao centrada
no paciente tem se apresentado como um dos principais componentes para a
melhoria do cuidado em saude, com evidéncias de melhor satisfacdo de médicos e
pacientes, resultados otimizados de adesao a tratamentos e respostas melhores no
manejo de doengas cronicas (LITTLE et al., 2001; STEWART et al., 2000). Diante
dessas evidéncias, alguns autores sugerem que as habilidades de comunicagao dos
estudantes de Medicina sejam elementos essenciais para a formagdo de
profissionais capazes de resolver os problemas de saude na atualidade (SIBILLE;
GREENE; BUSH, 2010).

A relevancia do desenvolvimento das habilidades de comunicagcdo de
medicos e estudantes de Medicina é compartilhada pelas principais diretrizes
mundiais de formacdo médica: Association of American Colleges (THE MEDICAL
SCHOOLS OBJECTIVES WRITING GROUP, 1999), Tomorrow’s Doctors
(GENERAL MEDICAL COUNCIL, 2009), Global Standards in Medical Education for
Better Health Care (WORLD FEDERATION FOR MEDICAL EDUCATION, 2003) e
Doctors in Society (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2005). Essas diretrizes
delineiam competéncias técnicas, cognitivas e emocionais necessarias para o
profissional de saude e ressaltam a importancia do desenvolvimento das habilidades
interpessoais e de comunicagao (EPSTEIN; HUNDERT, 2002) durante a formacgao
médica.

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para os cursos de
graduacgao em Medicina (BRASIL, 2001, 2014), ratificam a discussao internacional a
respeito da formagdo médica e apontam como competéncias gerais do egresso:
atencado a saude, tomada de decisdes, comunicagéo (por meio de linguagem verbal

e nao verbal, com usuarios, familiares e membros das equipes profissionais, com
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empatia, sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, a compreensao,
a autonomia e a seguranca da pessoa sob cuidado), lideranca, administracéo e
gerenciamento além de educagdao permanente. As DCNs delineiam o perfil do
médico ao concluir o curso de graduacgao (generalista, humanista, critico, reflexivo e
ético) e recomendam que os cursos de Medicina adaptem seus projetos politico-
pedagogicos com o objetivo de formar profissionais competentes e qualificados (em
conhecimentos, habilidades e atitudes) direcionados as necessidades de saude
(promocgao, preservacgao, recuperagao e reabilitacdo da saude) do cidadao, da
familia e da comunidade. Com isso, as diretrizes satisfazem, com base na realidade
epidemiologica e profissional, a integralidade das agbes dos futuros médicos por
meio da compreensdao dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicologicos, ecoldgicos, ético-bioéticos e legais, do individuo e da coletividade,
dentro do processo saude-adoecimento-cuidado.

As recomendagbes das DCNs visam aprimorar a integracdo das ciéncias
comportamentais e sociais no curriculo médico, tendo como areas principais a
comunicagao meédico-paciente e a promog¢ao da mudanga de comportamento dos
novos medicos. As DCNs propdem ainda, a necessidade de metodologias de ensino
e critérios de acompanhamento e avaliacdo permanente do desempenho dos
estudantes, com uso de instrumentos de avaliacdo baseados em competéncias,
habilidades e atitudes (BRASIL, 2014). Nesse contexto, estratégias curriculares
voltadas para o ensino das habilidades de comunicagao aos estudantes de Medicina
devem ser incentivadas nas escolas médicas. Tais estratégias devem englobar
avaliagdes dos estudantes com instrumentos de observacido direta, bem como o
desenvolvimento docente para o uso desses instrumentos e de estratégias de
ensino inovadoras (MAKOUL; SCHOFIELD, 1999) pautadas em preceitos que
busquem uma aprendizagem significativa.

Apesar da importdncia dada a comunicacdo centrada no paciente por
diretrizes nacionais e internacionais de educagao médica, o ensino e a avaliagao
destas habilidades ainda constituem um grande desafio. Se, por um lado,
observamos um crescente numero de intervengdes pedagodgicas com o objetivo de
desenvolver e avaliar as habilidades de comunicagdo centradas no paciente na
literatura internacional (EVANS et al., 1987; LEVINSON; ROTER, 1993;
MOORHEAD; WINEFIELD, 1991; ROTER et al.,, 1995; SMITH et al., 1998;

WHITEHOUSE, 1991), ainda percebemos poucas iniciativas no contexto brasileiro
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(GROSSEMAN; STOLL, 2008; MARCO et al., 2013; ROSSI; BATISTA, 2006). No
Brasil, essas iniciativas ainda restringem-se a momentos isolados do curso médico,
formalizadas em disciplinas como Semiologia e Psicologia Médica, nas escolas de
Medicina com curriculos tradicionais, sendo também timidas mesmo nas escolas
com curriculos inovadores (GROSSEMAN; STOLL, 2008; ROSSI; BATISTA, 2006).
De fato, embora observemos um movimento das escolas médicas brasileiras
em diregdo a implementagdo de mudancas para adequacdo as DCNs, ha mais
intencionalidade do que operacionalidade de algumas instituicbes a respeito das
inovacdes e avangos (ABDALLA et al., 2009). Conquanto algumas escolas utilizem
metodologias inovadoras, elas ainda n&o conseguiram descaracterizar o ensino
tradicional, que continua fracionado em disciplinas e com carater hospitalocéntrico,
centrado na doenga e na visdo reducionista das dimensdes sociais, psicoldgicas,
econdmicas e comportamentais do processo saude-doenga-cuidado (ENGEL, 1977;
NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Os curriculos das escolas de
Medicina ainda priorizam os aspectos tecnoldgicos e biomédicos da pratica
profissional, em detrimento das habilidades interpessoais e de comunicagao
(HULSMAN et al., 1999). A verticalidade das rela¢des professor-estudante e médico-
paciente é algo arraigado no ser humano e essa hierarquizagéo talvez explique o
fato de que mesmo em instituicbes que usem, precocemente, um modelo
biopsicossocial para treinamento de seus estudantes, ainda observemos que a
humanizagdo na comunicagcdo com o paciente seja progressivamente substituida
pela automatizagéo e tecnicismo nos encontros clinicos (GALLAGHER et al., 2005).
A dificuldade enfrentada pelas escolas de Medicina no Brasil para a
implementagdo de estratégias pedagogicas voltadas para o desenvolvimento das
habilidades de comunicagdo, em especial de comunicacdo nao verbal, pode ser
parcialmente explicada pela escassez de estratégias de ensino e de instrumentos de
avaliacdo validados para a lingua e cultura brasileiras. Atualmente no Brasil,
dispomos de instrumentos que avaliam atitudes ou crencas do estudante acerca da
relagdo médico-paciente, como a Escala Jefferson de Empatia (EJE) (ANEXO A)
(HOJAT et al., 2001; PARO et al., 2012) e a Escala de Orientagdo Médico-Paciente
(EOMP) (ANEXO B) (KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000; PEREIRA et al., 2013).
Essas escalas sdo instrumentos de autorrelato que avaliam a empatia e a atitude
centrada no paciente dos estudantes de Medicina, respectivamente. Embora o

autorrelato da atitude empatica ou centrada no paciente possa ser util em pesquisas
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na area da educagdo médica, as intervengdes pedagogicas carecem de
instrumentos de observacao direta do comportamento dos estudantes relacionado a
comunicagao interpessoal, especialmente focada no comportamento nao verbal, da
relagdo médico-paciente.

Em 2012, Henry e colaboradores publicaram uma revisdo sistematica e
metanalise sobre a associacdo da comunicacdo nao verbal durante interagdes
clinicas reais e desfechos clinicos relevantes. Os estudos incluidos geralmente
mediam a comunicagcdo nao verbal usando um de dois métodos: 1) quantificando
comportamentos nao verbais especificos ou 2) classificando a comunicagdo né&o
verbal por meio de escalas de emocgédo globais. A satisfagdo do paciente foi o
desfecho mais avaliado (maior quanto maior a cordialidade do clinico) e o Unico para
o qual foi possivel executar a metanalise. Os estados de saude fisica e mental foram
também desfechos comuns. Uma das implicagdes praticas mencionadas foi que
intervengdes baseadas na comunicagdo ou programas de treinamento que priorizam
avaliagcdes de cordialidade e escuta do clinico, parecem influenciar positivamente a
satisfacdo do paciente (HENRY et al., 2012).

Em outro estudo, Hall e colaboradores (HALL; HARRIGAN; ROSENTHAL,
1995) demonstraram que a satisfagdo do paciente esta relacionada a expressividade
do médico. Nessa pesquisa, a expressividade foi instrumentalizada pelos seguintes
comportamentos nao verbais: menor tempo lendo o prontuario, maior inclinagao da
cabeca em direcdo ao paciente no sentido de assentir, mais gestos, maior
proximidade interpessoal e maior contato visual.

Em pesquisa realizada por Griffith e colaboradores em 2003 (GRIFFITH et al.,
2003) achados similares foram encontrados: a satisfagdo dos pacientes era maior
quanto mais os médicos sorrissem, quanto maior o contato visual com o paciente,
quanto mais assentissem com a cabeca, quando tinham um tom de voz e expressao

mais eloquentes e quanto mais gesticulavam.
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Cerca de 60% de nossa comunicagcdo € n&o verbal (APPLBAUM, 1974;
BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996; MEHRABIAN, 1968; RECTOR; ALUIZIO,
1986). Quando falamos em comunicag¢ao n&o verbal é possivel entendé-la em duas
dimensbes: a) decodificacdo ou sensibilidade — referindo-se a capacidade de
entender as emocgdes transmitidas através de pistas ndo verbais emitidas por
outrem; e b) codificagdo ou expressividade — referindo-se a capacidade de
expressar emocgdes através de pistas nédo verbais (DIMATTEO; HAYS; PRINCE,
1986). As pistas ndo verbais podem ser responsaveis por dar énfase, contradizer ou
mesmo substituir o que é falado (RECTOR; ALUIZIO, 1986). Podemos definir como
comportamento nio verbal, uma variedade de comportamentos de comunicacédo que
nao envolve um conteudo linguistico, incluindo: expressao facial, sorriso, contato
visual, gestos manuais e posturas. Temos ainda, como caracteristicas do dialogo
paralinguistico: velocidade, volume e pausas da fala, dentre outras. O
comportamento ndo verbal € amplamente reconhecido como um transmissor de
informacdes afetivas e emocionais (KNAPP; HALL, 1999).

Observamos uma longa tradicdo de pesquisa em comunicagdo nao verbal
fora da area médica (BURGOON; GUERRERO; FLOYD, 2016; MATSUMOTO;
HWANG, 2016). Na literatura médica, estudos sugerem que a comunicagdo nao
verbal desempenha um importante papel na relacdo médico-paciente (MAST, 2007).
Podemos encontra-la associada a varios aspectos relacionados ao paciente:
entendimento e satisfacdo (GRIFFITH et al, 2003; HALL; HARRIGAN;
ROSENTHAL, 1995; LARSEN; SMITH, 1981), angustias (ROTER et al., 1995),
resolucdo de sintomas (ONG et al., 1995) e processos judiciais (AMBADY et al.,
2002). Apesar de tais evidéncias, as habilidades de comunicagédo n&o verbais ainda
sao subestimadas no ambito da educacdo médica e poucas intervengdes
desenhadas para aprimorar o comportamento ndo verbal de médicos e estudantes
de Medicina sao reportadas nas pesquisas da area (BOON; STEWART, 1998; DEL
PICCOLO; FINSET, 2012; HALL; HARRIGAN; ROSENTHAL, 1995; ROTER; HALL,
2006).

A insuficiéncia dessas evidéncias cientificas pode ser explicada pelas
incertezas sobre a possibilidade de desenvolvimento do comportamento nao verbal
através de intervengbes educacionais. Alguns autores acreditam que o
comportamento ndo verbal seja algo puramente inato (IZARD, 1994). Outros

admitem que tal comportamento possa ser resultado de aprendizado e estar
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relacionado a aspectos culturalmente especificos (RUSSELL, 1995). Acreditamos
que as habilidades de comunicagédo nao verbal sejam determinadas por uma mescla
desses extremos (BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996). Ao admitir entdo, que
tais habilidades sejam treinaveis (KNAPP; HALL, 1999; MAST, 2007; MOLINUEVO
et al.,, 2011), a existéncia de instrumentos apropriados para ensinar e avaliar o
comportamento ndo verbal de médicos e estudantes de Medicina torna-se
indispensavel.

Encontramos na literatura varios instrumentos que se prestam a ensinar e
avaliar aspectos comportamentais verbais e ndo verbais da comunicagao na relagao
meédico-paciente. Nao ha uma abordagem metodoldgica considerada padréo ouro no
que tange a avaliagdo da comunicacdo nao verbal no encontro clinico (DEL
PICCOLO; FINSET, 2012). Mencionamos alguns desses instrumentos, com suas

respectivas caracteristicas no Quadro 1.

2.1 Instrumentos de avaliagao de comunicagao educacional

Dentre os diversos instrumentos de avaliacgdo das habilidades de
comunicagao interpessoal na relacdo médico-paciente, observamos que em sua
maioria, ignoram parcial ou totalmente os aspectos nao verbais da andlise
conversacional (D’AGOSTINO; BYLUND, 2011). No Quadro 1 descrevemos
caracteristicas de alguns instrumentos com objetivos de avaliagdo verbais e/ou nao
verbais. Parte desses instrumentos é validada, alguns parcialmente validados e
outros ndo validados. Nao encontramos nenhuma validacdo de nenhum dos

instrumentos mencionados, para a lingua portuguesa do Brasil.

2.2 ARCS-O

Em uma tentativa de obter um instrumento de observagcdo do comportamento
nao verbal, Burgoon e Hale desenvolveram e validaram a Relational Communication
Scale (RCS). A escala é produto de uma série de investigacbes comecada com uma
revisdo exaustiva, feita pelos autores, de temas de mensagens relacionais
(BURGOON; HALE, 1984), tendo sua validade e confiabilidade avaliadas em um
segundo momento por uma série de trés estudos experimentais (BURGOON; HALE,
1987). A RCS é composta por 34 itens e pontuada em escala Likert de 7 pontos. Os



Quadro 1 - Instrumentos que avaliam a comunicag¢ao na relacdo médico paciente

Instrumento Descrigcao N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observagoes
1. Arizona Avaliacao das 16 itens até Confiabilidade Demonstrada Ensinar e Requer avaliagao da
Clinical Interview habilidades de entrevista | 1980 e 14 itens | inter-observador = validade de avaliar entrevista gravada em video
Rating (ACIR) Scale | com itens distribuidos em | até o momento. 0,52-0,87; construto (nivel estudantes ou em tempo real;
(HELFER; HESS, seis dominios Confiabilidade de treinamento); | de Medicina | Sem validagéo para a lingua
1970; STILLMAN; (organizagao da intra-observador = | sem correlagdo | (em cenarios portuguesa do Brasil;
SABERS; entrevista, cronograma 0,85-0,90; com a escala de pratica)
REDFIELD, 1976; das queixas, frases de Consisténcia BUISE.
STILLMAN et al., transicéo entre os interna (alpha
1977a, 1977b, tempos da entrevista, Cronbach) = 0,80
1983, 1986) habilidade de realizar
(ANEXO C) perguntas,
documentacao dos
dados da consulta,
relacionamento médico-
paciente) subdivididos
em ancoras; avaliagao
em escala Likert de 5
pontos
2. Brown Avaliagao das 47 Confiabilidade Nao reportada; Ensinar e Requer avaliacédo da
University habilidades interpessoais inter-observador = | sem correlagdes avaliar entrevista gravada em video
Interpersonal Skill de cirurgides nas 0,91 com ACIR estudantes ou em tempo real (terceiro
Evaluation (BUISE) seguintes categorias: de Medicina observador)
(BURCHARD; estabelecer (em cenarios | Sem validacdo para a lingua
ROWLAND-MORIN, relacionamento, de pratica) portuguesa do Brasil;
1990) demonstrar habilidades
(ANEXO D) clinicas ou em
procedimentos, feedback
e fechamento apropriado
da consulta; escala Likert
de 7 pontos
3. Calgary- Instrumento pratico de 1.37; 2. Varia Ensinar e Requer avaliagédo da
Cambridge ensino desenhado e avaliar entrevista gravada em video
Referenced estruturado em estudantes ou em tempo real (terceiro
Observation habilidades que ajudam de Medicina observador)
Guides: 1. na comunicagédo meédico- (em cenarios | Sem validagao para a lingua

Entrevistando o

paciente; Feedback

de pratica)

portuguesa do Brasil;
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Instrumento Descrigao N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observagoes
paciente; 2. descritivo;
Explicando e
planejando com o
paciente (KURTZ;
SILVERMAN, 1996;
SIMMENROTH-
NAYDA et al., 2014)
(ANEXO E)
4. Campbell et | Avaliagao de interagdes 7 Confiabilidade N&o reportado Avaliar Requer avaliagédo da
al.’s Assessment of | gravadas em video para inter-observador = estudantes entrevista gravada em video
Trainees determinar competéncia 0,2-0,5, “alto” de Medicina ou em tempo real (terceiro
(CAMPBELL; de clinicos gerais em nivel de consenso em cenarios observador)
HOWIE; MURRAY, | treinamento; presenca de nas decisds de clinica geral | Sem validagao para a lingua
1993, 1995; erros séo pontuados “aprovado(a)” ou portuguesa do Brasil;
CAMPBELL,; como presentes ou “encaminhado(a)
MURRAY, 1996) ausentes; outras tarefas para mais
(ANEXO F) sdo pontuadas em treinamento”
escala Likert de 6 pontos
5. Hopkin’s Avaliagao de habilidades 14 Confiabilidade Nao reportado Ensinar e Requer avaliacédo da
Interpersonal Skills | interpessoais de médicos Inter-observador avaliar entrevista gravada em video
Assessment (HISA) em 4 categorias: =0,52 estudantes ou em tempo real (terceiro
(BARTLETT et al., sensibilidade aos Confiabilidade de Medicina observador)
1984; GRAYSON; | sentimentos do paciente, intra-observador = (em cenarios | Sem validagao para a lingua
NUGENT; OKEN, troca de informagdes, 0,77 de pratica) portuguesa do Brasil;
1977) organizagao e estrutura
da entrevista e fatores
ambientais; cada item
avaliado em uma escala
de 5 pontos
6. Maastricht | Avaliagao de habilidades 68 Percentual de Validades Ensinar e Requer avaliagéo de terceiro
History Taking and especificas distribuidas consenso entre convergente e avaliar observador da entrevista
Advice Checklist em trés sessdes: os observadores divergente estudantes gravada: necessarias
(KRAAN, 1987; examinando as razdes =0,70-0,90; (comparagdo com | de Medicina extensas sessoes de
KRAAN et al., 1990; | da consulta, anamneses confiabilidade testes médicos (em cenarios treinamento para os
VAN THIEL; e apresentando solugdes inter-observador de de pratica) observadores;
KRAAN; VAN DER ao paciente; primeiras (escalas conhecimentos, Sem validagao para a lingua
VLEUTEN, 1991) trés sub-escalas individualmente) = pontuacgdes portuguesa do Brasil;




Instrumento Descrigao N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observagoes
(ANEXO G) pontuadas como 0,00-0,98 globais por
presente/ausente; experts, auto-
Ultimas 2 sub-escalas avaliagbes) foram
pontuadas: demonstradas
sim/indiferente/néo
7. Pendleton’s O mapa de consulta Mapa = 11; Nao reportado Nao reportado Ensinar e Requer avaliagéo de terceiro
Consultation fornece um método para Escala = 14 avaliar observador da entrevista
Map/Rating Scale descrever a consulta. A estudantes gravada;
(HARPER; AJAO, escala de consulta & de Medicina | Sem validagao para a lingua
2010; designada para avaliar a (em cenarios portuguesa do Brasil;
PENDLETON, consulta; escala analoga de pratica)
1984; SCHOFIELD visual
T; ARNSTSON P,
1989)
(ANEXO H)
8. SEGUE Avaliagao de habilidades Curta 25; Confiabilidade Validade Utilizada Pode ser utilizada para
Framework de comunicacgao Longa 31 inter-observador = | convergente foi para ensinar avaliar consultas gravadas
(MAKOUL, 2001; especificas; escala 0,88; demonstrada e avaliar em video, audio ou em
MAKOUL; nominal (sim/n&o) Confiabilidade (correlacionada estudantes tempo real; inclui sesséo
SCHOFIELD, 1999; intra-observador = | com a satisfagdo | de Medicina para comentarios;
MAKOUL; 0,98 do paciente) e residentes | Sem validagéo para a lingua
ARNTSON; na pratica de portuguesa do Brasil;
SCHOFIELD, 1995) Clinica
(ANEXO I)
9. Davis Usa definicdes 20 categorias Percentual de Validade de face | Utilizado em | Requer extensa analise das
Observation Code operacionais para acordo entre os (painel de cenarios de consultas gravadas ou das
(DOC) verificar a ocorréncia de observadores de experts) foi pratica interacbes em tempo real;
(BERTAKIS; comportamentos 83% a 84% demonstrada e ambulatorial observadores/codificadores
CALLAHAN, 1992; especificos ao longo de (consulta validade de devem ser treinados;
CALLAHAN; intervalos sucessivos na gravadas em convergéncia Sem validagao para a lingua
BERTAKIS, 1991, interacdo médico- video) e 78% testada (ndo esta portuguesa do Brasil;
1993) paciente; (consultas em correlacionado
comportamentos tempo real) com a revisdo do

codificados em sim/n&o;
usa interagcdes em tempo
real ou gravadas em
video

grafico dos
comportamentos
de médicos; DOC
era um
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Instrumento Descrigao N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observagoes
instrumento mais
sensivel);
10. Profile of Filme de 45 minutos que Nao se aplica Confiabilidade Validade Usada em Requer extensa analise;
Nonverbal testa a habilidade de teste-reteste 0,69; convergente cenarios de codificadores devem ser
Sensitivity (PONS) decodificar a emogéao Consisténcia (correlacionada pratica de treinados;
comunicada por outrém interna 0.86 com a satisfacdo | clinica geral | Sem validagao para a lingua
através de expressoes do paciente) foi portuguesa do Brasil
faciais, movimentos demonstrada

corporais e tom de voz.

11. Rota’ s Essa modificagéo da 34 categorias a Confiabilidade Foi demonstrada Usada em Requer extensa analise e
Interaction Analysis Bales’ Interaction serem inter-observador validade cenarios de transcrigdo doas gravagdes
System (RIAS) Analysis fornece um pontuadas considerando convergente pratica de em video; codificadores
(BENSING; significado para todas as (alguma clinica geral devem ser treinados
DRONKERS, 1992; avaliagao do categorias 0,78; correlagdo com

BERTAKIS; comportamento de variou de 0,58 a MCBS; alguma
ROTER; PUTNAM, pacientes e médicos 0,99 nas correlagdo com a
1991; CARTER et durante consultas categorias de Bales’ Interaction
al., 1982; HALL; gravadas em audio ou médicos e de Analysis;
ROTER; KATZ, video 0,67 a 0,99 nas correlagdo com a
1988; LEVINSON; categorias de satisfagcao do

ROTER, 1993, pacientes paciente e

1995; ROTER, adeséo ao

1977; ROTER,; tratamento) e a

HALL; KATZ, 1987; qualidade das
ROTER; LARSON, pontuagdes foram
2002; ROTER; avaliadas por um
LIPKIN; painel
KORSGAARD,
1991)
(ANEXO J)

12. Nonverbal Analisar o consenso 10 categorias Confiabilidade Foram Usada no Avaliacao de consultas
Accommodation entre o comportamento de inter-observador demonstradas cenario de | gravadas em video; ensinado
Analysis System nao verbal de médicos e | comportamento em todas as validades de consultas e administrado com pouco

(NAAS) pacientes em encontros categorias = 0,81 construto e oncoldgicas treinamento;
(D’AGOSTINO; clinicos a 0,96 (p<0,01) conteudo; varias

BYLUND, 2011,
2014)

Confiabilidade
intra-observador

correlagdes
demonstradas

Sem validagao para a lingua
portuguesa do Brasil;
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Instrumento Descrigao N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observagoes
(ANEXO K) em todas as com a Medical
categorias = 0,82 Interaction
a 1.0 (p<0,01) Process System
(MIPS)
(componentes da
escala global com
foco em aspectos
nao verbais
13. Nonverbal Consiste em trés partes: 16 itens Kappa quase N&o reportada Utilizada em Avaliagéo de consultas
communication in atributos estaticos, perfeito (0,957) salas de gravadas em video;
Doctor-Elderly dindmicos e cinestésicos, para atributos exames em | Sem validagao para a lingua
Patient desenhado para capturar estaticos, alto consultas de portuguesa do Brasil;
Transactions essas dimensdes ndo (0,871) para e pacientes
(NDEPT) verbais presentes nas atributos idosos
(GORAWARA- salas de exame durante dindmicos e
BHAT; COOK,; encontros clinicos de apenas razoavel
SACHS, 2007) médicos e pacientes (0,402) para
(ANEXO L) idosos atributos
cinestésicos;
14. GATHA- Questionario Versao Alpha de Demonstrada Utilizada na Encontros clinicos com
BASE/GATHA-RES | desenvolvido para avaliar | completa: 42 Cronbach da validade de atencdo pacientes simulados
(CARRIO, 2009; o perfil comunicacional itens escala global conteudo primaria em gravados em video; sdo
RUIZ MORAL et al., | de médicos de familia e Versao 0,76; unidades necessarias duas ou trés
2001) residentes da area, resumida: 27 confiabilidade docentes de | visualizagbes de cada video;
(ANEXO M) distribuido em trés eixos: itens intra-observador medicina de | Sem validagao para a lingua
atitude/caracteristicas do avaliada em familia e portuguesa do Brasil
entrevistador, tarefas quatro medigdes comunidade

comunicacionais e
habilidades técnicas;

(12 0,625-1,0; 2°
0,646-1,0; 32
0,80-1,0 e 42

0,727-1,0)

Fonte: A autora; Boon; Stewart (1998); Carri6é (2009).
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itens sao divididos em seis dimensodes: immediacy/affection (intimacy I) — o grau em
que distancia e proximidade sdo expressas; similarity/depth (Intimacy Il) — o grau em
que médico e paciente se sentem semelhantes ou diferentes; receptivity/trust
(intimacy Ill) — o grau em que interesse e preocupacdo ou a falta deles s&o
expressos; composure — 0 grau em que cada interagente esta calmo ou ansioso;
formality — o grau em que a interagao é formal ou descontraida; dominance — o grau
em que o poder de decisdo € compartilhado ou desigual.

Em 2001, Gallagher e colaboradores adaptaram a RCS para o uso como
instrumento de observagao direta da interagcdo médico-paciente (RCS-O) (ANEXO
N). Nesse estudo, analisaram as propriedades psicométricas da escala observando
consisténcia interna, confiabilidade e concordancia interobservador e validade de
construto boa a excelente para quatro dos seis dominios da escala. Constataram ser
uma escala de pratica administracdo, que se prestaria ao uso na avaliagao formativa
das habilidades de comunicacdo de médicos e estudantes de Medicina
(GALLAGHER; HARTUNG; GREGORY, 2001). Em estudo realizado posteriormente,
os autores examinaram a confiabilidade e a validade da RCS-O utilizando uma
amostra de 80 interagdes (estudantes de Medicina-pacientes padronizados)
gravadas em video (GALLAGHER et al., 2005). Ressaltam como implicagdes
praticas deste estudo, o fato de a RCS-O ser baseada em um modelo de
comunicacgao relevante a um desafio primario na educagao médica: ensinar e avaliar
a habilidade de compreender e integrar duas dimensdes aparentemente dispares da
entrevista médica (a psicossocial e a biomédica) a fim de formar uma histéria mais
completa da doenga do paciente (SMITH, 1991). Reafirmam que a pesquisa suporta
a RCS-0O como uma ferramenta potencialmente util na avaliagao das habilidades de
comunicagdo nao verbal dos estudantes de Medicina no contexto das inovagdes
curriculares atuais além de ser apropriado para a analise do comportamento nao
verbal tanto em relagdes primariamente médico centradas quanto paciente
centradas (GALLAGHER et al., 2005).

Como bem disse Roter (2000), o desafio metodoldgico basico para o campo
da comunicagao interpessoal € a transicdo das bases conceituais do cuidado
centrado no relacionamento para indicadores operacionais que sejam elementos
observaveis e mensuraveis da comunicagcdo. Dado tal fato, a avaliacdo da
comunicagao nao verbal na relagcdo médico-paciente por meio de um instrumento de

observacgao direta, validado para o Brasil e com equivaléncia conceitual a escala
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original, apresenta-se de grande importancia para que se possa mensurar e verificar
a qualidade dessa comunicagao e a habilidade do médico residente e do estudante
de Medicina na relacdo com o paciente. O uso da RCS-O também proporcionara o
planejamento de estratégias de ensino das habilidades de comunicagao nao verbal
nas escolas de Medicina, de maneira a valorizar o cuidado centrado no paciente e,
consequentemente, aprimorar a qualidade do cuidado em especial de doencas
cronicas, com melhor adesao, possibilidade de cura e sucesso dos tratamentos, bem
como maior satisfagdo de médicos e pacientes.

Ao considerar o intuito de nossa pesquisa de obtermos um instrumento de
observacdo direta da relacdo médico-paciente, com boas propriedades
psicométricas para a grande maioria de seus itens e dominios, a RCS-O é, até o
presente momento, o principal instrumento validado e especificamente desenvolvido
para medir os aspectos relacionais - com foco no comportamento ndo verbal - da
interacdo entre médico e paciente. Trata-se de um instrumento de pratica
administracdo e que pode ser utilizado na avaliagdo formativa de médicos e
estudantes de Medicina (GALLAGHER et al., 2005). Entretanto, diante do fato das
habilidades de comunicacdo nao verbal variarem de acordo com as diferentes
situacdes e culturas, seu uso em diversos paises deve ser precedido de processos
adequados de tradugdo e adaptagado cultural e linguistica (MISTRY et al., 2009;
SCHOUTEN; MEEUWESEN, 2006; WILLIAMS; HARRICHARAN; SA, 2013).
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Traduzir e adaptar culturalmente a escala Relational Communication Scale for
Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O) para a lingua

portuguesa do Brasil.
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4.1 Desenho do estudo

Estudo metodologico de tradugédo e adaptagao cultural da RCS-O realizado
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia (CEP/UFU), parecer 1.028.832 (ANEXO O) e autorizagdo de um dos

seus desenvolvedores, Profa. Dra. Judee Burgoon (ANEXO P).

4.2 Amostra e registro de consultas

Foram selecionados, por conveniéncia, a participarem deste estudo: trés
estudantes dos 10° e 11° periodos curso de Medicina da UFU, em atendimento a
pacientes ambulatoriais na cirurgia plastica, na cardiologia e na cardiopediatria; trés
residentes das especialidades de oftalmologia, cardiologia e cirurgia plastica da UFU
e trés professores do curso de Medicina da UFU para atuarem como observadores
na fase de pré-teste do instrumento.

Apos assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) de estudantes (APENDICE A.1), residentes (APENDICE A2) e
pacientes (APENDICE A.3), foram realizadas gravagées dos encontros clinicos em
dois tempos distintos: no momento da anamnese e no momento do fechamento da
consulta. O exame fisico nao foi gravado. As cameras utilizadas para o registro das
consultas foram posicionadas por meio de tripé (sem a presenga de um observador
externo) de maneira a n&o evidenciar o rosto dos pacientes (FIGURA 1). Utilizamos
cameras de telefones celulares da marca Iphone 6 e Canon EOS 5D MARK |l para
realizar as gravacdes. As consultas foram armazenadas em um HD externo e
codificadas por numeros. Apesar de alguns ruidos nas filmagens, nenhum material

foi perdido.
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Figura 1 - Disposigcdo das cameras para flmagem das consultas
MACA PARA Aluno ou

Residente

EXAME

Mesa de

atendimento

CAMERA Paciente

Porta Porta

Fonte: A autora.

Diante do exposto acima, e seguindo recomendacdes de Hair Jr. e
colaboradores (2009), trés observadores avaliaram seis encontros clinicos,
totalizando 18 observagdes (10% da amostra necessaria para posterior validagao da
versao traduzida, assegurados parametros psicométricos adequados por meio de

analise fatorial).

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo: estudantes e residentes maiores de 18 anos de idade e

abordados durante as atividades ambulatoriais no Hospital de Clinicas da UFU, apos
autorizacao prévia do professor/preceptor responsavel e assinatura dos termos de
consentimento livre e esclarecido pelo estudante/residente e paciente/responsavel
participantes nas consultas.

Critérios de exclusao: estudantes de medicina e residentes que revogaram

seu consentimento para participacdo no estudo, bem como aqueles cujos pacientes

nao permitiram a gravagao da consulta médica.
4.4 Procedimentos de tradugao e adaptacao cultural
A traducdo da escala foi realizada nas etapas recomendadas por diretrizes

internacionais (BEATON et al., 2000; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005),

conforme a Figura 2, descritas na sequéncia.



Figura 2 - Processo de traducédo da RCS-O para a lingua portuguesa do Brasil

RCS-0
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TradU(}éO 1 Tradugéo 2 [ nativos na lingua
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Profissional de satde

Reconciliacéo das traducdes bilingue nativo na lingua

L portuguesa do Brasil

Retrotraducao da versao Tradutor bilingue nativo
reconCi"ada na lingua inglesa

v

Comparacéo da escala retrotraduzida com a original
pela autora da escala original

A 4
e . . Cinco revisores
Dois coordenadores ;. N Revisdo de itens dlSCfepanteS < bilingues nativos na
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_ ; Dois
Incorporagéo dos resultados do | coordenadores da
’ ~ t Delphi
pré-teste no processo de traducéo rofissionsl de
linguistica

ECI-O

ECI-O: Escala de Comunicacao Interpessoal para avaliagdo Observacional das interagées
médico-paciente (versao final da RCS-0 traduzida para a lingua portuguesa do Brasil)

Fonte: A autora.
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1° Estagio — Traducgé&o inicial

A tradugao da escala RCS-O da versao de origem (inglés) para a lingua alvo
(portugués do Brasil) foi realizada por dois tradutores profissionais bilingues, nativos
da propria lingua-alvo, sem formagdo médica, sem conhecimento prévio dos
conceitos contidos na escala, de forma independente e simultdnea, com o objetivo
de obter uma tradugcdo com linguagem proxima da utilizada pela populagdo em
geral.

A reconciliagdo das tradugdes independentes foi realizada por um médico,
bilingue, nativo da lingua-alvo, com experiéncia em traduzir instrumentos
direcionados para pacientes. Foi possivel assim, oferecer maior objetividade ao
processo, outras possiveis interpretagdes, resolver qualquer discrepancia e

assegurar compatibilidade linguistica entre as duas tradugdes.

2° Estagio — Retrotradugdo

Apos a reconciliagdo, a versao obtida foi traduzida para a lingua original
(inglés) por um tradutor nativo da lingua de origem (inglés), fluente na lingua alvo,
sem formacdo médica, sem envolvimento com o processo de tradugao e nem com a
escala original, para destacar inconsisténcias grosseiras ou erros conceituais na

traducéo.

3° Estagio — Comparando a retrotradugdo com a escala original

A versao retrotraduzida foi enviada a um dos autores da escala (Profa. Judee
Burgoon) para revisdo e comentarios sobre cada item. O objetivo nesta fase foi
identificar impropriedades e ambiguidades durante as etapas de traducdo e no
processo de reconciliagcdo, bem como avaliar a equivaléncia e a consisténcia da

versao original e da retrotradugao.

4° Estagio — Revisores independentes

Diante das etapas de traducdo realizadas, dois coordenadores da pesquisa
avaliaram os itens que apresentaram divergéncias no processo de tradugdo e
aqueles para os quais a autora fez alguma observagdo. Os itens foram
encaminhados a um comité de cinco revisores bilingues e independentes (um
profissional de traducdo e quatro médicos/professores com experiéncia em traducao

de instrumentos). Os revisores convidados (APENDICE B) responderam, através de
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uma plataforma eletronica, a multiplas rodadas de questionarios estruturados pela
técnica de Delphi modificada (ARMSTRONG, 2003; PEREIRA et al., 2013), de
maneira a atingir o consenso dos estagios prévios da tradugao. Apds o fechamento
de cada rodada da técnica Delphi, os revisores independentes recebiam, na forma
de feedback, as estatisticas de respostas e a opinido por escrito dos demais
respondentes a respeito de cada questdo. O consenso, por critérios pré-definidos, foi
considerado como 80% de concordancia entre os revisores (HASSON; KEENEY;
MCKENNA, 2000; HSU; SANDFORD, 2007; RUPERTO et al., 2001).
5° Estagio — Coordenacéo de linguagem e revisdo da autora:

Aposs obtengédo do consenso na etapa anterior, o instrumento foi enviado para
avaliagdo por uma coordenadora de linguagem, especialista em tradugdo. Em

seguida, apés nova avaliagao da autora, obteve-se a versao pré-final da escala.

4.5 Pré-teste

Trés observadores, professores da instituicdo, escolhidos por conveniéncia
(dois do sexo feminino e um do sexo masculino), avaliaram, por meio da verséo pré-
final da ECI-O, seis consultas gravadas e realizadas com pacientes ambulatoriais
por trés estudantes de medicina e trés residentes médicos. Os observadores
receberam treinamento para utilizagdo da escala em um encontro presencial para
discussdo sobre a concepcdo do instrumento, a natureza da comunicagao
interpessoal e a forma de analisar e codificar as consultas. Cada observador
recebeu ainda, um pendrive contendo a escala para pré-teste, instrugcdes de
codificagéo, as seis consultas fimadas, um manual (APENDICE C) e uma videoaula
sobre o instrumento.

Os observadores foram entrevistados (APENDICE D) para avaliar a
compreensao e aplicabilidade dos itens e dominios e a necessidade de adequacodes
na escala (PEREIRA et al., 2013; RUPERTO et al., 2001). As sugestdes dadas pelos
observadores foram avaliadas pelos coordenadores da pesquisa e pela
coordenadora de linguagem e incorporadas, quando pertinentes, na versao final da
escala, a Escala de Comunicacao Interpessoal para avaliacdo Observacional das
interagbes médico-paciente (ECI-O). Os itens da escala final foram codificados de

acordo com numero e dominio na escala original (ex. item 3 — dominio intimidade | —
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relacdo imediata/afeicdo = IA3). Os itens foram dispostos de forma aleatoria antes
da administrag&o do instrumento (APENDICE E).
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ApOs a fase de retrotradugédo e dos comentarios da autora do instrumento, o
titulo da escala e os itens 1A2, IA5 e SP13 necessitaram revisdo e seguiram para
avaliacao pela técnica Delphi modificada. O item IA5 (“The physician communicated
coldness rather than warmth”) atingiu consenso (100% de concordéncia) apenas
apos quatro rodadas (Quadro 2).

Ao final do processo de traducdo e antes do pré-teste, a coordenadora de
linguagem realizou ajustes em 9 (26,4%) itens e no titulo da escala (Quadro 3). Os
itens alterados pertenciam, em sua maioria, aos dominios de intimidade | e Il. O item
SP13 demandou mais de um ajuste. Nenhum item dos dominios Il
(receptividade/confianga) e V (formalidade) exigiu modificagao.

Os ajustes realizados pelos revisores da etapa Delphi e pela coordenadora de
linguagem - antes e depois do pré-teste - foram classificados de acordo com as
categorias presentes no Quadro 4. Os itens 1A2, IA5, SP13 e C23 receberam dois
ajustes cada sendo um deles na categoria de ambiguidade/polissemia. Nos itens |1A2
e IA5, as alteragdes foram na categoria de combinalidade e ambiguidade. No item
SP13 (“O médico pareceu desejar manter a comunicacdo com o paciente” —
consenso dos revisores), a coordenadora de linguagem sugeriu a substituicdo do
verbo “desejar” por “querer’ (ambiguidade/polissemia), do verbo “manter’ por
‘continuar” (compreensdo da frase e sugestdo da autora) e do substantivo
“‘comunicagao” por “conversa’. No item C23 a substituicdo do verbo “sentir” pelo
verbo “parecer’ foi referente ao uso pragmatico do instrumento por um terceiro
observador e a do adjetivo “relaxado” por “tranquilo” pela caracteristica polissémica
da palavra “relaxado” na lingua portuguesa do Brasil. Cinco itens (14,7%) foram
ajustados em virtude de seus aspectos ambiguos.

Os observadores participantes do pré-teste consideraram a escala de facil
entendimento e simples manuseio. No entanto, referiram necessidade de maior
atencao aos itens com sentidos opostos (exemplos: D29 “The physician attempted to
persuade the patient” e D30 “The physician did not attempt to influence the patient”).

Um dos avaliadores reforgou a importancia do treinamento prévio a utilizagcao
da escala, a fim de assegurar a familiaridade na identificacdo das pistas
relacionadas a determinados comportamentos n&o verbais. Outro observador
sugeriu que o instrumento poderia ser utilizado no ensino/avaliagdo de qualquer

profissional de saude e n&o apenas de médicos.
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Quadro 2 - Resolugao das discrepancias na tradugao dos itens por meio da técnica
Delphi modificada

paciente

Numero
de Porcentagem
Item Original Opg¢odes de tradugao rodadas de
para concordancia
consenso
Escala de comunicagéo relacional para a
T1 medicao de observacgao das interagbes
Titul médico-paciente (RCS-0)
itufo Escala de comunicagéo relacional para a
Relational T2 medicao de observagao das interagdes
comfn f’ n‘i’c ;ion médico-paciente (RCS-O)
Escala de comunicagéo relacional para
S 7 REC medida observacional das interacdes
observational medico-paciente (ECR-O) 2 80%
measurement pacie :
Communicational relations scale for
of doctor- . ;
: measuring observations of the
patient RT . . -
, . interaction between physician and
interactions .
patient (CRS-0O)
(RCS-0) ——p—
Pré- Escala de comunicagao interpessoal
final para medida observacional das
interagoes médico-paciente (ECI-O)
71 O médico nao quis uma relagdo mais
Item 1A2 profunda com o paciente b
T2 O médico nao quis uma relagdo mais
The physician aprofundada com o paciente
did not want a REC O médico nao quis uma relagbao mais 5 80%
deeper aprofundada com o paciente
relationship RT The physician did not want a more
with th% patient intimate relation with the patient i
Pré- O(a) médico(a) ndo quis uma relagao
final mais préxima com o(a) paciente b
O médico comunicou-se de forma fria ao
T1 o b
invés de cordial
Item IA5 O médico comunicou-se com frieza ao
T2 o o b
invés de cordialidade
The physician REC O médico comunicou-se friamente ao
communicated invés de calorosamente 4 100%
coldness The physician communicated in a cold
rather than RT way, rather than
warmth ° warmly "
Pré- O(A) médico(a) transmitiu frieza ao
final | invés de cordialidade "
71 O médico pareceu desejar mais
comunicagao com o paciente
Item SP13 T2 O médico pareceu desejar uma maior
comunicagao com o paciente
The physician | gec O médico pareceu desejar manter a
seemed to comunicagdo com o paciente 2 80%
desire further RT The physician seemed to want to
communication maintain communication with the patient
with the patient pré. | O(A) médico(a) pareceu desejar
final continuar a comunicagao com o

Fonte: A autora.
*T1 - Tradugéo 1;

*T2 - Tradugédo 2; *REC - Reconciliacdo;, *RT - Retrotradugao;

codificagéo invertida.

*b - itens de
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Apos o pré-teste e diante das consideracbes dos observadores, as
coordenadoras da pesquisa e a coordenadora de linguagem substituiram as

palavras “casual’ (item F27) e “relaxado” (item C23) pelas palavras “descontraida” e

“tranquilo(a)”’, respectivamente (Quadro 5 e APENDICE E).

Quadro 3 - Escala original (RCS-0), reconciliagao, retrotradugéo e versao preé-final

(ECI-O)

Escals orlglanal Reconciliagdo ° Retrotraducéo ° Versao pré-final (ECI-O) *
(RCS-0)
Relational Communicational Escala de Comunicacio

Communication Scale Escala de Comunicagao Relations Scale for Interpessoal arag
for Observational Relacional para medida measuring Observations nterp pare
. ) ] . avaliagao Observacional
Titulo measurement of Observacional das of the interaction

das interagdes médico-

doctor-patient interagdes médico-paciente between physician and aciente
interactions (ECR-O) patient F()ECI-O)
(RCS-0) (CRS-0)
Immediacy/affection | Relagao imediata/afeigao Affective relations Relagao imediata/afeigao
(Intimacy 1) (1A) (Intimidade 1) (1A) (Intimacy |) (IA) (Intimidade 1) (1A)

IA1 — The physician
was intensely
involved in the
conversation with the
patient

1A1 — O médico estava
intensamente envolvido na
conversa com o paciente

IA1 — The physician was
intensely involved in
conversation with the
patient

1A1 — O(A) médico(a)
estava intensamente
envolvido(a) na conversa
com o(a) paciente

IA2 — The physician
did not want a deeper
relationship with the
patient

1A2 — O médico nao quis
uma relagao mais
aprofundada com o
paciente °

IA2 — The physician did
not want a more intimate
relation with the patient °

1A2 — O(A) médico(a) nao
quis estabelecer uma
relagdo mais proxima com
o(a) paciente °

IA3 — The physician
was not attracted to
the patient °

1A3 — O médico néo estava
interessado no paciente b

IA3 — The physician was
not interested in the
patient

I1A3 — O(A) médico(a) ndo
estava interessado(a) no(a)
paciente

IA4 — The physician
found the

1A4 — O médico achou a

IA4 — The physician
found the conversation

1A4 — O(A) médico(a) achou

conversation conversa estimulante 3 3 a conversa empolgante
: : stimulating
Domin stimulating
ominio | JA5 _ The physician - . IA5 — The physician -
I communicgte}::! IAS — O médico comunicou- communicgte)clj inacold | VAS — O(A) medico(a)
se friamente ao invés de transmitiu frieza ao invés de
coldness rather than b way, rather than warmly - b
b calorosamente b cordialidade
warmth
IA6 — The physician
created a sense of 1A6 — O médico criou uma IA6 — The physician kept | 1A6 — O(A) médico(a) criou
distance between sensacao de distancia distance between um distanciamento entre
he/she band the entre ele e o paciente ° himself and the patient® | ele(a) e o(a) paciente
patient

IA7 — The physician
acted as if he/she
was bored °

I1A7 — O médico agiu como
se ele estivesse entediado ®

IA7 — The physician
acted as if he were
bored®

IA7 — O(A) médico(a) agiu
como se ele(a) estivesse
entediado(a) °

IA8 — The physician
was interested in
talking to the patient

1A8 — O médico estava
interessado em conversar
com o paciente

IA8 — The physician was
interested in conversing
with the patient

1A8 — O(A) médico(a)
estava interessado(a) em
conversar com o(a)
paciente

IA9 — The physician
showed enthusiasm
while talking with the
patient

1A9 — O médico demonstrou
entusiasmo enquanto
conversava com o paciente

IA9 — The physician
demonstrated
enthusiasm as he
conversed with the

1A9 — O(A) médico(a)
demonstrou entusiasmo
enquanto conversava com
o(a) paciente

Dominio
Il

patient
Similarity/depth Semelhangal/profundidade Similarity/depth Semelhangal/profundidade
(Intimacy Il) (SD) (Intimidade II) (SP) (Intimacy Il) (SD) (Intimidade Il) (SP)

SD10 - The physician
made the patient feel

that they were similar
to he/she

SP10 — O médico fez com
que o paciente sentisse que
eles eram semelhantes

SD10 - The physician
made the patient feel
that he and the
physician were similar

SP10 — O(A) médico(a) fez
com que o(a) paciente
sentisse que eles(as) eram
semelhantes
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Escala original
(RCS-0) *

Reconciliagio *

Retrotradugio *

Versio pré-final (ECI-O) *

SD11 — The physician

SP11 — O médico tentou

SD11 — The physician

SP11 — O(A) médico(a)

tcréi(\j/g;srgggg ttg i Gl e Ce IO ::r;i(‘l/giscgg%? ttgv?/ard Eghts:rg;rezcr): e: e:ofundar
nivel mais aprofundado p P

deeper level more depth no assunto

SD12 — The physician _ - . SD12 — The physician SP12 — O(A) médico(a)

acted like he/she and SP12 - O médico agiu acted as if he and the agiu como se ele(a) e o(a)

the patient were good
friends

como se ele e o paciente
fossem bons amigos

patient were good
friends

paciente fossem bons(as)
amigos(as)

SD13 — The physician
seemed to desire
further
communication with
the patient

SP13 — O médico pareceu
desejar manter a
comunicagao com o
paciente

SD13 — The physician
seemed to want to
maintain communication
with the patient

SP13 — O(A) médico(a)
pareceu querer continuar
a comunicagao com o(a)
paciente

SD14 — The physician
seemed to care if the

SP14 — O médico pareceu
se importar se o paciente

SD14 — The physician
seemed to care whether

SP14 — O(A) médico(a)
pareceu se importar se o(a)

patient liked him/her del = the patient liked him or paciente gostou dele(a) ou
p——; gostou dele ou n&o i ndo
Receptivity/trust Receptividade/confianga | Receptivity/confidence | Receptividade/confianga

(Intimacy Ill) (RT)

(Intimidade 1ll) (RC)

(Intimacy Ill) (RT)

(Intimidade 1ll) (RC)

RT15 — The physician
was sincere

RC15 — O médico foi
sincero

RT15 — The physician
was sincere

RC15 — O(A) médico(a) foi
sincero(a)

RT16 — The physician
was interested in
talking with the
patient

RC16 — O médico estava
interessado em conversar
com o paciente

RT16 — The physician
was interested in
conversing with the
patient

RC16 — O(A) médico(a)
estava interessado(a) em
conversar com o(a)
paciente

RT17 — The physician

RC17 — O médico quis que

RT17 — The physician

RC17 — O(A) médico(a)

Dominio | wanted the patient to o paciente confiasse nele wanted the patient to quis que o(a) paciente
1 trust him/her P have confidence in him confiasse nele(a)
RT18T The pﬁysician RC18 — O médico estava RT187 'The pﬁysician RC18 - Q(A) médico(a) .
was willing to listen to ) ) . was willing to listen to estava disposto(a) a ouvir
; disposto a ouvir o paciente . .
the patient the patient o(a) paciente
RT19 — The physician | RC19 — O médico estava RT19 — The physician RC19 — O(A) médico(a)
was open to the aberto as ideias do was open to the patient’s | estava aberto as ideias
patients ideas paciente ideas do(a) paciente
RT20 - The physician | pcag — 0 medico foi RT20 - The physician | peag _ o(A) médico(a) foi
was honest in I was honest in his A
L . honesto na comunicagéo . . honesto(a) na comunicagao
communicating with . communication with the .
: com o paciente . com o(a) paciente
the patient patient
Composure (C) Compostura (C) Composure (C) Compostura (C)
C21 — The physician C21 — O médico sentiu-se C21 — The physician felt €21-0(A) medlco(a)
; . . . pareceu muito tenso(a)
felt very tense talking muito tenso ao conversar very tense while talking
. > % - b f b ao conversar com o(a)
with the patient com o paciente with the patient :
paciente b
C22 - The phys:qran C22 — O médico estava C22 - The phySICIan C22 - O(A) medlc_o(a)
was calm and poised . A was calm with the estava calmo(a) diante
. . calmo diante o paciente . .
with the patient patient do(a) paciente
Dominio i i _ A
v C23 - The physician C23 — O médico sentiu-se C23- The phys:plan felt | C23 — O(A) medlco(a)
felt very relaxed : very relaxed while pareceu muito relaxado(a)
; . muito relaxado ao . .
talking with the . conversing with the ao conversar com o(a)
. conversar com o paciente . ;
patient patient paciente
C24 — The physician C24 — O médico pareceu C24 — The physician C24 — O(A) médico(a)
seemed nervous " nervoso ° seemed nervous ” pareceu nervoso(a) °
C25 - The physician C25 — O médico estava C25 — The physician €25 - O(A) me’dlco(a)
was comfortable X ) . . estava confortavel ao
. ; . confortavel ao interagir com | was comfortable while . . .
interacting with the . . . interagir com o(a) paciente
b o paciente he was with the patient b
patient
Dominio

Vv

Formality (F)

Formalidade (F)

Formality (F)

Formalidade (F)
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Escala original
(RCS-0) *

Reconciliagio *

Retrotradugio *

Versio pré-final (ECI-O) *

F26 — The physician
made the interaction
very formal

F26 — O médico interagiu
com muita formalidade

F26 — The physician
interacted very formally

F26 — O(A) médico(a)
interagiu com muita
formalidade

F27 — The physician
wanted the discussion
to be casual ®

F27 — O médico quis que a
discuss&o fosse casual °

F27 — The physician
wanted the discussion to
be casual®

F27 — O(A) médico(a) quis
que a discussao fosse
casual ®

F28 — The physician
wanted the discussion
to be informal ®

F28 — O médico quis que a
discuss&o fosse informal ®

F28 — The physician
wanted the discussion to
be informal

F28 — O(A) médico(a) quis
que a discussao fosse
informal ®

Dominance (D)

Dominio (D)

Dominance (D)

Dominio (D)

D29 — The physician
attempted to
persuade the patient

D29 — O médico tentou
persuadir o paciente

D29 — The physician
was persuasive with the
patient

D29 — O(A) médico(a)
tentou persuadir o(a)
paciente

D30 — The physician
did not attempt to
influence the patient

D30 — O médico n&o tentou
influenciar o paciente b

D30 — The physician did
not try to influence the
patient

D30 — O(A) médico(a) ndo
tentou influenciar o(a)
paciente °

D31 — The physician
tried to control the

D31 — O médico tentou

D31 — The physician
tried to control the

D31 — O(A) médico(a)
tentou controlar a

Dominio | ° ) controlar a interagao 3 5 : 5 :

Vi interaction interaction interacao com o paciente
f’n.‘zfj;omaei rf’g{e“"c’a” D32 — O médico tentou D32 - The physician D32 — O(A) médico(a)
aD0roV. j of the obter a aprovagéo do tried to obtain the tentou obter a aprovagéo

PP paciente patient’s approval do(a) paciente
patient
D33 — The physician D33 — O médico n&o tentou | D33 - The physician did | D33 — O(A) médico(a) ndo
did not try to win the obter a aerovagéo do not try to obtain the tentou obter a aprovagao
patient.s favor® paciente patient’s confidence ° do(a) paciente °
D34 — The physician L . D34 — The physician -
. D34 — O médico dominou . D34 — O(A) médico(a)
had the upp er hand in a conversagao dommated. the dominou a conversa
the conversation conversation
Items should be Os itens devem ser Items should be Os itens devem ser
Obs * arranged randomly dispostos aleatoriamente arranged randomly dispostos aleatoriamente
before administration antes da administracao do before administration of antes da administracao do
of the instrument instrumento the instrument instrumento
These items must be Esses itens devem estar These items must be Esses itens devem estar
Obs ® reverse-coded before | com os cédigos invertidos reverse-coded before com os cédigos invertidos

analyzing data

antes da analise dos dados

analyzing data

antes da analise dos dados

Fonte: A autora.

Codificagdo do dominio [IA — intimidade/afeicdo (I), SP — similaridade/profundidade (ll), RC -
receptividade/confianga (Ill), C — compostura (IV) e D — dominio (VI)], sequido da codificagdo do item
(de 1 a 34); palavras e expressées em negrito — ajustes realizados pela coordenadora de linguagem.
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Quadro 4 - Categorias dos ajustes realizados no processo de tradugéo dos itens da

ECI-O

Categoria do ajuste

Itens

Exemplos

Reconciliagao

Versao final

*Convencionalidade

Nivel Pragmatico

Titulo, C21, C23

Titulo — Escala de Comunicagdo
Relacional para medida
Observacional das interagées
médico-paciente (ECR-O)

Titulo — Escala de Comunicagdo
Interpessoal para avaliacao
Observacional das interagées
médico-paciente (ECI-O)

C21 - O médico sentiu-se
muito tenso ao conversar com
o paciente "

C21 - O(A) médico(a) pareceu
muito tenso(a) ao conversar com
o(a) paciente b

C23 - O médico sentiu-se muito
relaxado ao conversar com o
paciente

C23 - O(A) médico(a) pareceu
muito tranquilo(a) ao conversar
com o(a) paciente

*Convencionalidade

Nivel Sintatico
(Combinalidade)

1A2, IAS, IA6, D34

IA2 — O médico ndo quis uma
relagdo mais aprofundada com
o paciente "

IA2 — O(A) médico(a) ndao quis
estabelecer uma relagdo mais
proxima com o(a) paciente °

IA5 — O médico comunicou-se
friamente ao invés de
calorosamente ”

IA5 — O(A) médico(a) transmitiu
frieza ao invés de cordialidade ®

IA6 — O médico criou uma
sensacao de distancia entre
ele e o paciente

IA6 — O(A) médico(a) criou um
distanciamento entre ele(a) e o(a)
paciente

D34 — O médico dominou a
conversacao

D34 — O(A) médico(a) teve
controle sob a conversa

*Ambiguidade/polissemia

IA2, IA4, IA5, SP13,

IA4 — O médico achou a
conversa estimulante

IA4 — O(A) médico(a) achou a
conversa empolgante

IA5 — O médico comunicou-se
friamente ao invés de
calorosamente "

IA5 — O(A) médico(a) transmitiu
frieza ao invés de cordialidade ”

C23 SP13 - O médico pareceu SP13 - O(A) médico(a) pareceu
desejar manter a comunicagdo querer continuar a conversa com
com o paciente o(a) paciente
C23 - O médico sentiu-se muito C23 — O médico pareceu muito
relaxado ao conversar com o tranquilo (a) ao conversar com o
paciente paciente
SP11 - O médico tentou SP11 - O(A) médico(a) tentou

*Tradugao literal SP11 direcionar a conversa a um direcionar a conversa para

nivel mais aprofundado

aprofundar no assunto

*Compreensao

SP13, F27, D31

SP13 - O médico pareceu
desejar manter a comunicacao
com o paciente

SP13 - O(A) médico(a) pareceu
querer continuar a conversa com
o(a) paciente

F27 — O médico quis que a
discusséao fosse casual

F27 — O(A) médico quis que a
discussédo fosse descontraida

D31 — O médico tentou controlar
a interacao

D31 - O(A) médico(a) tentou
controlar a interagdo com o
paciente

Fonte: A autora.

Codificagdo do dominio [IA — intimidade/afeicdo (), SP — similaridade/profundidade (Il), C -
compostura (IV) e D — dominio (VI)], seguido da codificacdo do item (de 1 a 34); palavras e
expressbes em negrito — ajustes realizados.
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Quadro 5 - Itens da verséao pré-final, sugestdes do pré-teste e versao final da escala

ECI-O

Item pré-final

Sugestao do pré-teste

Item final

IA1 - O(A) médico(a) estava
intensamente envolvido(a) na
conversa com o(a) paciente

IA1 — O(A) médico(a) estava bastante
envolvido(a) na conversa com o(a)
paciente

IA1 — O(A) médico(a) estava
intensamente envolvido(a) na conversa
com o(a) paciente

SP13 - O(A) médico(a) pareceu
querer continuar a comunicacao
com o(a) paciente

SP13 - O(A) médico(a) pareceu querer
continuar a conversa com o(a) paciente

SP13 - O(A) médico(a) pareceu querer
continuar a comunicacdo com o(a)
paciente

C23 - O(A) médico(a) pareceu
muito relaxado(a) ao conversar com
o(a) paciente

C23 - O(A) médico(a) pareceu muito
tranquilo(a) ao conversar com o(a)
paciente

C23 - O(A) médico(a) pareceu muito
tranquilo(a) ao conversar com o(a)
paciente

F27 — O(A) médico(a) quis que a
discussdo fosse casual®

F27 — O(A) médico(a) quis que a
discusséo fosse descontraida®

F27 — O(A) médico(a) quis que a
discusséo fosse descontraida®

Fonte: A autora.

Codificagdo do dominio [IA — intimidade/afei¢éo (I), SP — similaridade/profundidade (lI), C —
compostura (IV) e F — formalidade (V)], seguido da codificagcdo do item (de 1 a 34); palavras em
negrito — locais sugeridos para ajuste.
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Ao que sabemos, este € o primeiro estudo realizado no Brasil, de tradugéo e
adaptacao cultural de um instrumento que ensina/avalia, médicos e estudantes de
medicina, habilidades de comunicagao interpessoal, com foco no comportamento
nao verbal. Os processos de tradugao, em especial a etapa de adaptacéao cultural de
um instrumento com esse proposito, tém sua importancia pautada na diversidade
semantica do comportamento existente entre os povos. As culturas possuem valores
e padrbes sociais, religiosos, morais e politicos diferentes para organizar o
comportamento social e seus padrbes de comunicagdo podem revelar essas
diferencas (BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996).

Baseado em nossos resultados, ressaltamos a importdncia dos ajustes
relativos a convencionalidade e daqueles relacionados a caracteristica polissémica
de algumas palavras e expressdes, especialmente aquelas indicando intimidade na
relacdo médico-paciente.

Entendemos por convencionalidade aquilo “que € de uso ou praxe; ou
consolidado pelo uso ou pela pratica” ou “que obedece a padrdes aceitos; nao
original, comum” (HOUAISS, 2009). E a relacdo arbitraria da palavra e seu
significado. Quando falamos em combinalidade, nos referimos a faculdade que os
elementos linguisticos tém de se combinar (existem palavras que se associam de
forma tao natural que a unica explicacdo possivel é de que essa associacao tenha
sido consagrada pelo uso) (TAGNIN, 2013). Em nosso estudo, as alteragcdes nessa
categoria objetivaram encontrar palavras/expressdes mais comumente utilizadas na
lingua portuguesa do Brasil, bem como assegurar que a versdo final fosse um
instrumento composto de itens compativeis com o uso pragmatico do instrumento.

Exemplo desse ajuste pode ser encontrado no item D34, “O(A) médico(a)
teve controle sob a conversa”. Embora as palavras “conversacao” e “conversa”
possam ser sindnimos, “conversa’” € muito mais comum entre os falantes.
Conversagao, ademais, € empregado frequentemente num contexto de ensino de
idiomas.

No caso da polissemia/ambiguidade definimos por: “multiplicidade de
significados de uma palavra; caracteristica do que é ambiguo, do que apresenta
varios sentidos” (AULETE, 2011). As modificagdes nessa categoria foram feitas em
virtude de um dos significados das palavras presentes nos itens carregarem consigo
uma conotagdo sexual ou pejorativa, principalmente naqueles pertencentes aos

dominios de intimidade. Sabemos que a relacdo médico-paciente é intima por
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natureza, pois intimidade se refere a revelacdo do que € mais intimo e pertence ao
nosso eu, aqueles aspectos de nosso ser mais estreitamente ligados ao nosso
senso de identidade (YEO; LONGHURST, 1996). Por esse motivo, € importante
assegurar que essa intimidade nao seja confundida com atragdo sexual,
especialmente quando lidamos com uma escala de ensino/avaliacido de habilidades
de comunicagao néo verbal na relagdo médico-paciente.

A palavra "desejo" (item SP13) pode ilustrar problemas relacionados a
polissemia no ensino e avaliagdo de habilidades de comunicagdo nao verbal. O
verbo possui uma caracteristica ambigua, tanto no portugués do Brasil quanto em
inglés e significa (1) querer algo; desejar algo e (2) ser sexualmente atraido por
alguém (HORNBY et al., 2015). Isso explica nossa escolha pelo verbo "querer" no
lugar de "desejar" na ECI-O.

Da mesma forma, devido aos significados polissémicos no portugués do
Brasil, decidimos mudar as palavras "relaxado" (item C23) e "casual" (item F27). Em
inglés, "relaxado" € um adjetivo que representa conceitos de ser calmo, ndo ansioso
ou despreocupado (HORNBY et al., 2015, grifo do autor) e ndo tem a conotacgao
pejorativa de descuido ou descontentamento por parte do médico em relagédo ao
paciente, como pode ser na lingua portuguesa (AULETE, 2011). "Casual", pelo
contrario, é também uma palavra polissémica em inglés e escolhemos o adjetivo
"descontraida" para transmitir a conotagao nao formal pretendida pela escala.

A ECI-O é um instrumento utilizado por um terceiro observador que, no seu
ambito pragmatico, tem como objetivo ensinar e avaliar as competéncias de
comunicagdo nao verbal dos médicos e estudantes de medicina. Portanto, € de
suma importancia que a versao final, culturalmente adaptada seja de entendimento
claro e de facil aplicacdo, como é o caso da versao final encontrada.

Observamos como pontos fortes em nosso estudo, o fato de ser um tema
atual, inédito e desenvolvido com uma metodologia bastante rigorosa. Notamos
como limitagdes o fato de ser um instrumento examinador dependente e de

necessitar de outros estudos de validagao para a lingua portuguesa.
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O processo de traducdo e adaptacédo cultural da RCS-O resultou em um
instrumento adequado, a ECI-O. A escala podera ser introduzida como instrumento
de ensino e avaliacdo das habilidades de comunicagao interpessoal nas escolas
meédicas do pais. Estudos de validagao devem elucidar os parametros psicométricos
dos itens e dominios da versdo brasileira, em especial aqueles ajustados por
questdes culturais relacionadas a intimidade na relagdo médico-paciente.

Esperamos que esse estudo possa encorajar educadores na saude no Brasil
e em outros paises (especialmente nao latinos) a investirem no ensino e avaliagéao
das habilidades de comunicagdo nao verbais, a fim de que assuntos relacionados

aos componentes culturais da comunicagao possam ser melhor elucidados.
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APENDICE A - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

APENDICE A.1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
O ESTUDANTE DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participacao do estudo: “Ensino e avaliacdo das habilidades de comunicacao e
atitudes dos estudantes de medicina na relacdo médico-paciente”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de traducdo, adaptacéo e
validagao linguistica para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as
habilidades de comunicacdo do estudante de medicina e do residente durante a entrevista
médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for
Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).

Gostariamos de contar com a sua colaboragdo para responder a um questionario
referente aos seus dados socio-demograficos (Questionario sécio-demografico) e a dois
questionarios sobre sua opinido acerca da relagdo médico-paciente (Escala Jefferson de
Empatia e Escala de Orientacdo Médico-Paciente). Gostariamos, ainda, de solicitar sua
permissdo para gravarmos sua entrevista médica para posterior avaliacdo. A consulta sera
gravada em dois momentos distintos: no momento da anamnese (coleta da histéria) e no
momento do fechamento da consulta. O exame fisico nao sera gravado.

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o0 uso das imagens
apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela ndo divulgagéo dos seus
dados de identificagdo e das suas imagens, o uso de cameras filmadoras podera trazer
algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a camera
utilizada para o registro das consultas sera posicionada por meio de tripé, de maneira a n&o
evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presenga de um observador externo. Apos
a analise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serdo
desgravadas. Para procedermos a validacdo das escalas traduzidas, sera necessario
correlacionarmos os escores dos observadores independentes com a opinido do paciente a
respeito do seu comportamento durante a consulta. Vocé nao tera acesso as informagdes
que os pacientes fornecerao nos questionarios.

Nao havera qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participagao nesta
pesquisa é independente de suas atividades curriculares na instituicdo, que em nada serao
influenciados caso vocé nao estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as
informagbes e imagens prestadas por vocé serao sigilosas e utilizadas somente para esta
pesquisa. A divulgacao das informagdes sera anénima e em conjunto com as respostas de
um grupo de pessoas.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a
comunicacdo do estudante de medicina e do residente na relagdo médico-paciente,
adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a
efetividade da relagdo médico-paciente, com melhores taxas de sucesso de tratamentos,
menores custos para o sistema de saude e maior satisfagao para o paciente.



63

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

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

A pesquisadora responsavel por este projeto € a Profa. Dra. Helena Borges Martins
da Silva Paro, Professora Adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa
instituicao.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato
com Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena
Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pés-graduacgéo: Av. Para 1720,
bloco H, Campus Umuarama — Uberlandia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389.
Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos
— Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224,
Campus Santa Ménica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131.

Uberlandia, de de 2016.

Assinatura dos pesquisadores

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

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE A — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

APENDICE A.2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
O MEDICO RESIDENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participacao do estudo: “Ensino e avaliagdo das habilidades de comunicacéo e
atitudes dos estudantes de medicina na relagdo médico-paciente”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de traducéo, adaptacao e
validagao linguistica para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as
habilidades de comunicacdo do estudante de medicina e do residente durante a entrevista
médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for
Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).

Gostariamos de contar com a sua colaboragao para responder a um questionario
referente aos seus dados socio-demograficos (Questionario sécio-demografico) e a dois
questionarios sobre sua opinido acerca da relagdo médico-paciente (Escala Jefferson de
Empatia e Escala de Orientagdo Médico-Paciente). Gostariamos, ainda, de solicitar sua
permissdo para gravarmos sua entrevista médica para posterior avaliagdo. A consulta sera
gravada em dois momentos distintos: no momento da anamnese (coleta da histéria) e no
momento do fechamento da consulta. O exame fisico nao sera gravado.

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso das imagens
apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela nao divulgacao dos seus
dados de identificagdo e das suas imagens, o uso de cameras filmadoras podera trazer
algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a camera
utilizada para o registro das consultas sera posicionada por meio de tripé, de maneira a nao
evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presenga de um observador externo. Apos
a anadlise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serao
desgravadas. Para procedermos a validagdo das escalas traduzidas, sera necessario
correlacionarmos os escores dos observadores independentes com a opinidao do paciente a
respeito do seu comportamento durante a consulta. Vocé nao tera acesso as informacoes
que os pacientes fornecerao nos questionarios.

Nao havera qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participagdo nesta
pesquisa é independente de suas atividades curriculares na instituicdo, que em nada seréo
influenciados caso vocé nao estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as
informacdes e imagens prestadas por vocé serdo sigilosas e utilizadas somente para esta
pesquisa. A divulgagao 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
comunicagdo do estudante de medicina e do residente na relagdo médico-paciente,
adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a
efetividade da relagdo médico-paciente, com melhores taxas de sucesso de tratamentos,
menores custos para o sistema de saude e maior satisfagdo para o paciente.
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Se vocé quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-
la. Vocé podera desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem nenhum prejuizo
para vocé.

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

A pesquisadora responsavel por este projeto € a Profa. Dra. Helena Borges Martins
da Silva Paro, Professora Adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa
instituicao.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com
Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena Borges
Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pds-graduacao: Av. Para 1720, bloco
H, Campus Umuarama — Uberlandia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389. Podera
também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos —
Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121, bloco A, sala 224,
Campus Santa Ménica — Uberlandia - MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131.

Uberlandia, de de 2016.

Assinatura dos pesquisadores

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

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE A — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

APENDICE A.3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
O PACIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participacao do estudo: “Ensino e avaliacdo das habilidades de comunicagao e
atitudes dos estudantes de medicina na relacdo médico-paciente”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de traducéo, adaptacéo e
validagao linguistica para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as
habilidades de comunicacdo do estudante de medicina e do residente durante a entrevista
médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for
Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).

Gostariamos de contar com a sua colaboragdo para permitir a gravacéo da sua
entrevista médica para posterior avaliacdo. A consulta sera gravada em dois momentos
diferentes: no momento da anamnese (coleta da histéria) e no momento do fechamento da
consulta. O exame fisico ndo sera gravado. Pedimos ainda a sua colaboragdo para
responder um questionario sobre a sua opinido a respeito do comportamento do estudante
de medicina ou residente durante a sua consulta (escala CARE).

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso das imagens
apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela ndo divulgagédo dos seus
dados de identificagdo e das suas imagens, o uso de cameras filmadoras podera trazer
algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a camera
utilizada para o registro das consultas sera posicionada por meio de tripé, de maneira a ndo
evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presenca de um observador externo. Apds
a analise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serao
desgravadas. O estudante de medicina ou residente nao tera acesso as informacdes que
vocé fornecera no questionario.

Nao havera qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participacdo nesta
pesquisa € independente de suas atividades na instituicdo, que em nada serao influenciados
caso vocé nao estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informacdes e
imagens prestadas por vocé serao sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A
divulgacao das informacgdes sera anénima e em conjunto com as respostas de um grupo de

pessoas.
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Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a
comunicacao do médico na relacdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura,
para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfacdo do paciente e melhore a
comunicacao entre o paciente e o médico.

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

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

A pesquisadora responsavel por este projeto é a Profa. Dra. Helena Borges Martins

da Silva Paro, Professora Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa
instituicéo.
Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com
Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena Borges
Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pds-graduagao: Av. Para 1720, bloco
H, Campus Umuarama — Uberlandia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389. Podera
também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos —
Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121, bloco A, sala 224,
Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131.

Uberlandia, de de 2016.

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido

devidamente esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa



APENDICE B - Convite aos revisores independentes

De: Delphi Decision Aid <delphi@armstrong.wharton.upenn.edu>
Enviado: domingo, 8 de julho de 2015 22:09

Para: (email do revisor convidado)

Assunto: Delphi Decision Aid session invitation (ESCALA RCS-0O)

Caro (a) (nome do revisor)!

O(A) Sr(a) esta sendo convidado a participar do processo de tradugdo da escala
RELATIONAL COMMUNICATION SCALE FOR OBSERVATIONAL
MEASUREMENT OF DOCTOR-PATIENT INTERACTIONS (RCS-0), a qual foi
desenvolvida para ensinar e avaliar as habilidades de comunicagao entre médicos e
estudantes/residentes de Medicina.

Para facilitar o processo de traducéo, faz- se necessario entender a estrutura e os
objetivos da escala. Ela é constituida por 34 itens distribuidos em 6 dimensdes.

Os itens s&o codificados por um observador externo e a pontuagao é obtida em
uma escala likert de sete pontos com variagdo de um (discordo totalmente) a sete
(concordo totalmente). Alguns itens sao codificados de forma invertida (Burgoon
and Hale, 1984).

A escala tem énfase na comunicacao nao verbal, habilidade essencial para o
compartilhamento de informacdes afetivas e emocionais na relagdo médico-
paciente e é dividida da seguinte forma:

Dimensao 1: Immediacy/ Affection (Intimacy 1)/ 9 itens - o quanto a proximidade ou
distdncia do médico em relacido ao paciente sdo expressadas;

Dimensao 2: Similarity/ depth (Intimacy I1)/ 5 itens - o grau em que médico e
paciente se sentem semelhantes ou diferentes;

Dimensao 3: Receptivity/trust (Intimacy Ill)/ 6 itens - o grau em que interesse e
preocupacao do médico em relacado ao paciente, ou a falta dos mesmos, sao
expressados;

Dimensao 4: Composure/ 5 itens - o quanto o médico parece calmo ou ansioso;

Dimensao 5: Formality/ 3 itens - o grau em que a interagao entre médico e paciente
€ formal ou descontraida;

Dimensao 6: Dominance/ 6 itens - 0 grau em que o poder de decisdo na relagao
médico-paciente é compartilhado ou desigual,

A escala esta sendo traduzida segundo protocolos internacionais de tradugéao.
Estamos agora no 5° estagio do processo de tradugao, que corresponde a defini¢cao
por meio de consenso entre especialistas acerca da melhor tradugéo para os itens
discordantes.

Foram feitas 2 tradugbes independentes (tradutores sem conhecimento da area
médica);
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A reconciliagao dessas duas tradugdes foi realizada por um terceiro tradutor
(tradutor com conhecimento da area médica);

A retrotraducao do portugués para o inglés da versao reconciliada foi feita por um
tradutor nativo sem conhecimento da area médica;

A retrotraducao foi avaliada pela autora da escala original, que teceu comentarios
sobre a traducdo quando encontrada alguma mudanga de sentido ou inconsisténcia
na retrotraducéo.

Apo6s avaliagao do processo e as observagdes da autora da escala, a melhor
traducao de determinada palavra, expressao ou frase sera decidida a partir da
opinido dos revisores.

O consenso sera obtido quando 80% dos revisores tiverem a mesma opinido sobre
a traducao em questdo. Assim, a avaliacdo da mesma tradugao podera ser
necessaria em mais de um momento (rounds). As justificativas, comentarios e
sugestdes sao de grande importancia nesta fase do processo de reviséo para a
elaboracéo dos questionarios subsequentes. Portanto, procure acrescentar seus
comentarios e sugestdes para cada questdo da escala.

** A melhor traducio deve levar em conta a palavra com mais uso no Brasil.

Para participar o(a) sr(a) devera fazer o login em
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert _auth.php?ac=vhml8h&em
ail=((email do revisor))&session=7047 usando o endereco de email para o qual este
convite foi enviado.

Para acessar o site do Delphi o(a) sr(a) podera clicar no link
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert auth.php?ac=vhmI8h&em
ail=((email do revisor)) ou copiar e colar o endere¢o no seu browser.

Por favor faga seu login e responda as questdes da sessdo ATE 15/07/2015.

Seu tempo e disposicao para participar sdo absolutamente apreciados. Caso tenha
alguma pergunta por favor sinta-se a vontade para entrar em contato com
EMILIANA VALADARES no email valadaresemiliana@gmail.com.

Guarde este email como referéncia para o caso de precisar da informagao de seu
login no futuro.

Delphi e-mail system

(please do not reply to this email)
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APENDICE C - Manual de orientacéo para o uso da ECI-O

MANUAL DE ORIENTAGAO PARA O USO DA ECI-O (ESCALA DE COMUNICAGAO
INTERPESSOAL PARA AVALIACAO OBSERVACIONAL DAS INTERACOES MEDICO-
PACIENTE)

A comunicacao relacional ou interpessoal €, por definicdo, uma parte onipresente de
encontros diarios. As mensagens relacionais sdo compostas por expressdes verbais e nao
verbais que indicam como duas ou mais pessoas se percebem, percebem seu
relacionamento, ou se percebem dentro do contexto da relacdo. A ECI (Escala de
Comunicacao Interpessoal) é o produto de uma série de investigacdes iniciadas por uma
revisdo exaustiva dos temas de mensagens relacionais feita por Burgoon e Hale.
Posteriormente, Gallagher e colaboradores realizaram uma adaptacao da escala para uso
observacional na relacdo médico paciente, a ECI-O. Composta de 34 itens, a ECI-O
representa uma medida global das pistas de mensagens relacionais. O registro das
impressodes deve ser feito de forma rapida, considerando a primeira impressao obtida e os
itens sdo pontuados em escala Likert de sete pontos variando de “discordo totalmente” (1) a
“concordo totalmente” (7) e distribuidos em seis dimensoes:

1) Intimidade | — relagao imediata/afei¢ao: itens correspondem ao quanto a proximidade
ou distanciamento entre médico(a) e paciente sdo expressados;

2) Intimidade Il — semelhangal/profundidade: itens contemplam o quanto médico(a) e
paciente se sentem semelhantes ou diferentes;

3) Intimidade Ill — receptividade/confianga: itens se referem a expressao de interesse e
preocupacéao ou a falta deles pelo(a) médico(a) em relagcédo ao(a) paciente;

4) Compostura: itens se relacionam ao quanto o(a) médico(a) esta calmo(a) ou ansioso(a);
refletem o grau de excitagao/tensao ou relaxamento/equilibrio/calma;

5) Formalidade: itens correspondem ao quanto a relagao entre médico(a) e paciente &
formal (médico sistematico, pratico e educado realizando a consulta de forma eficiente, sem
perder tempo ou se distrair com preocupagdes pessoais ou com o paciente) ou
informal/descontraida;

6) Dominio: itens contemplam o quanto o poder na interagao entre médico(a) e paciente &
compartilhado ou desigual; consideram expressées que variam de grau de controle da
conversa, assertividade (objetividade, clareza, transparéncia), poder, persuasdao e seus
opostos;

SOBRE ENVOLVIMENTO

O grau de envolvimento do(a) médico(a) com o(a) paciente contempla os ambitos
cognitivo, emocional e comportamental da entrevista. Médicos(as) que estdo envolvidos(as)
na interagdo parecem interessados(as), atentos(as), alertas e responsivos(as) ao(a)
paciente. Aqueles que nao estdo envolvidos parecem desinteressados, apaticos, distraidos,
nao sociaveis e desconectados. O nivel de envolvimento é evidente através da linguagem
verbal, tom de voz e linguagem corporal.
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Como na linguagem verbal, um dado comportamento ndo verbal pode ter multiplos
significados. Nenhuma pista ndo verbal é uma ilha! Por exemplo, contato visual direto e
duradouro pode ser sinal de intimidade, intimidacdo ou raiva. O que difere a interpretacao
sdo as outras atitudes nao verbais associadas. Contato visual acompanhado de proximidade
fisica, orientagcao do corpo em direcdo a pessoa, sorriso, aceno com a cabeca e toque gentil,
é percebido como intimidade. Ao contrario, contato visual, proximidade fisica, orientagao do
corpo em direcao a pessoa, caretas, apontar para o peito da outra pessoa é percebido como
raiva ou intimidacéo.

Segundo Coker e Burgoon cinco dimensdes do comportamento nao verbal sao
relevantes na construgédo do envolvimento na relagéo interpessoal:

o Proximidade imediata: qualidade de algo que esta acontecendo agora e € urgente e
importante; estabelecer sensagdo de distdncia ou proximidade engloba
comportamentos como frequéncia que encara o outro, orientacdo e movimentagao
do corpo em direcéo de ou afastando-se do outro e toque;

Exemplos de como pontuar os indicadores de proximidade: orientagdo corporal (1 - se
rotacao de 90 graus ou maior do médico em relagdo ao paciente; 4 - se rotacao de 45 graus
e 7 - se permanece de frente e olha diretamente p o paciente), inclinacdao corporal (7 — se
0 médico mantém sempre o corpo inclinado para frente; 4 — se 0 médico mantém o corpo
perpendicular, nem para frente e nem para tras e 1 se o médico mantém o corpo sempre
para tras), e contato visual (1 - se o médico evita totalmente olhar nos olhos do paciente e
7 - se 0 médico olha constantemente nos olhos do paciente);

o Expressividade: ato de expressar sentimentos e emog¢des; engloba atividades
cinestésicas e vocais como animagéao facial, gesticulagdo (movimentagédo com as
maos, cabecga ou face para mostrar particular significado; algo que se faz ou diz para
mostrar particular intengdo ou sentimento) e variedade vocal em ritmo rapido que
acompanha um estilo expressivo de comunicacgao;

e Alterocentrismo: contrario de egocentrismo; centralizagao no outro “alter” em vez da
centralizagdo no “ego” eu; € alterocéntrico quem é capaz de dar e receber e se
centra no outro, ou visa um desejavel equilibrio entre os dois polos (eu e o outro);

o Gestao da conversa: inclui agdes como curta laténcia de resposta, sincronia
interacional e sons ou sinais que demonstram atencdo na conversa promovendo
assim, uma interagao suave;

¢ Relaxamento: contempla indicadores como assimetria postural, auséncia de gestos
adaptativos e auséncia de vocalizagdes nervosas que denotam um estado de nao
ansiedade.

Varias evidéncias cientificas corroboram a importancia da comunicagdo nao verbal
na relagdo médico-paciente. Segundo Harrigan e colaboradores médicos que mantém
contato visual e postura aberta sao percebidos por seus pacientes como mais
empaticos, interessados e cordiais. Em 1981 Weinberger e colaboradores observaram
que, na fase de coleta das informacdes, havia uma relagio positiva entre satisfagdo do
paciente e comunicagdo ndo verbal médica (gestos, acenos e maior proximidade do
paciente). Larsen e Smith demonstraram que contato visual, maior proximidade,
orientagao corporal do médico (mais inclinado em dire¢cao ao paciente) estao associados
a maior satisfagdo e melhor entendimento por parte do paciente.
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Ao considerarmos a literatura brasileira, Rector e Trinta produziram em 1985, uma

documentacgao tedrica e descritiva que proporciona uma visdo geral da linguagem nao
verbal do brasileiro no aspecto gestual, levando em consideragdo o corpo como um todo.
Foram observados os seguintes tépicos: acustico (linguagem verbal, paralinguagem e
gestos audiveis), visual (gestos e posturas, uso do espacgo, aparéncia fisica e mudancas
térmicas), olfativo (odores do corpo e perfumes) e tactil (movimentos de contato e
percepcao cinestética). Nesta referéncia encontramos interpretacdes possiveis para
determinadas formas de comunicagao nao verbal:

O olhar: se fixo, esquivo, de esguelha, distante — informa sobre estados afetivos,
sobre a vida interior; traduz um significado moral (franqueza, honestidade); da
indicacdo de dotes pessoais (inteligéncia, profundidade); pode indicar aversdo em
trés situagdes — olhar lateral virando a cabeca completamente para o lado, olhar
lateral virando a cabega para um lado e movendo os olhos para um lado e olhar para
baixo abaixando a cabeca ou os olhos verticalmente.

Os meneios de cabega: os movimentos de cabega sdo importantes em especial
para enfatizar a palavra; seu movimento pode acompanhar os pensamentos
verbalmente expressos; cabecga erguida (em posicao ereta demostra seguranga, mas
o queixo elevado pode remeter a arrogancia) ou baixa (dificuldades ou sentimento de
culpa); rigidez; pescogo encolhido ou estirado; movimentos — pontuam frases
(expressao verbal), acompanhando a entonacao ou reforgando-a; substituem-se as
formas verbais de afirmacéo ou negacao (“sim”, “talvez” e “na0”); balangar a cabeca
verticalmente pode servir de estimulo ao paciente para que continue falando visto
que demonstra atencdo e aprovagdo enquanto o movimento horizontal demonstra
negacgao, intransigéncia;

As maos: cruzam-se; colocam-se em repouso uma sobre a outra; ddo socos no ar;
abrem-se exibindo a palma; crispam-se (contraem-se em sinal de nervosismo) —
remetem a palavra, duplicando-a; dao uma “imagem” do pensamento; registram a
tensdo, o medo ou a “a vontade” da pessoa; denunciam suas posi¢cdes ou
convicgoes; maos fechadas ou apoiadas junto ao corpo sao sinais de inseguranga;
justaposicao das palmas das maos busca reafirmar uma informagao; maos juntas em
forma de “telhado” refletem seguranga de si mesmo e do que esta falando; maos
abertas com palmas para cima visa reforcar o que é dito ou ainda buscar
inconscientemente por confirmacao das proprias palavras; o aperto de mao contém,
na acgao inicial, tanto o pedido de acesso ao outro, como a oferta de si mesmo; o
sentido das palmas das maos também podem emitir significados como: palma para
cima — solicitagdo que o interlocutor concorde, palma para baixo — solicitagdo de
esfriamento dos &nimos, palma para tras — conforto moral geralmente usadas viradas
para o peito e palma para o lado — m&o estendida de um negociador;

Os gestos: movimento dos bragos, dos ombros e das maos; a expressao corporal —
o corpo “fala”; substituem a palavra ou realgam a expressao linguistica, dando “vida”
e “cor”; informam sobre estados afetivos; os brasileiros sempre acompanham com
gestos o0 que dizem e sdo mais sébrios ao gesticular do que os italianos, mas para
um norte americano parecera que gesticula muito. No Brasil, beija-se na face com
grande liberdade e toca-se nas pessoas com mais desenvoltura, sem que isso tenha
uma conotagéo sexual;

As posi¢oes do corpo: peito inflado; busto erguido; posi¢cdes das pernas; maneiras
de sentar-se — informam acerca de caracteristicas psicolégicas da pessoa; informam
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acerca do grau de seguranga, desenvoltura, timidez; estatura moral posigao
hierarquica;

¢ Os movimentos do corpo: sentar-se; levantar-se; mexer-se (de pé ou sentado);
bater com os pés; andar de um lado para o outro — registro de sensacdes de ordem
geral, provindas das formas em que de desdobra o “dialogo” (contentamento,
perplexidade; irritacdo; ansiedade); bater o pé firme e ruidosamente no chao enfatiza
comportamento violento transparecendo raiva e mau humor;

¢ A mediagdo dos objetos: “brincar’” com lapis, com reldgio, com 6éculos, com o
proprio rosto, com botbes da roupa; rabiscar — assim se procede para “liberar’ a
tensao; disfarcar a apreensao; serve a indicagcao de cansacgo ou desinteresse; serve
para indicar busca ou manutengao do controle; ”brincar” constantemente com
anel/alianga pode também ser sinal de envolvimento emocional na questao;

¢ Os ruidos: tosse; pigarro; “limpeza” da garganta; barulhinhos com a boca; suspiros;
exclamagdes — intencdo de manifestacdo fora de dominios escritos da palavra
articulada;

¢ As manifestagoes psicofisiolégicas: enrubescer; empalidecer; sentir “calores” ou
calafrios; gaguejar; tremer; suar “frio”; crispar-se; ter respiragdo alterada — informam
sobre condigdes psicoldgicas (normais ou anormais); forte emocgao, medo, surpresa;
assinalam transformacdes; perplexidade, desgosto, raiva.
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APENDICE D - Questionario das entrevistas retrospectiva e cognitiva no pré-

teste

PROCESSO DE TRADUGAO DA ECI-O

e Quanto ao enunciados de itens/ dominios:

NA*

A escala apresenta linguagem clara e objetiva?
A escala apresenta somente itens necessarios?
A escala apresenta sequéncia logica?

¢ Quanto a aplicabilidade e uso rotineiro:

A escala é de facil manuseio?
A escala possui tamanho adequado?

e Quanto a proposta de avaliagdo da competéncia avaliativa

A escala é capaz de avaliar a comunicacgao relacional na interagao
médico-paciente?

A- a escala atende; NA- a escala nao atende

*se optado pela opgdo NA- justificar a resposta



APENDICE E - Versao final da ECI-O

Escala de Comunicag&o Interpessoal para Avaliagdo Observacional das interacdes médico-paciente (ECI-0)

Por favor, indique o seu nivel de concordéncia com as seguintes afirmagdes:
(Assinale a opgao escolhida na seguinte escala com um X; em caso de erro, preencha por completo o guadrado m e assinale com um
X a opgéo correta).

Discordo fortemente Concordo fortemente
1 2 3 4 5 6 7
O(A) médico(a)... 1 2 3 4 5 6 7
1A1 estava intensamente envolvido(a) na conversa com o(a) paciente =} = o o o =] o
SP10  fez com que o(a) paciente sentisse que eles(as) eram semelhantes C L g o o
RC15 foi sincero(a) o a r a o o

c21 pareceu muito tenso(a) ao conversar com o{a) paciente” O o =}
F26 interagiu com muita formalidade o = ] o o o a
D29 tentou persuadir o(a) paciente =
1A2 ndo quis estabelecer uma relagdo mais préxima com o(a) paciente” o a o g o o =]
SP11  tentou direcionar a conversa para aprofundar no assunto C C 3 o : =]
RC16  estava interessado(a) em conversar com o(a) paciente (5] o a 2 a a o

Cc22 estava calmo(a) diante do(a) paciente C C o o 1

F27 quis que a discusséo fosse casual® o o B 0 o o a
1A3 ndo estava interessado(a) no(a) paciente” u s o o
D30  ndo tentou influenciar o(a) paciente” o o = a a a
1A4 achou a conversa empolgante n = o] a] =)
IAS transmitiu frieza ao invés de cordialidade’ o o o a g a
RC17  quis que o(a) paciente confiasse nele(a) & o

ca3 pareceu muito tranquilo(a) ao conversar com o{a) paciente o o o B o o o
D31 tentou controlar a interagdo com o paciente (a ] a C 1 3 o
A6 criou um distanciamento entre ele(a) e o(a) paciente” O o a a a a
SP12  agiu como se ele(a) e o(a) paciente fossem bons(as) amigos(as) C a o o
RC18 estava disposto(a) a ouvir o(a) paciente = o o a o a a
C24 pareceu nervoso(a)” = = z] a

D32 tentou obter a aprovagéo do(a) paciente o o g a o o
IA7 agiu como se ele(a) estivesse entediado(a)” = c 0 . o a a
SP13  pareceu querer continuar a comunicagao com o(a) paciente o o =] 3 o o o
RC19  estava aberto as ideias do(a) paciente s o =} o
c25 estava confortavel ao interagir com o{a) paciente B o g o a o a|
D33 néo tentou obter a aprovagéo do(a) paciente® C = o a o
1A8 estava interessado(a) em conversar com o(a) paciente o =| o 0 a o a
SP14  pareceu se importar se o(a) paciente gostou dele(a) ou ndo o al g o o )
RC20 foi honesto(a) na comunicacdo com o(a) paciente [=] C o} o =} a
F28 quis que a discussao fosse informal® o o o a
D34 teve controle sob a conversa = = ] a a a

1A9 demonstrou entusiasmo enguanto conversava com o(a) paciente : o a o

BReversea Tems Burgoon & Hale 1984, Burgoon & Hale 1987, Gallagher et al 2001, Gallagher et al 2005
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ANEXO A - Escala Jefferson de Empatia (EJE)

Jefferson Scale of Empathy ~ S version

{ Escala Jefferson de Empatia Médica — VVersao para Estudantes

Por favor, indique o seu nivel de concordéancia com as seguintes afirmagdes:

(Assinale a opgdo escolhida na seguinte escala com um ; em caso de erro, preencha por completo o
quadrado m e assinale com um [ a opgao correta)

Discordo fortemente Concordo fortemente
1 2 3 4 5 6 7

12 3 4 5 6 7
1. A compreensdo dos médicos em relagio aos sentimentos das seus pacientes e de seus familiares o o g 0
néo tem influéncia no tratamento clinico ou cirlrgico.

2. Os pacientes sentem-se melhor quando os médicos compreendem os seus sentimentos, 0o @ o oo o oo
3. E dificil para um médico ver as coisas na perspectiva dos pacientes. oD o8 o oo
4. Compreender a linguagem ndo verbal (corporal) é tio importante quanto compreender a linguagem 0 o o o o0 o o
verbal nas relagdes médico-paciente.

5.0 senso de humor de um médice contribui para resultados clinicos melhores. 0 00O R OO0
6. Considerando que as pessoas sdo diferentes, é dificil ver as coisas na perspectiva dos pacientes, oo oo oo a
7. Prestar atencdo as emogdes dos pacientes ndo ¢ importante ao se obter a histdria clinica. g '8 B g @5 b @
8. A atengdo as experiéncias pessoais dos pacientes nio influencia o resultado dos tratamentos. D C OB G @ o0
9. Os medicos deveriam tentar colocar-se no lugar dos seus pacientes quando estéo cuidando deles. OD0 o688 oag
10. Os pacientes valorizam a compreensdo que o médico tem dos seus sentimentos, o que é B 8 8 @ 8 § @

terapéutico por si proprio.

11. As doengas dos pacientes s podem ser curadas por meio de tratamentos médicos ou cirGrgicos;
assim, os lagos emocionais estabelecidos entre médicos e seus pacientes nao tém influéneia
significativa ne tratamento clinico ou cirirgico

12. Fazer perguntas aos pacientes sobre o que se passa na sua vida privada ndo ajuda na compreensdo
das suas queixas fisicas.

13, Os médicos deviam tentar compreender o que se passa na cabega dos seus pacientes, prestando (s N v« SO (s = T -
mais ateng8o aos sinais ndo verbais e 4 sua linguagem corporal,

14. Eu acredito que as emogdes ndo tém qualquer participagdo no tratamento das doengas. [ = R = = = < I
15. A empatia é uma habilidade terapéutica sem a qual o sucesso do médico € limitado. =T o S = T = < S =
16, A compreensdo dos médicos acerca do estado emocional dos seus pacienies e das familias dos OO o oo o 3

seus pacientes é um componente importante da relagdo médico-paciente.

17, Os médicos deveriam tentar pensar como os seus pacientes para prestarem melhores cuidados. 5]

o
o
(u]
o
o
o

18. Os médicos ndo deveriam se deixar influenciar pela existéneia de fortes relagbes pesscaiscomes © o o © 0 o o
seus pacientes e as familias.

19, Ndo aprecio literatura ndo médica ou outras formas de arte. 0o @ P o6 o

20. Eu acredito que a empatia é um fator terapéutico importante no tratamento médico. B & o

n
o
a
o

Portuguese (Brazil) translation by Helena Paro, lolanda Tibério and Renata Daud-Gallotti, University of Sac Paule, Brazil

For permission to use the scale contact: Empathy.Scales@Jefferson.edu

© Jefferson Medical College, All rights reserved

Fonte: Hojat et al. (2001); PARO et al. (2012).
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ANEXO B - Escala de Orientagao Médico Paciente (EOMP)

100

APENDICE D - Escala de Orientagio Médico- Paciente
EOMP

As afirmagdes 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 namero 6 indica discorddncia total e o nimero 1 indica concordancia total,

DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
6 5 4 3 2 1
1 | Eomédico quem deve decidir o que sera conversado durante a consulta, e o o fe) o o
2 Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este ¢ um 0 ] o] o] o o
pequeno prejuizo em troca dos avangos da medicina.
3 A parte mais importante da consulta médica € o exame fisico. o o o o o o
. |
4 Geralmente. ¢ melhor para os pacientes que eles no tenham uma [ o i [} o o) o
explicagio completa de sua condigfio médica.
5 Os pacientes deveriam confiar no conhecimento de seus médicos e ndo ) o o o o fe)
tentarem descobrir sobre sua condigao por si mesmos.
6 Quando os médicos fazem muitas perguntas a respeito do histérico do o o o o o o
paciente, eles estdo intrometendo muito em questdes pessoais.
|
7 Se os médicos sdo realmente bons em diagndstico e tratamento, a o o o | o o o
| maneira como eles se relacionam com os pacientes ndo € t4o importante. |
8 Muitos pacientes continuam fazendo perguntas. mesmo quando ndo tém o o o o o o
mais o que aprender na consulta.
9 Os pacientes devem ser tratados como se fossem parceiros do médico. o o 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 o o
informagao sobre sua saude,
11 | Se as caracteristicas principais de um médico s&o ser sincero e amigavel. o o o o o o
| ele ndo terd muito sucesso.
]
12 | Quando os pacientes discordam de seu médico. & um sinal que o médico o o o o) o o
i ndo tem o respeilo e a confianga de seu paciente.
13 | Um tratamento pode ndo ter sucesso se estiver em conflito com o estilo o] (o] o o o o]
de vida ou valores do paciente.
14 | A maioria dos pacientes quer entrar e sair do consultdrio do médico o o o] o] o] o o]
mais rapido possivel.
15 | O paciente deve estar sempre ciente de que 0 médico € quem estd no o o o o [} o 1
comando. |
16 | Néo € tdo importante conhecer a cultura e o histérico do paciente para o o o fo) o o
tratar sua doenga.
17 | Humor é um ingrediente principal do médico ne tratamento do paciente o o ° ° o o
18 | Quando o paciente procura por informagdes sobre seu estado de saide (] o o o] o o
por conta propria. isso geralmente confunde mais do que ajuda.
|

Fonte: Krupat, Yeager e Putnam (2000); Pereira et al. (2013).
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ANEXO C - Arizona Clinical Interview Rating Scale (ACIR)

APPENDIX:
ARIZONA CLINICAL INTERVIEW RATING SCALE

Points Criteria

1. Organization
5  The interviewer progresses through the major
subsections in proper sequence: (1) introduction;
(2) chief complaint and history of present illness;
(3) past medical history; (4) social and family
history; (5) review of systems.

3 The interviewer covers all of the major subsec-
tions of the history but in an improper sequence.
2
1 The interviewer omits major subsections of the
history.

5  The interviewer directs his questions to areas
which are primarily relevant to the subsection of
concern,

3 The interviewer generally seeks information rele-
vant to the subsection of concern, but on a few
occasions requests information related to other
areas.

I The interviewer directs his questions to areas
irrelevant to the subsection of concern, indicating
an apparent lack of organization.

11. Timeline

5  The interviewer obtained information pertaining
to the chief complaint and history of present
illness in a logical, systematic, and orderly prog-
ression, gathering all necessary information, star-
ting with the first signs and symptoms of current
illness and following their progression to the
present and obtained most of the pertinent in-
formation.

3 At times, the interviewer did not obtain informa-
tion pertaining to the chief complaint and history
of present illness in a chronological order, but
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Points

APPENDIX:

ARIZONA CLINICAL INTERVIEW RATING SCALE

Criteria

was still able 1o obtain most of the pertinent
information.

The interviewer obtained information pertaining
to the chief complaint and history of present
illness in a haphazard and unrelated fashion,
resulting in the omission of pertinent data.

1. Transitional Statements
The interviewer progresses from one subsection
to another utilizing transitional statements which
assure the mother that the information being
sought is necessary and important.

The interviewer sometimes introduces subsections
with transitional statements, but fails to do so at
other times,

The interviewer progresses from one subsection
to another in such a manner that the mother is
left with the feeling of uncertainty as to the
purpose of the question.

IV. Questioning Skills
In areas where the student is required to deal
with a large amount of potential information
(e.g., history of present illness and review of sys-
tems), he does so by asking forced chuice ques-
tions which will allow him to narrow in on the
pertinent positive and negative points that need
further elaboration.

The interviewer uses forced choice and leading
questions to obtain information.

The interviewer asked all leading questions. (¢.q..
“Your child has never had diarrhea, has he?”
“You want your child to have a tetanus shot,
don't you?")

The interviewer asks questions and/or takes notes
in a manner which results in an interview that
progresses smoothly with few unnecessary delavs
in the dialogue.

At times, the interview is marked with unneces-
sary pauses which temporarily break the continu-
ity of the interview,

The interview is conducted in such a manner
that long pauses occur which break the continui-
ty of the interview.

The interviewer did not repeat questions, secking
duplication of information that had previously
been provided, unless clarification or summariza-
tion of prior information was necessary.

The interviewer occasionally repeated questions
seeking the duplicate of information. Such infor-
mation was not sought for the summarization or
clarification of information, but was a result of
the interviewer's failure to remembher the data.
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ARIZONA CLINICAL INTERVIEW RATING SCALE

Points

=1

L ]

o

Criteria

The mterviewer frequently repeated several
questions, seeking information previously pro-
vided because he tailed to remember data al-
ready obtained.

At the end of a specific line of inquiry (L., histo-
v of present illuess, past medical history), the
interviewer sunmarized the data obtained in an
efort to verify and/or clarifv the inforination or
as & precaution to assure that no important data
was omitled.

The interviewer sometimes would summarize his
data at the end of a specific line of inquiry, but
tailed to do it consistently.

At the end of a specific line ot ingquury, the inter-
viewer failed to sunmmurize the data obtained.

(Questions asked, as well as information provided
to the mother during the interview were concise
and easily understandable. content was tree of
difficult medical terms and jargon or if jargon
was used, the words were immediately defined
for the mother.

The interviewer sometimes used medical jargon
during the interview, failing to spontaneously
define the medical terms tor the mother unless
specifically requested to do so by the mother.

Questious asked, as well as information provided
to the mother dunne the mterview, were confu-
sing and ditlicult to understand: content con-
tained numcerous ditlicnlt medical terms and
jargon,

1

V. Docinentation of Data
The interviewer secks specificity and verification
of the mother’s responses, e.g.: Mother: "My
child is allergic to penicillin.” Interviewer: “How
do vou know he is allergic? What kind of reac-
tion has he had when he has had penicillin in
the past?”

The interviewer at times will seek documentation
of data, but not alwavs.

The interviewer makes no attempt at verifica-

tion, accepting information at face value.

VI. Rapport
The interviewer maintained good eye contact
with the mother during the interview.

The interviewer did make some eve contact;
however, the trequencey could be increased.

The interviewer made no attempt to mamtain
eve contact with the mother.

The interviewer was attentive to the responses of
the mother and allowed her to complete state-
ments without any undue interruptions.
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APPENDIX:

ARIZONA CLINICAL INTERVIEW RATING SCALE

Criteria

Points

Criteria

The interviewer was usually attentive but on a
few occasions interrupted the mother unnecessar-
ily.

The interviewer was nothing more than a de-
tached data gatherer, frequently interrupting the
mother’s statements without allowing her to
complete her train of thought.

The interviewer seemed alert, sensitive and re-
sponsive to possible concerns expressed by the
mother regardless of whether such concerns were
immediately relevant to the child’s present phys-
ical problems; e.g., marital problems, child disci-
pline problems, depression, and was able to ex-
plore them in sufficient depth.

The interviewer was able to detect concerns ex-
pressed by the mother unrelated to the child’s
present physical problems, but failed to explore
them in sufficient depth.

The interviewer seemed unalert and/or insensi-
tive to possible concerns expressed by the mother
if such concerns were not directly related to the
child’s present physical problem. For whatever
reasons the interviewer tended to avoid discus-
sing possible problem areas which could have
either immediate or future implications for the
mental or physical health of his child-patient.

I o

The interviewer provided the mother with inter-
mittent positive social reinforcement and feed-
back; e.g., an occasional smile, nodding the head
in a positive manner, praised the mother for
proper child-rearing or health care technique.

The interviewer was neither overly positive nor

negative in dispensing feedback and reinforce-
ment.

The interviewer provided the mother with little
support or positive social reinforcement. Stress
was on negative rather than positive attributes
of the mother.

—

At the end of the complete interview, the inter-
viewer encourages the mother to discuss any
additional questions and provides her with an
adequate opportunity to do so. (e.g., “We've
discussed many things. Are there any questions
you might like to ask or anything at all that
you would like to bring up or discuss further?"")

At the end of the complete interview, the inter-
viewer provides the mother the opportunity to
discuss any additional points or ask any addition-
al questions but neither encourages nor discou-
rages her. (e.g., “Is there anything else?”)

At the end of the complete interview, the inter-
viewer does not provide the mother the oppor-
tunity to discuss any additional points or ask any
additional questions.

[# 1 -N

At the end of the complete interview, the inter-
viewer summarizes all pertinent information for
the mother, allowing her to affirm or disaffirm
the data.

At the end of the interview, the interviewer sum-
marizes all pertinent information for the mother,
but does not give her the opportunity to respond
to the summary.

At the end of the interview, the interviewer
makes no attempt to summarize the information.

Fonte: Helfer e Hess (1970); Stillman, Sabers e Redfield (1976); Stillman et al., 19773,
1977b, 1983, 1986)



ANEXO D - Brown University Interpersonal Evaluation Method (BUISE)

Brown University Interpersonal Skill
Evaluation Items

Established Rapport

. Showed reflective use of honorifics

Adapted level of vocabulary

Adjusted conversational rules (e.g., interruptions, rate, volume)

Made eye contact

Showed conversational skills

Was perceived as devoting full attention to the encounter

Respected patient privacy

Used space (physical proximity) to encourage communication

. Had an appropriate degree of an authoritarian approach

10. Initially avoided data-gathering, asked directive questions

11. Made effective use of transitional statement

12. The verbal and nonverbal behavior of the physician did not conflict

13. Showed ability to identify ethical issues

14. Displayed awareness of patient’s discomfort

15. Verbal responses indicated understanding and feeling for another’s situation
16. Was perceived to be actively listening, as indicated by head nods or verbal
listener responses or reinforcers

R S

Demonstrated Clinical Skills and Procedures

Reviewed chart information in front of patient
Showed ability to get patient to generate key information
Provided some results of exam to patient
Carried out adequate examination procedures
Gave adequate description of exam to patient
Did not aggravate patient’s discomfort
Proceeded from general to specific
Demonstrated self-confidence
(a) Eliminated speech disturbance
(b) Avoided frequent and lengthy pauses
(¢) Avoided frequent and lengthy pauses without prior explanation
9. Provided adequate anesthesia
10. Showed the ability to use additional health care professionals when
appropriate

R

Tested for Feedback

. Explanations were clear for this patient

. Explanations were designed for responses other than “yes” or “no”

. Encouraged patients to explain, recount, describe their interpretations
(check for comprehension)

. Responded to patients clearly without annoyance

. Avoided leading questions

Determined patient compliance

Determined patient fears

Lo b -

meos

Provided Appropriate Closing

1. Left patient with oral summary and direction

2. The patient understood when next medical contact would be made and by
whom (same doctor, nurse, specialist)

3. Patient understood how to contact the physician

4. Gave written information

Fonte: Burchard e Rowland-Morin (1990).



ANEXO E - Itens dos guias de Calgary-Cambridge Referenced Observation
Guides

Iltem

Greets patient

Introduces self and role
Demonstrates respect

Identifies and confirms problems list

Negotiates agenda
Scale “beginning the session”

Encourages patient to tell story

Appropriately moves from open to closed questions
Listens attentively

Facilitates patient’s responses verbally and non-verbally
Uses easily understood questions and comments
Clarifies patient’s statements

Establishes dates
Scale “gathering information”

Determines and acknowledges patient’s ideas re cause

Explores patient's concerns re problem
Encourages expression of emotions

Picks up/responds to verbal and non-verbal clues
Scale "understanding patient’s perspective®

Summarises at end of a specific line of inquiry
Progresses using transitional statements
Structures logical sequence

Attends to timing
Scale *providing structure to consultation®

Demonstrates appropriate non-verbal behaviour

If reads or writes, doesn't interfere with dialogue/rapport
Is not judgemental

Empathises with and supports patient

Appears confident
Scale “building relationship”

Encourages patient to discuss any additional points

Closes interview by summarising briefly
Contracts with patient re next steps
Scale “closing the session”

mmmmm - ™ e ——

Overall score

Fonte: Kurtz e Silverman (1996); Simmenroth-Nayda et al. (2014).



ANEXO F - Campbell et al.’s Assessment of Trainees

The list of tasks as modified by the assessment workshop after

the experience of assessing tapes is as shown below. The item
recording the presence of an error was not part of the original
scale but the workshop felt that the addition of this item would
enable them to record an error and then concentrate on the rest of
the consultation.

Was there any obvious diagnostic or management error?

How well did the doctor discover the reasons for the patient’s
attendance?

How clearly did the doctor define the clinical problem?

How well did the doctor tailor the explanation to the needs of
the patient? ‘
How well did the doctor manage the clinical problem?

How effectively did the doctor use resources of time, investi-
gations and manpower?

How effectively did the doctor relate to the patient?

The assessors scored the first component, presence of error, as

present or not present. The other components were scored on a

scale of one to six as follows: 1, definitely refer; 2, probably
_refer; 3, bare pass; 4, competent; 5, good: 6, excellent.
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ANEXO G - Maastricht History Taking and Advice Checklist

Appendix 1:

Structure of MAAS-R

Examples
Number
Section of items’ [tem Scoring  Subscale?
(1) Entry 4 3 Doctor introduces himself/herself 0 BS
Makes functional relation clear 0 BS
(2) Overall
orientation 5 5  Asks for other reasons of visit 0 BS
(3)  Exploration of 16 9  Asks what prompted the patient
reasons for encounter to come 0 BS
Asks for expectations:
— in general about visit 0 BS
— about objective of visit 0 BS
(4)  Diagnostic 13 4  Proposition of a plan; announces:
plan — medical history-taking 0 BS
physical examination 0 BS
— ask for a reaction 0 BS
(5) History-taking 30 22 Aspects of complaint; ask for:
— characteristics 000 MC
— intensity 0 MC
— localization, irradiation 0 MC
Self help:
— asks for it 0 MC
— asks for its effect 0 MC
A summary during history-taking is:
— congcise 00 BS
— given in own words 00 BS
— correct for content 00 BS
— checking 00 BS
(6) Evaluation, 14 10 Findings, conclusions:
information — informs of findings 00 MC
— informs of diagnosis/conclusions 00 MC
— relates diagnosis with findings 0 MC
Informs about findings or conclusions
before management plan 0 BS
(7) Management plan 21 14  Proposal:
— makes proposals about management 0 0 MC
— gives alternatives for the proposal 0 MC
— asks for a reaction 0 BS
Asks whether patient complies
with the proposal 0 MC
Describes management plan in
concrete behavioural terms 00 MC
(8) Evaluation of 2 0 Asks whether reasons for encount&
consultation are discussed sufficiently 0 BS
(9)  Skills relevant 24 7 Feelings; proper reflection of:
for all sections — quality of feelings 00 BS
— intensity of feelings 00 BS
Uses jargon
(punitive score) 0 BS
Total 129 74

! Left column: original number of items MAAS-R
Right column: number of items after item-analysis
2 BS = Basic Skills, MC = Medical Content

Fonte: Kraan (1987); Kraan et al. (1990); Van Thiel, Kraan e Van Der Vleuten (1991).
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ANEXO H - Pendleton’s Consultation Map/Rating Scale
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Fonte:

Harper e Ajao (2010); Pendleton (1984); Schofield e Arnstson (1989).



ANEXO | - SEGUE Framework

The SEGUE Framework (long form) Patient Physician

Set the Stage

Yes

No

1. Greet pt appropriately

2. Establish reason for visit:

3. Outline agenda for visit (e.g., “anything else?”, issues, sequence)

4. Make a personal connection durfng visit (e.g., go beyond medical issues)

- 5. Maintain pt's privacy (e.g., knock, close door)

Elicit Information

n/a

Yes

No

6. Elicit pt's view of health problem and/or progress (ideas, concerns)

7. Explore physical/physiological factors (signs, symptoms)

8. Explore psychosocial/emotional factors
(e.g., living situation, family relations, stress)

9. Discuss antecedent treatments (e.g., self-care, last visit, other care) |

10. Discuss how health problem affects pt's life (e.g., quality-of-life)

11. Discuss lifestyle issues/prevention strategies (e.g., health risks)

12. Avoid directive/leading questions

13. Give pt opportunity/time to talk (e.g., don't interrupt)

14. Listen. Give pt undivided attention
(e.g., face pt, verbal acknowledgement, nv feedback)

> 15. Check/clarify information (e.g., recap, ask "how much”)

Give Information

nfa

Yes

No

16. Explain rationale for diagnostic procedures (e.g., exam, tests)

17. Teach pt about his/her own body & situation

(e.g., provide feedback from examitests, explain anatomy/diagnosis) |

18. Encourage pt to ask questions

> 19. Adapt to pt's level of understanding (e.g., avoid/explain jargon)
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Understand the Patient's Perspective nla Yes No

20. Acknowledge pt's accomplishments/progress/challenges | | |

21. Acknowledge waiting time [ | |

= 22. Express caring, concern, empathy | |

- 23. Maintain a respectful tone | |

End the Encounter Yes No

24. Ask if there is anything else pt would like to discuss | |

25. Review next steps with pt | |

If suggested a new or modified treatment/prevention plan: nfa Yes No

26. Discuss pt's interest/expectation/goal for treatment/prevention | | |

27. Involve pt in deciding upon a plan (e.g., options, rationale) | | |

28. Explain likely benefits of the option(s) discussed | | |

29. Explain likely side-effects/risks of the option(s) discussed | | |

30. Provide complete instructions for plan | | |

31. Discuss pt's ability to follow plan (e.g., attitude, time, resources) | | |

32. Discuss importance of pt's role in treatment/prevention [ | |

Fonte: Makoul (2001); Makoul e Schofield (1999); Makoul, Arntson e Schofield (1995).



ANEXO J - Rota’ s Interaction Analysis System (RIAS)

Tabela 6.9 Clusters afetivo e instrumental no
- Roter’s Interactional Analysis System (RIAS)

Comportamentos afetivos:

— De tipo social: apreciagbes pessoais do outro;
histérias, piadas ou humor; demonstrar respeito ou
aprovagdo.

— Acordo: manifestar acordo ou compreensdo de
alguma coisa, demonstrar que esta ciente, conceder.

— Frases por repeticéo: nelas um dos interlocutores
repete uma palavra ou frase do outro para garantir
uma compreensio mutua, ou para verificar se existe
acordo.

— Atencdo verbal: inclui empatia, legitimacao e de-
monstrag¢éo de apoio.

— Demonstragées de preocupacio: verbal ou ndo
verbal, no sentido de que merece nossa atencéo e
preocupacio.

— Demonstracées de otimismo e seguranga: aliviar uma
tristeza com um comentério otimista, dar coragem,
descricoes positivas de si mesmo ou do paciente.

— Desacordo: qualquer indicaciio de desaprovaggo, cri-
tica, ndo acreditar em alguma coisa que nos dizem,
rejeitar uma crenga do outro.

Comportamentos instrumentais:

~ Proporcionar instrugoes: dar orientagdes e instru-
¢oes.

— Esclarecer perguntas: pedir a opinido ou pedir escla-
recimentos sobre alguma coisa.

— Perguntas: em relagéo a condi¢do médica, aspectos
terapéuticos, etc.

~ Perguntas de contexto social e estilo de vida: pergun-
tar pelas emogdes, sentimentos, aspectos relativos
ao estilo de vida.

— Dar informagio de tipo médico ou terapéutico:
frases, fatos, opinides sobre a condigdo médica, diag-
néstica, progndstico, exames que foram realizados,
alergias, antecedentes familiares, etc.

— Dar informagfo sobre o estilo de vida: frases, fatos
ou opinides relacionadas com o estilo de vida, a situ-
agdo familiar, o trabalho e os habitos de salde, etc.

— Aconselhar sobre aspectos médicos ou terapéuticos:
frases que sugerem ou envolvem alguma atitude a
ser tomada por parte da outra pessoa.

— Aconselhar sobre aspectos de estilo de vida: frases
relativas ao estilo de vida familiar; atividades da vida
di4ria, trabalho e emprego, etc.

— Qutras frases de contelido instrumental: perguntas,
informagéo ou conselhos relacionados com aspectos
burocréticos ou de logistica.
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ANEXO K - Nonverbal Accommodation Analysis System (NAAS) behavior
categories

NAAS Behavior Categories.

Talk Time. (Physician, Patient, and Significant Other) The proportion of each minute that the conversational party talks for.

Pauses. (Physician, Patient, and Sig. Other) The proportion of each minute that the conversational party pauses for.

Simultaneous Speech. (Physician try, Patient try, and Sig. Other try) Any instance where the first speaker is still speaking when the second
speaker begins to speak, but the second speaker does not take the floor from the first speaker. This includes both back channels and
unsuccessful interruptions. Proportion per minute calculated for each conversational party.

Speech rate. (Physician and Patient) Captures the pace of speech by each conversational party. Calculated by dividing the number of syllables a
person speaks during a turn by raw Talk Time.

Interruption frequency. (Physician, Patient, and Sig. Other) Defined as a situation in which the first speaker is still speaking when the second
speaker begins to speak, and the second speaker continues speaking while the first speaker stops. Proportion of interruption per amount of
conversational partnet's raw Talk Time is calculated.

Smiling. (Physician and Patient) A relaxation of the facial features, with lips parted or closed, and with the corners of the lips turned upward.
Proportion per minute calculated for each conversational party.

Laughing. (Physician and Patient) Vocalization, smiling, and movements of face and body that express amusement, exultation, or scorn.
Proportion per minute calculated for each conversational party.

Gesturing. (Physician and Patient) Movements of the forearm and hand, where a continuous movement is counted as one movement, A
proportion of Gesturing per raw Talk Time is calculated for each conversational party.

Nodding. (Physician and Patient) Instance of listener feedback, displayed through cyclical or continuous, up/downward or forward/backward
motions of the vertical or sagittal plane. Proportion of Nodding per amount of conversational partner's raw Talk Time is calculated for each
conversational party.

Eye Contact. (Physician and Patient) The duration of each minute that the conversational party focuses gaze on their partner's eyes or face.
Proportion per minute calculated for each conversational party.

Fonte: D’Agostino e Bylund (2011).
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ANEXO L — Nonverbal communication in Doctor-Elderly Patient Transactions
(NDEPT)

Appendix A

NDEPT: NONVERBAL COMMUNICATION IN DOCTOR-ELDERLY PATIENT TRANSACTIONS

Tape # Coder Date Condition: Acute/Chronic
PHYSICAN ATTRIBUTES: White coat: Y/ N Stethoscope: Y/ N Race/Gender: Dr. Pt.
Start Time for: Opening: (Middle) Hx: P.E. Post P. E. Closing: End of tape:
A. STATIC ATTRIBUTES OF EXAM ROOM: (Opening Phase)
(0 2) 3) 4

Attributes ¥ N Notes/Description Spatial Configuration
1. Physician's desk 1 0 | Desk/work surface/table/other (Draw layout of \I;::ih]v ilwfw DrLPOS'lil:‘m pt
2. Physician’s rolling stool 1 0 pasttien, sasm tak, folling siool, worl
3. Pationt's chair T 0 desk/surface, shelves, computer on desk)
4. Exam table 1 0
5. Wall—posters, brochures 1 0
6. Other (e.g. mirror, lamps) 1 6|
7. Medical equipment 1 0]

Total | |

B. DYNAMIC ATTRIBUTES OF EXAM ROOM: (Opening, Middle and Closing Phases)

B. 1 INTERACTION DISTANCE BETWEEN DR & PATIENT

(D [ @ (3) (4) (5) (6) |
Range | Opening Middle Closing | Collapsed Notes |
Hx PostP.E. Score
Too far (>4 ft) 0 0 0 0
Too close (<2 ft) 1 1 1 1
Optimal (2.54 ft) 2 2 2 2
B. 2. VERTICAL HEIGHT DIFFERENCE BETWEEN DR & PATIENT
[80) @) 3) @ ) (6)
Range Opening Middle Closing | Collapsed Notes
Hx PostP.E. Score
Doctor Eye-level higher 0 0 0 0
Doctor Eye-level lower 1 | | |
Doctor Eye-level same 2 2 2 2
B. 3, PHYSICAL BARRIER(S) BETWEEN DR & PATIENT
(1) [ @ (3) 4) [ (6)
Range | Opening Middle Closing | Collapsed | Notes
| Hx Post P.E. Score |
Existing barrier(s) | 0 0 0 0
Barriers modified but problematic (a) [ 1 1 1 1
Barriers modified and no barrier (b) | 2 2 2
B. 4. ANGLE OF INTERACTION BETWEEN DR & PATIENT
[09] (2) (3) 4) (5) (6)
Range Opening Middle Closing | Coll d Notes
Hx Post P.E. Seore
Stand/sit Stand/sit
Away from (back towards patient) 0 0 0 0
Directly facing (face-to-face with patient) 1 1 1 1
ParalleVAcute (facing patient at angle) 2 2 2 2




Appendix A (continued )

NDEPT: NONVERBAL COMMUNICATION IN DOCTOR-ELDERLY PATIENT TRANSACTIONS
Tape # Coder Date, Condition: Acute/Chronic

C. KINESIC NONVERBAL COMMUNICATION EMANATING FROM PHYSICIAN (excluding speech and vocal
characteristics)

(1) (2) 3) 4 (5)
Dimensions Opening Middle Closing Collapsed
Hx Post P.E. Score
C']';gl"?g":: 001 234 |00123 4001234 |0012134 (]
Open/Close: Co1 234 |¢oT2d4lc 1234 |€0 1234 C

Hands & Arms & Legs

C.2.EYE CONTACT:gaze | 0 1 2 3 4 012 34) 0124 | gr2aa

g#iefﬁgﬁl":”“ssm&sutz34 S$0123 4801234 |S01234 s
FO1234 |[FO123 4|F01234 |[FOI1234 F

C.4. GESTURE:

Head nod, hand movements 01234 01234 01234 01234

C.5. TOUCH:

Handshake, hand hold,pat, | 0 1 2 3 4 01234 01234 01234

help w dress, on/off ex table

Coding Instructions:
PART A: On NDEPT Coding Form, page 1, code static furniture (items 1-6) and medical equipment (item 7) for presence or absence
of each of the itemns in the videotaped doctor-elderly patient encounter.
PART B: On NDEPT Coding Form, page 1, code dynamic attributes (4 ¢ ) according to definitions and specified ranges of
compaonents as described below:
1. Interaction Distance between Doctor and Patient: is the shoulder-to-shoulder shortest distance between doctor and patient
during the opening. middle [history taking and post physical exam] and closing phases of the medical encounter,
2. Vertical Height Difference: is the vertical difference in eye level between the doctor and patient during interaction in the opening,
middle and closing phases of the medical encounter.
3. Physical Barrier(s) between Doctor and Patient: Any external physical accoutrement--that may be existing or modified during
the encounter—that blocks the interaction distance between doctor and patient during the opening, middle and closing phases.
4. Angle of Interaction between Doctor and Patient: is the angle formed by the relative position of doctor to patient during
interaction in the opening, middle and closing phases of the encounter. The angle of interaction is operationally estimated as the angle
between an imaginary axis extended from the location of the physician and the shortest interaction distance between Dr and pt.
PART C: OnNDEPT Coding Form, page 2, code kinesic di ions (5 comp ) as ified below:
1. STANCE: Open or Closed: Code as percent of length of visit and note for each of 3 phases--Opening, Middle and Closing.
0= 0% -Dr never maintains open/closed stance with respect to hands, arms, legs or any combination over all phases
I= 1% - 24% of time Dr. is in open/closed stance; 2= 25% - 50% of time Dr. is in open/closed stance
3=51% - 75% of time Dr. is in operVclosed stance; 4= 76% - 100% of time Dr. is in open/closed stance
2. EYE CONTACT: Code for percent of time Dr makes eye contact with pt during opening, middle, closing phases of encounter.
0= 0% - Dr never looks at pt during the interview
1= 1% - 24% of time Dr. makes eye contact with patient 2=25% - 50% of time Dr. makes eye contact with patient
3=51% - 75% of time Dr. makes eye contact with patient 4=T6% - 100% of time Dr. makes eye contact with patient
3. FACIAL EXPRESSION: Smile(s) and Frown(s): Code for percent of time Dr smiles/frowns at patient.
{1= 0% - Dr never smiles/frowns at pt during the interview
1= 1% - 24% of time Dr. smiles/frowns at patient 2=25% - 50% of time Dr. smiles/frowns at patient
3= 51% - 75% of time Dr. smiles/frowns at patient 4= 76% - 100% of time Dr. smiles/frowns at patient
4. GESTURES: defined as head nod/hand motion accompanying verbal speech and is measured as a percent of length of visit.
{0 = 0% Dr. never nods or gestures during the whole interview
1 = 1% -24% of time Dr. nods or gestures 2=25- 50% of time Dr. nods or gestures
3 =51 -75% of time Dr. nods or gestures 4 =76 -100% of time Dr. nods or gestures
5. TOUCH: Count number of times Dr. touches, hugs, pats, shakes hand patient, helps patient on/off table or with clothes.
0 = 0% Dr. never nods or gestures during the whole interview
1= 1% -24% of time Dr. touches patient 2 =25 - 50% of time Dr. touches patient
3=351-75% oftime Dr, touches patient 4="76-100% of time Dr, touches patient
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Appendix A (continued )

NDEPT: NONVERBAL COMMUNICATION IN DOCTOR-ELDERLY PATIENT TRANSACTIONS
Tape # Coder Date Condition: Acute/Chronic
Pre-Coding Instructions:
Phase Coding of Encounters: Read transcripts of each tape and identify (by line number) the main phases of Opening, Middle and
Closing in the encounter according to the following definitions:
Opening Phase: Includes greetings, solicitation of chief complaint by doctor or presentation by patient and/or any social
conversation between doctor and patient.
Middle Phase: Includes the history taking, physical exam and any post physical exam discussion between the doctor and
patient. (Physical exam is not part of data and analysis for present project).
Closing Phase: Includes a recapitulation of the condition/treatment plan for the patient. Italso includes any summary and/or
plan for future test(s) for the patient.

Coding Instructions:

Phase timing of Encounters: On NDEPT Coding Form, page 1, line 4, using videotapes and line number demarcation of Opening,
Middle and Closing phases (from phase coding of encounters), record start and end times for each phase, for all tapes. Also note end
time of the encounter.

PART A: On NDEPT Coding Form, page 1, code static furniture (items 1-6) and medical equipment (item 7) for presence or absence
of each of the items in the videotaped doctor-¢lderly patient encounter.

PART B: On NDEPT Coding Form, page 1, code dynamic attributes (4 components) according to definitions and specified ranges of
components as described below:

1. Interaction Distance between Doctor and Patient: is the shoulder-to-shoulder shortest distance between doctor and patient
during the opening, middle [history takingand post physical exam] and closing phases of the medical encounter.

2. Vertical Height Difference: is the vertical difference in eye level between the doctor and patient during interaction in the opening.
middle and closing phases of the medical encounter.

3. Physical Barrier(s) between Doctor and Patient: Any external physical accoutrement--that may be existing or modified during
the encounter—that blocks the interaction distance between doctor and patient during the opening, middle and closing phases.

4. Angle of Interaction between Daoctor and Patient: is the angle formed by the relative position of doctor to patient during
interaction in the opening, middle and closing phases of the encounter. The angle of interaction is operationally estimated as the angle
between an imaginary axis extended from the location of the physician and the shortest interaction distance between Dr and pt.

PART C: OnNDEPT Coding Form, page 2, code kinesic di ions (5 comp ) as specified below:

1. STANCE: Open or Closed: Code as percent of length of visit and note for each of 3 phases--Opening, Middle and Closing.
0= 0% -Dr never maintains open/closed stance with respect to hands, arms, legs or any combination over all phases
1= 1% - 24% of time Dr. is in open/closed stance
2=25% - 50% of time Dr. is in open/closed stance
3=51% - 75% of time Dr. is in open/closed stance
4= 76% - 100% of time Dr. is in open/closed stance

2. EYE CONTACT: Code for percent of time Dr makes eye contact with pt during opening, middle, closing phases of encounter.
0= 0% - Dr never looks at pt during the interview
1= 1% - 24% of time Dr. makes eye contact with patient
2=25% - 50% of time Dr. makes eye contact with patient
3=51% - 75% of time Dr. makes eye contact with patient
4="76% - 100% of time Dr. makes eye contact with patient

3. FACIAL EXPRESSION: Smile(s) and Frown(s): Code for percent of time Dr smiles/frowns at patient.
0=0% - Dr never smiles/frowns at pt during the interview
1= 1% - 24% of time Dr. smiles/frowns at patient
2=25% - 50% of time Dr. smiles/frowns at patient
3=51% - 75% of time Dr. smiles/frowns at patient
4=76% - 100% of time Dr. smiles/frowns at patient

4. GESTURES: defined as head nod/hand motion accompanying verbal speech and is measured as a percent of length of visit.
0= 0% Dr. never nods or gestures during the whole interview
1= 1% -24% of time Dr. nods or gestures
2 =25 - 50% of time Dr. nods or gestures
3=351-75% of time Dr. nods or gestures
4 =76 -100% of time Dr, nods or gestures

5. TOUCH: Count number of times Dr. touches, hugs, pats, shakes hand patient, helps patient on/off table or with clothes.
0= 0% Dr. never nods or gestures during the whole interview
1= 1% -24% of time Dr. touches patient
2 =125 - 50% of time Dr. touches patient
3=51-75% of time Dr. touches patient
4 =76 -100% of time Dr. touches patient

Fonte: Gorawara-Bhat, Cook e Sachs (2007).
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ANEXO M - GATHA-RES (versao original e versao em portugués)

Anexo 1. Cuestionario GATHA-RES

Datos globales
— Tiempo de consulta (minutos):

5] 5,1-10 () 10,1-15 () >15()
— Sexo profesional: () Varén () Mujer

— Sexo paciente: () Varén () Mujer

— Acompafiante: () sl ()NO

Respuestas posibles a cada una de las siguientes preguntas Si o NO/NO APLICABLE
EJE 1.5 ACTITUD/CARACTERISTICAS DEL ENTREVISTADOR
1. ¢ Ha expresado verbalmente conocer los sentimientos, preocupaciones (miedos...) o percepcién de salud del paciente?
2. ¢ Ha expresado de forma no verbal conocer los sentimientos, preocupaciones (miedos...) o percepcién de salud del paciente?
. .,Se expresa el profesional de forma segura?
. Mientras informa el profesional, ¢mira a la cara del paciente?
. ¢,Se tiene en cuenta en todo momento {a opinidn del paciente?
6. ¢ Permite que el paciente realice preguntas o aclaraciones?
EJE 2.°- TAREAS COMUNICACIONALES
7. ¢ Ha sido delimitada la demanda en la fase exploratoria de la entrevista?
— Sobre el sintoma o sindrome en el que ha transcurrido mas tiempo de entrevista, ¢ se ha liegado a delimitar:
8. La evolucion cronolégica?

(S N R

9. La localizacion?
10. El/los factores que lo modifican?
11. ¢ Se conoce al final de la entrevista como afecta su sintoma o proceso a su vida diaria, entorno sociofamiliar o laboral?

12. ;Se conoce al final de la entrevista lo que el paciente espera del profesional (expectativas)?

— Dentro de los aspectos psicosociales, ¢ el profesional conoce datos sobre:
13. El estado de animo?
14. Los acontecimientos vitales estresantes?

15. El entorno sociofamiliar?

16. ¢ Ha informado sobre el diagnéstico, pauta diagnéstica y/o situacion del paciente?

17. ¢Ha informado sobre el tratamiento y/o conducta terapéutica?

18. ¢ Expresa el paciente acuerdo con el diagnostico o medida terapéutica propuesta por el profesional?
19. El profesional, ¢ ha invitado al paciente a volver si lo considera necesario?

20. ¢/ Se despide del paciente?

EJE 3.°- HABILIDADES TECNICAS

— Cuando apoya la narracion del paciente, ;ha realizado alguna de las siguientes técnicas?:

21. Contacto visual-facial

22. Sefialamientos

— Cuando informa al paciente, ¢ ha utilizado alguna de las siguientes técnicas?:

23. Ejemplificacion

24. ; Se explica la forma de actuar de la medida terapéutica?

— ¢Ha utilizado el profesional alguna de las siguientes técnicas de negociacion?:

25. Respuesta evaluativa

26. Exploracion de creencias

27. En caso de emociones fuertes por parte del paciente, ;ha tenido contencién emocional el médico?
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Tabela 6.10 Questionario GATHA-RES

Itens do eixo 1. Atitude/caracteristicas do entrevistador

1. Expressou verbalmente conhecer os sentimentos, preocupagdes (medos...) ou a percepgio de saide do paciente?

2. Expressou de forma néo verbal conhecer os sentimentos, preocupagées (medos...) ou a percepcio de salide do
paciente?

3. O profissional se expressa com seguranga?

4, Enquanto informa, o profissional olha para o rosto do paciente?

5. A opinido do paciente ¢é levada em consideracio em todos os momentos?

6. E permitido que o paciente faca perguntas ou esclarecimentos?

Itens do eixo 2. Tarefas comunicacionais

7. A demanda foi delimitada na fase exploratéria da entrevista?

A respeito da sindrome ou do sintoma a que foi dedicado mais tempo durante a entrevista, foi delimitado:

8. Evolugdo cronolégica?

9. Localizagao?

10. Fatores que a/o modificam?

11. No final da entrevista, sabe-se como o sintoma afeta o processo de vida didria, ambiente sociofamiliar ou de tra-
balho do paciente?

12. No final da entrevista, a expectativa do paciente em relacio ao profissional é conhecida?

Dentro dos aspectos psicossociais, o profissional conhece dados sobre:

13. Estado de animo?

14. Acontecimentos vitais causadores de estresse?

15. Ambiente sociofamiliar?

16. Informou sobre o diagnéstico, pauta diagnéstica efou situagio do paciente?

17. Informou sobre o tratamento e/ou conduta terapéutica?

18. O paciente expressa acordo com o diagnéstico ou medida terapéutica proposta pelo profissional?
19. O profissional convidou o paciente a retornar se achar necessario?

20. O profissional se despede do paciente?

Itens do eixo 3. Habilidades técnicas

Quando apoia a narrativa do paciente, utiliza alguma das seguintes técnicas:

21. Contato visual-facial?
22. Indicagdes?

Quando informa o paciente, utiliza alguma das seguintes técnicas:

23. Exemplificacao?
24. E explicada a forma em que age a medida terapéutica?

O profissional utilizou alguma das seguintes técnicas de negociagio:

25. Resposta avaliativa?
26. Exploragéo de crengas?
27. Em caso de emogées fortes do paciente, demonstrou contengdo emocional?

Reproduzida com autorizagdo dos autores (Prados JA, Ruiz R.).

Fonte: Carri6 (2009); Ruiz Moral et al. (2001).
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ANEXO N - Relational Communication Scale for Observational measurement of

doctor-patient interactions (RCS-0)

Appendix A. Relational communication scale for observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-0)

Item no.

Observation”

Immediacy/affection (intimacy 1)
1

[ - Y T )

Similarity/depth (intimacy II)

Composure
21
22
23
24
25

Formality
26
27
28

Dominance

29

The physician was intensely involved in the conversation with the patient
The physician did not want a deeper relationship with the patient”

The physician was not atracted to the patient”

The physician found the conversation stimulating

The physician communicated coldness rather than warmth”

The physician created a sense of distance between he/she and the patient”
The physician acted as if he/she was bored”

The physician was interested in talking to the patient

The physician showed enthusiasm while talking with the patient

The physician made the patient feel that they were similar to he/she
The physician tried to move the conversation to a deeper level

The physician acted like he/she and the patient were good friends

The physician seemed 1o desire further communication with the patient
The physician seemed to care if the patient liked him/her or not

The physician was sincere

The physician was interested in talking with the patient

The physician wanted the patient to trust him/her

The physician was willing to listen to the patient

The physician was open to the patient’s ideas

The physician was honest in communicating with the patient

The physician felt very tense talking with the patient"

The physician was calm and posed with the patient

The physician felt very relaxed talking with the patient
The physician seemed nervous®

The physician was comfortable interacting with the patient

The physician made the interaction very formal
The physician wanted the discussion to be casual®
The physician wanted the discussion to be informal®

The physician attempted to persuade the patient

The physician did not attempt to influence the panem"
The physician tried to control the interaction

The physician tried to gain the approval of the patient
The physician did not try to win the patient’s favor”
The physician had the upper hand in the conversation

* Items should be arranged randomly before administration of the instrument,
" These items must be reverse-coded before analyzing data.

Fonte: Gallagher, Hartung e Gregory (2001).
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Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primério: Traduzir, adaptar linguisticamente e validar duas escalas de avaliagéao da habilidade de
comunicacdo médica — a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for
Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O) — para a cultura brasileira.

Objetivo Secundario: Correlacionar os escores obtidos com a 4HCS e RCS-0 e os escores das escalas de
empatia e orientagdo médico-paciente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores: "Riscos: Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso
das imagens apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela ndo divulgagao dos dados
de identificagdo e imagens obtidas de médicos residentes, estudantes de medicina e pacientes, o uso de
cameras filmadoras podera trazer algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Ndo ha riscos
financeiros ou bioldgicos nessa pesquisa.

Beneficios: A avaliagdo da comunicagao na relagdo médico-paciente por meio de um instrumento com
equivaléncia conceitual e validac&o linguistica apresenta- se de grande importancia para que se possa
desenvolver estratégias pedagdgicas para melhoria da qualidade da comunicagéo entre estudantes de
medicina, residentes e pacientes. A valorizacédo das habilidades de comunicagdo na relagdo médico-
paciente traz como beneficio melhores taxas de ades&o, cura e sucesso no tratamento dos pacientes, além
de aumentar a satisfagdo de médicos e pacientes no processo salude-doenga-cuidado."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pendéncia anterior:

Anexar declaracéo de que n#o iniciaram a aplicagéo das alteracdes propostas nesta emenda e que nao
iniciarao até que o CEP/UFU aprove a emenda.

Consideragtes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Todos os termos obrigatdrios foram apresentados.

Houve apresentagéo de nova Folha de rosto.

Recomendacgdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O documento solicitado no parecer 981.277 de 11 de Marco de 2015, ja havia sido anexado.
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De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagéo da
Emenda.

A emenda néoc apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites da
redacgéo e da metodologia apresentadas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatorio Parcial ao CEP/UFU: Dezembro de 2015.
Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Dezembro de 2016.

0BS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugéo 466/12, 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 aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentagéo
pertinente ao projeto.

c- a aprovag&o do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolugdo
CNS 466/12, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagdes ac pesquisador :

= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao
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Continuagéo do Parecer: 1.028.832

previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa que requeiram agao imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

= Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou |l apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também

a mesma, juntc com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,

item 111.2.e).

UBERLANDIA, 18 de Abril de 2015

Assinado por:
Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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ANEXO P - Autorizagao da utilizagao da escala pela autora

Burgoon, Judee 23 de maio de 2014 00:04
Para: Helena Paro Ccultar Detalhes
RE: Relational Communication Scale - Permission to use in Brazil Caixa de Entrada - terra.com.br
Dear Dr. Paro,

I am very happy 10 have you use the RCS. Please note that you can aiso make substitutions of terms 10 make the RCS
more suited to the medical context. We have done this frequently. And the scale can be used for self-report, ratings of co-
interactants, or ratings by observers.

In the past, we have translated various scales for use with a Spanish-speaking audience, and the method you deseribe is
exaclly the process we Tollowed.

Cne guestion: what version of the RCS are you using? Through the years, we have had some difficulty obtaining good
reliability with the dominance scale and have developed separate scales for its measurement. If you are interested, | can
forward those scales to you.

Cordially,
Jugee Burgoon

—---Original Message-----

From: Helena Paro [mailto:helenaparo @terra.com.br]

Sent: Thursday, May 15, 2014 0:44 PM

To: Burgoon, Judee

Subject: Relational Communication Scale - Permission to use in Brazil

Dear Professor Judee Burgoon,

My name is Helena Paro and | am a professor at a medical school in Brazil (Federal University of Uberlandia). | am
currently responsible for a research group in medical education at my institution and we are starting a project on
communication skills among medical students and residents.

The development of commurication skilis in Brazilian medical curricula is relatively recent and we still do not count on
reliable and valid measures in our language (Portuguese spoken in Brazil). After an extensive review of the available
measures, we considered the Relational Communication Scale (RCS) a valuable instrument that could be used in our
culture.

We would like to kindly ask for your permission to translate and validate the RCS-O into Brazilian Portuguese so that the
scale may be used in teaching and assessing nonverbal communication skills among Brazilian medical students and
physicians.

Woe are aware that the transiation of an instrument requires a rigorous and careful methodology and our group has some
experience in translating and validating guestionnaires. The process with the RCS would follow international
recommendations for translation of questionnaires (forward translation, back translation, revision of a panel of experts, pre
testing). Validation would include Cronbach's coefficient analysis, factor analysis and also Rasch analysis or item
response theory. Attached is an article recently published by our group with the results of the translation and validation of
the Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS). Please, let me know if you need any additional information on the
project from me.

Also, let me know if there is anything else | should do to get the permission to use the RCS-0 in this project.
Looking forward to your reply.
Best regards,

Helena.
www.researchgate.net/profile/Helena_Paro
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