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RESUMO

Introducao: A Four Habits Coding Scheme (4HCS), em portugués Escala de
Codificagado de Quatro Habitos (EC4H), é uma escala desenvolvida para avaliar as
habilidades de comunicacdo em saude de estudantes e profissionais de saude na
pratica clinica. A escala tem tradugéo e adaptagéo para a lingua portuguesa do Brasil,
porém ainda ndo foi validada. Objetivos: Validar a EC4H a partir da avaliagdo das
propriedades psicométricas da escala, de acordo com as recomendacdes do
Consensus-based Standards for the selection of health status Measurement
INstruments (COSMIN). Método: Doze estudantes do internato e doze residentes do
curso de Medicina foram avaliados, em ambientes reais de ensino, por trés
observadores externos. Calculou-se a confiabilidade com indice de Correlacdo
Intraclasse (ICC), alfa Cronbach, coeficiente de Kappa Fleiss e Kendall. A validade de
construto estrutural foi calculada por correlacdo de Spearman com a Escala Jefferson
de Empatia (EJE) e a Escala Orientagdo Médico Profissional (EOMP) e pelo teste de
hipotese com comparagao dos escores da EC4H entre estudantes e residentes com
calculo de Mann Withney. Resultados: A escala possui uma boa consisténcia interna
(alfa Cronbach 0,94). Possui alta concordéancia intraobservador (CCl 0,76) e baixa
interobservador (Kappa Fleiss 0,25; Kendall 0,036). As correlagbes entre os escores
da EJE, EOMP e da EC4H foram fracos e né&o significativos (p=0,15). A escala
discrimina bem os internos dos residentes em todos os habitos (p <0,01). Conclusao:
A EC4H é uma escala valida e confiavel, segundo as recomendacgdes do COSMIN, e
pode ser utilizada no Brasil para o ensino e avaliagao das habilidades de comunicacao
em saude. A EC4H representa um importante avanco para a avaliacdo da
comunicacdo no Brasil e podera ser utilizada para comparagdes com estudos
internacionais.

Palavras-chaves: Educacdo médica. Comunicacdo em saude. Avaliacao
educacional. Competéncia clinica. Estudo de validagao.



ABSTRACT

Introduction: The Four Habits Coding Scheme (4HCS) is an instrument used to
assess the communication skills of students and health professionals in clinical
practice. The Portuguese translation of this scale has not been validated in Brazil.
Objectives: To validate the 23 items of the 4HCS through the assessment of its
psychometric properties, according to the recommendations of the Consensus-based
Standards for the selection of health status Measurement INstruments (COSMIN).
Methods: Three external observers assessed twelve medical students and twelve
medicine residents in real teaching environments. We calculated reliability with 1CC,
Cronbach's alpha, Fleiss' Kappa's, and Kendall's coefficients. The structural construct
validity was calculated using the Spearman correlation with the Jefferson Scale of
Empathy (JSE) and the Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS). We performed
the hypothesis test validation by comparing the 4HCS scores of students and residents
with the Mann-Whitney test. Results: The scale presented good internal consistency
(Cronbach's alpha = 0.94), high intraobserver agreement (ICC = 0.76), and low
interobserver agreement (Fleiss' Kappa = 0.25; Kendall = 0.036). The correlations
between the scores of JSE, PPOS, and 4HCS were weak and not significant (p=0.15).
The scale had good discrimination performance between medical students and
residents in all habits (p < 0.01). Conclusion: The 4HCS is a valid and reliable
instrument and can be used in Brazil to teach and assess the communication skills in
health. The 4HCS is an important advance for the teaching and assessment of health
communication in Brazil and may be used for comparisons with international studies.

Keywords: Medical education. Health communication. Educational assessment.
Clinical competence. Validation studies.
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1 INTRODUGAO

1.1 Educagado médica baseada em competéncias

A educacdo médica baseada em competéncias (Competence-based medical
education — CBME) € um novo paradigma educacional para profissionais da saude
(FRANK et al., 2010). As primeiras propostas de modelos curriculares baseados em
competéncias datam do inicio dos anos 1970 (MCGAGHIE, 1978); no entanto,
somente nos ultimos 15 anos a CBME esta sendo mais profundamente explorada,
dominada pelos estudiosos da educacdo médica (TEN CATE et al., 2016) e
recomendada por diretrizes educacionais para reformulagao dos curriculos dos cursos
de saude (ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE MEDICAL EDUCATION,
2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007; SIMPSON et al., 2002).

Esse paradigma educacional surge como uma alternativa para a adequacgao do
ensino e do perfil dos egressos dos cursos de saude a capacidade de cuidado da
populagédo com um novo perfil de doengas emergentes (CARRACCIO et al., 2016). A
CBME é coerente com os pressupostos da educagao médica contemporanea (FRANK
et al., 2010) e visa formar médicos mais eficazes e que atendam as necessidades dos
pacientes e da populagdo (CAVERZAGIE et al., 2017). Dessa forma, o modelo
realinha a educagao médica com as expectativas atuais da sociedade em relacido aos
servigos de saude (CAVERZAGIE et al., 2017).

A mudanca do modelo educacional faz-se necessaria ha muitos anos. O
modelo de ensino baseado em processos/estrutura ndo mais responde as demandas
de saude da populacado (JOYNER, 2004). Essa mudanga € um desafio para as escolas
medicas e exige discussdes sobre novas abordagens de ensino e avaliagao, assim
como o desenvolvimento de novos desenhos curriculares (HARRIS et al., 2010).

Sabemos que as escolas médicas do mundo estdo se adequando a novos
desenhos curriculares (CARRACCIO et al., 2016; FRANK et al., 2010). Trés principios
fundamentais sado considerados para incorporagdao dos principios da CBME nos
curriculos: (1) a educacdo deve ser baseada nas necessidades de saude das
populacdes atendidas; (2) o foco principal da educacao e do treinamento devem ser
os resultados desejados para os estudantes (e ndo a estrutura e o processo do
sistema educacional); e (3) a formacao de um médico deve ser continua em todo o

processo de educacéo, treinamento e pratica (CARRACCIO et al., 2016).
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Nesse paradigma, o educador médico “comega com o fim em mente”, e a
valorizag&do dos resultados desejados para o processo educacional direciona o foco
para as competéncias educacionais pretendidas e para o perfil do egresso do curso.
A estrutura curricular torna-se secundaria e € organizada de forma a obtermos o perfil
profissional delineado com as competéncias que sao claras e previamente definidas
(FRANK; DANOFF, 2007; HARDEN, 2002).

Assim como a estrutura curricular, as estratégias ou os formatos de
aprendizagem sao secundarios e ndo sao especificados ou pré-estabelecidos. O que
existe € uma descricao clara dos resultados pretendidos. A avaliacao €, dessa forma,
um dos pontos-chave para o sucesso ou ndao do modelo educacional baseado em
competéncias (HARRIS et al., 2010).

A CBME envolve uma abordagem educacional em que as decisbes sobre o
curriculo e a avaliagdo sao orientadas pelos resultados de aprendizagem que os
estudantes devem alcancar (HARDEN et al., 1999). Nessa abordagem, o produto
(resultados de aprendizagem do estudante) define o processo (métodos de ensino e
oportunidades de aprendizagem).

Acredita-se que a falta de estratégias de avaliagao seja uma das limitagdes que
contribuem com as décadas de defasagem entre o inicio do movimento para a
mudanca do modelo educacional, nos anos 1970, e sua ampla adog¢ao iniciada apos
os anos 2000 (CARRACCIO et al., 2002). Soma-se, a essa falta de estratégias de
avaliacao, a dificuldade e necessidade do envolvimento do corpo docente e discente
na preparagao do planejamento estratégico para definir claramente as competéncias
profissionais e seus limites.

Ressaltamos aqui a importancia de delinearmos as competéncias necessarias
para os egressos dos cursos de saude e educadores, como responsaveis desse
delineamento, e desenvolvermos ferramentas de avaliagdo adequadas, que megam
as competéncias almejadas como desafios para instituirmos a CBME nos desenhos
curriculares. A readequacao dos curriculos € necessaria para que se tenha egressos
dos cursos de saude mais competentes e eficazes para o cuidado em saude
(CARRACCIO et al., 2002).

1.1.1 Competéncias profissionais: conceitos e definicoes
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A competéncia € compreendida como o uso habitual e judicioso de
conhecimento, comunicagido, habilidades técnicas, raciocinio clinico, emogdes,
valores e reflexdo na pratica diaria para o beneficio do individuo e da comunidade em
gue se presta o servico. Ela se baseia em habilidades clinicas, conhecimento cientifico
e desenvolvimento moral (EPSTEIN, 2002).

Para a aquisi¢do de uma competéncia, precisamos incluir uma fungao cognitiva
(adquirir e usar conhecimento para resolver problemas da vida real); uma funcéo
integrativa (usar dados biomédicos e psicossociais no raciocinio clinico); uma fungao
relacional (comunicar-se eficazmente com pacientes e colegas); e uma fungéo
afetiva/moral (ter disposicéo, paciéncia e consciéncia emocional para usar essas
habilidades de forma judiciosa). A competéncia depende dos habitos mentais,
incluindo atencgéao, curiosidade critica, autoconsciéncia e presenga (EPSTEIN, 2002).

A definicdo e a qualificagdo de uma competéncia dependem das habilidades,
do contexto e do estagio de treinamento. A competéncia € multidimensional e
dinédmica. Ela muda com o tempo, o ambiente e a experiéncia (ENGLANDER et al.,
2013; FRANK et al., 2010).

Varias diretrizes educacionais foram escritas a fim de delinear as competéncias
a serem desenvolvidas nos cursos de saude (ACCREDITATION COUNCIL FOR
GRADUATE MEDICAL EDUCATION, 2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; FRANK;
DANOFF, 2007; SIMPSON et al., 2002). Essas diretrizes sugerem as principais
competéncias a serem treinadas e avaliadas entre estudantes dos cursos de saude.

O Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), 6rgao de
acreditacdo de escolas médicas americanas, desde 1999, delineia seis principais
dominios das competéncias para profissionais de saude — Patient Care, Medical
Knowledge, Professionalism, Interpersonal and Communication SkKills, Practice-based
Learning and Improvement e Systems-based Practice (ACCREDITATION COUNCIL
FOR GRADUATE MEDICAL EDUCATION, 2020; JOYNER, 2004). O trabalho
colaborativo e o desenvolvimento profissional também podem ser inseridos como
competéncias dos residentes no contexto norte-americano (ENGLANDER et al., 2013;
SKILLINGS; PORCERELLI; MARKOVA, 2010).

No Canada, membros do The Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada, por meio da iniciativa CanMEDS, desenvolvida em 2005, também definiram
a estrutura de sete competéncias para o médico — Medical Expert, Communicator,
Collaborator, Manager, Health Advocate, Scholar, e Professionals. Todas elas focam
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nas habilidades necessarias aos meédicos para atender as necessidades de saude das
pessoas e das comunidades. As competéncias foram definidas para a formacéao
meédica, mas s&o extensiveis a outras profissbes de saude (enfermagem, fisioterapia,
farmacia e veterinaria) (FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007).

Outra proposta de competéncias para a formagao médica é estabelecida por
escolas escocesas. Para o Scottish Deans’ Medical Curriculum Group, a definigao
clara das habilidades dos médicos competentes e reflexivos € oriunda de trés
elementos essenciais: 0 que o médico é capaz de fazer, sua abordagem e sua
inteligéncia pessoal para agir profissionalmente (HARDEN et al., 1999). A partir
desses elementos, doze dominios de competéncias foram estabelecidos (SIMPSON
et al., 2002): o médico deve ser capaz de ter habilidades clinicas; fazer procedimentos
praticos; fazer a investigacdo do paciente e manejo dele; fazer promog¢ao da saude e
prevencao de doencgas; comunicar-se; e dominar a informatica médica. O médico deve
abordar sua pratica de forma basica, compreender elementos das ciéncias sociais e
clinicas e principios subjacentes; ter atitudes, compreensao ética e responsabilidades
legais; e ter habilidades de tomada de deciséo, raciocinio clinico e julgamento. O
médico, como profissional, deve entender o seu papel no servico de saude e
desenvolver-se pessoalmente. Nao existe hierarquia entre as competéncias; elas
possuem a mesma importancia para o profissional (SIMPSON et al., 2002).

Internacionalmente, membros do Institute for International Medical Education
(IIME) propuseram um modelo de competéncias para padronizagdo da qualidade do
atendimento dos médicos de forma universal. O IIME, com a colaboragdo de uma série
de comités e grupos de trabalho que representam organizagdes de educagao medica
e especialistas em politicas de educacao e saude em diferentes regides do mundo,
sugere sete dominios de competéncias: valores profissionais, atitudes,
comportamento e ética; fundamentos cientificos da medicina; habilidades clinicas;
habilidades de comunicagao; saude da populagao e sistemas de saude; gestdo da
informacao; e pensamento critico e pesquisa (INSTITUTE FOR INTERNATIONAL
MEDICAL EDUCATION, 2002).

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de saude
(BRASIL, 2014) propdem trés competéncias: atencdo em saude, gestdo em saude e
educacado em saude. Essas diretivas enfatizam a preocupacado em formar médicos
generalistas efetivos na abordagem da pessoa na atencdo basica e na

urgéncia/emergéncia e visam ser resolutivas na promocao e reducado dos riscos em
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saude. O documento prevé a formacédo de um profissional com habilidades gerais,
critico, reflexivo e ético, que seja capaz de comunicar-se, que esteja pronto para atuar
em todos os niveis de atengdo em saude e que seja capaz de praticar agdes de
promogao, prevencao e reabilitagdo em saude, respeitando sempre o direito do
paciente a cidadania e a dignidade. O médico deve ser formado para atuagéo
prioritaria no Sistema Unico de Saude (SUS) do pais (BRASIL, 2014).

1.1.1.1 Avaliagéo das competéncias

Em educacdo médica, a Piramide de Miller € usada como uma ferramenta para
o desenvolvimento de métodos de construgdo de conhecimento e de avaliagdo. A
piramide € composta por quatro niveis, da base para o apice: sabe, sabe como, mostra
como, faz. Os dois primeiros niveis estdo no ambito do conhecimento cognitivo,
tedrico. Os dois superiores estdao no nivel do comportamento, das técnicas e
habilidades e da pratica (MILLER, 1990).

A implementagdo do modelo da CBME exige uma mudanga do processo
avaliativo e uma énfase nos niveis da piramide (WILLIAMS et al., 2016). As avaliagdes
dos estudantes passam a ser baseadas na analise das competéncias (conhecimentos,
habilidades, atitudes e conteudos curriculares desenvolvidos) para determinar sua
aptidao para a pratica (BRASIL, 2014).

As avaliagbes devem, de forma valida e confiavel, apoiar o curriculo e permitir
que os estudantes provem que alcangaram os resultados curriculares. Isso significa
que a avaliagdo deve permitir que os estudantes demonstrem a amplitude e
profundidade de seus conhecimentos, atitudes e comportamentos profissionais e
mostrem o que podem fazer (GENERAL MEDICAL COUNCIL, 2009). Para além dos
niveis mais baixos da Piramide de Miller, as avaliagdes devem exigir também os niveis
mais altos, como a demonstragdo de desempenho em um ambiente estruturado
(“mostra como”) e os conhecimentos e habilidades observados em cenarios reais da
pratica (“faz”) (SHUMWAY; HARDEN, 2003; WILLIAMS et al., 2016).

As avaliagdes dos dominios “mostra como” e “faz” da Piramide de Miller podem
ser alcangadas por meio de varias estratégias: avaliagdo com observacgao direta (uso
de escalas, checklists, avaliagao pelo paciente e por feedback do professor), avaliacao
de habilidades e praticas (casos longos, Objective Structured Clinical Examination
[OSCE]; Objective Structured Practical Examination [OSPE]; Objective Structured
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Long Examination Record [OSLER]; Group Objective Structured Clinical Examination
[GOSC])), avaliacdo por pares e autoavaliagdo (portfolios, logbooks) (SHUMWAY;
HARDEN, 2003). A avaliagdo das competéncias geralmente exige mais de uma
estratégia, que deve ser minuciosa, pois a avaliagdo € um componente intrinseco e
“‘ponto-chave” do modelo baseado em competéncia (SHUMWAY; HARDEN, 2003).

Assim, a implementacdo dos processos de avaliacao € essencial e também
configura uma das dificuldades da insercdo dos curriculos baseados em
competéncias. A dificuldade em se avaliar no modelo da CBEM esta relacionada a
mudancas na valorizacdo dos cenarios reais de pratica, a flexibilizagcdo das normas e
do tempo para avaliagao, a valorizacao do estudante e do professor no processo
avaliativo e a uma preocupagao central em reconhecer, de modo formativo, a
aquisicdo de uma habilidade a partir da observacado direta e com critérios pré-
estabelecidos (CARRACCIO et al., 2002).

Em um curriculo baseado em processos, e ndo em competéncias, o foco da
avaliagao é constatar a aquisicao de um conhecimento, sem uma preocupacao maior
em saber se o conhecimento podera ser aplicado. Nesse modelo, as avaliacbes
utilizam estratégias da base da piramide de Miller que mostram se o estudante “sabe”
ou “sabe como” (SHUMWAY; HARDEN, 2003). As avaliagbes sdo majoritariamente
somativas, sem a valorizacado do estudante e dos cenarios de pratica, e normalmente
sdo unicas e aplicadas com programacao fixa (CARRACCIO et al., 2002).

As diferengas entre os modelos levam a mudangas na forma de avaliagéao pelo
corpo docente e discente. Crawford et al. (2020) observaram que os membros do
corpo docente precisariam desenvolver habilidades para fornecer feedback oportuno
e significativo aos estudantes e para se familiarizar com novas formas de avaliacéao, e
os estudantes precisariam assumir a responsabilidade pelo seu aprendizado e pela
familiaridade com a CBME (ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE MEDICAL
EDUCATION, 2020; CRAWFORD et al., 2020).

1.1.2 Habilidades interpessoais e de comunicagao

Nos ultimos 70 anos, observamos uma redug¢ao importante do ensino de
disciplinas que abordam questdes mais humanisticas na formacao de estudantes das
areas da saude. Em numero de horas, por exemplo, nos anos 1970, em uma

universidade britanica, disciplinas como psicologia médica possuiam metade da carga
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horaria disponivel quando comparadas com a mesma disciplina nos anos 1950, e
havia tido um aumento da carga horaria destinada a disciplinas como patologia e
fisiologia (MCGAGHIE, 1978). Nesse sentido, a partir do ensino tradicional baseado
no conhecimento de disciplinas indepententes, a capacidade dos estudantes de
reconhecer os problemas mais comuns e de cuidar diretamente das pessoas ficou
defasada. Assim, as habilidades interpessoais e de comunicagdo ficaram
extremamente comprometidas (MCGAGHIE, 1978).

Diante dessas lacunas, no ensino baseado em competéncias, a competéncia
relacional volta a ser colocada em todas as diretrizes que delineiam o perfil dos
egressos dos curso de saude (ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE
MEDICAL EDUCATION, 2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007;
SIMPSON et al., 2002). Por exemplo, no documento do CanMEDS, o perfil do médico
comunicador é uma exigéncia (FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007).

Para demonstrar habilidades de comunicag¢ao, os médicos, durante o encontro
clinico, devem ser capazes de (ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE
MEDICAL EDUCATION, 2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; SIMPSON et al., 2002):

a) desenvolver relacionamento, confianga e relagdes terapéuticas éticas com
pacientes e familiares;

b) extrair e sintetizar com preciséo informagdes relevantes e perspectivas de
pacientes e familiares, colegas e outros profissionais;

c¢) transmitir com preciséo informacgdes e explicagdes relevantes aos pacientes e
familiares, colegas e outros profissionais;

d) desenvolver um entendimento comum sobre questdes, problemas e planos
com pacientes e familiares, colegas e outros profissionais para desenvolver um
plano compartilhado de cuidados;

e) transmitir informagdes orais e escritas eficazes sobre um encontro médico;

f) compreender, a partir da comunicagdo, as questdes socioeconOmicas e
culturais dos pacientes e familiares;

g) comunicar-se de forma eficaz com colegas de profissdo ou especialidade,
outros profissionais de saude e agéncias relacionadas a saude;

h) trabalhar de forma eficaz como membro ou lider de uma equipe de saude ou
outro grupo profissional;

i) atuar como consultor de outros profissionais de saude;

j) manter registros médicos abrangentes, oportunos € legiveis;
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k) demonstrar sensibilidade, honestidade e compaixdo em conversas dificeis,
incluindo aquelas sobre morte, fim da vida, eventos adversos, noticias dificeis,
divulgacao de erros e outros topicos sensiveis; e

I) demonstrar visdo e compreensao sobre as emogodes e as respostas humanas
as emogodes que permitem desenvolver e gerenciar a interagao interpessoal.
O longo periodo de desvalorizagcdo da competéncia em habilidades

interpessoais e de comunicacio criou uma lacuna para o ensino e a avaliacdo dessa
competéncia (SKILLINGS; PORCERELLI; MARKOVA, 2010). Com a mudanga no
perfil de egressos dos cursos de saude, evidenciado nas diretrizes destacadas acima,
a importancia da competéncia em habilidades de comunicagdo (CS) tem sido
amplamente reconhecida (DEVEUGELE, 2015; SCHEFFER et al., 2008).

1.1.3Ensino e avaliagao da competéncia em habilidades interpessoais e de

comunicagao

A comunicacgao é parte central de cada encontro interpessoal nos cuidados em
saude (DEVEUGELE, 2015). Desse modo, as habilidades de comunicagdo dos
estudantes de medicina sdo essenciais para a formacao de profissionais de saude
(DEVEUGELE, 2015; SIBILLE; GREENE; BUSH, 2010). Ha fortes evidéncias de que,
com um ensino apropriado, essas habilidades podem ser adquiridas e reproduzidas

ao longo da carreira do profissional de saude (KURTZ et al., 2003).

1.2 Breve histérico do ensino da comunicagao nas escolas médicas: do

modelo biomédico ao modelo centrado na pessoa

As teorias difundidas no periodo renascentista (séculos XVI e XVII)
proporcionaram as bases do modelo biomédico. A medicina, que antes era
considerada a arte de curar individuos doentes, passou a ser a disciplina das doengas
(KOIFMAN, 2001). A anatomia, que passou a ser estudada por meio da observagao
em corpos mortos, constituiu-se a base para a ciéncia médica. Esse fato ressaltou a
possibilidade de aquisicdo do conhecimento médico dissociado do conhecimento do
individuo doente, reforcado a partir da publicacdo da obra de Andreas Vesalius, em
1543, De Humani Corporis Fabrica (PORTER, 2001).



22

A descoberta dos agentes etiologicos e sua correlagdo com a anatomia
(BARROS, 2002) exigiu novas concepgoes sobre a estrutura e o funcionamento do
corpo, 0 que gerou a reorientagdo dos principios e praticas da medicina. O corpo
passou a ser avaliado como uma maquina com engrenagens que poderia ser
reparada, e a subjetividade do individuo doente passou a ser negligenciada (ENGEL,
1977, 1980).

A reducdo de fendmenos complexos a seus componentes mais simples,
proposta por pensadores como René Descates e Isaac Newton, também contribuiu
para a visao cartesiana do conceito de saude como auséncia de doenca, e de cura
como eliminagdo dos sintomas (AUGUSTO, 1989; BARROS, 2002). Houve, nesse
periodo, um evidente crescimento técnico-cientifico que influenciou o pensar da
medicina moderna.

A consolidagdo e a hegemonia do modelo biomédico até os dias atuais foi
reforcada pelo relatério Flexner (2002) e pela descoberta da sulfa e da penicilina. O
relatério enfatizava a necessidade de aprofundar o conhecimento funcional do corpo
humano e favorecia esse processo por meio da organizagdo do ensino médico em
departamentos e disciplinas, com fragmentacdo e dissociacdo dos estudos. A
descoberta da sulfa e da penicilina e os varios estudos em bioquimica, farmacologia
e microbiologia, geraram o entendimento de que os problemas de saude poderiam ser
tratados com remédios, e a repercussao da subjetividade do paciente nesse
tratamento foi subestimada (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

No modelo biomédico, a consulta médica € centrada no médico ou na doenca,
e a perspectiva do paciente é considerada pouco relevante. O papel do médico é
exclusivamente eliminar a doenca e, para isso, ele utiliza grande autoridade e poder,
que se manifestam na relagcédo estabelecida entre médico e paciente (PENDLETON,
1984; ROTER; HALL, 1993).

Apos a Segunda Guerra Mundial, médicos americanos que trataram militares
comecgaram a observar mais atentamente os aspectos psicoldgicos da saude e da
doenca e passaram a aplicar técnicas da psiquiatria, psicologia e sociologia nas
entrevistas médicas com maior intensidade (MJAALAND et al., 2011). O namero de
estudos publicados sobre a comunicagado entre médicos e pacientes comegou a
crescer exponencialmente a partir de meados dos anos 1960 (MJAALAND et al.,
2011). Varios estudiosos propuseram modelos tedricos que contribuiram para o
entendimento da relagdo médico-paciente. Engel (1977), em seu modelo
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biopsicossocial de saude, defendia que a entrevista médica deveria ser marcada por
um equilibrio relativo entre a abordagem biomédica e a psicossocial na comunicagao.
Para o autor, o médico geralmente valoriza o aspecto biolégico, enquanto o paciente
enxerga a abordagem biomédica em equilibrio com a abordagem psicossocial. Essa
teoria levou médicos e educadores a observarem o paciente de forma mais integral e
abrangente e propiciou uma mudanga de paradigma na atengéo a saude.

Paralelamente, as teorias de Carl Rogers (2003) e Michael Balint (BALINT,;
HUNT, 1971) também sinalizaram a necessidade de entender a subjetividade do
individuo e a influéncia dos aspectos psicossociais, educacionais e culturais, como
costumes, crencgas e religides, nas queixas clinicas. Carl Rogers foi um dos teéricos
mais influentes da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). Segundo Rogers (2003),
a psicologia humanista determina que o tipo de relagao estabelecida pelo individuo na
psicoterapia poderia dar a capacidade de utilizar essa relacao para crescer e provocar
um desenvolvimento pessoal. O processo psicoterapéutico deveria permitir as
pessoas uma relacdo acolhedora, compreensiva e honesta para que fosse efetivo
(ROGERS, 2012). Ja Balint (1969), na década de 1970, a partir dos seus estudos em
psicanalise, também sinalizou a necessidade de escuta ativa para o diagndstico global
(perspectiva da pessoa), o diagnéstico tradicional (a doenga) e para o sucesso
terapéutico.

Desde entdo, a inclusao do paciente no processo diagndstico e terapéutico
passou a ser valorizada para a eficiéncia do encontro clinico (PENDLETON, 1984;
STEWART, 2014, 1984; TAYLOR, 2009). Isso se deu, principalmente, devido a
mudanga das caracteristicas do perfil epidemiolégico, ao aumento das doencgas
cronicas degenerativas, ao aparecimento de novas demandas na consulta (maus-
tratos, abuso de drogas e sexual, dificuldades escolares e conflitos familiares)
(RIBEIRO; AMARAL, 2008; STEWART, 2014), a insatisfagao dos pacientes e a pouca

adeséo aos tratamentos com abordagem biomédica.

1.3 Modelo centrado na pessoa (MCP) para o ensino de habilidades de

comunicagao

O modelo centrado na pessoa (MCP) consiste em um método clinico para
realizacdo da consulta clinica, que tem os seguintes principios: o entendimento da

pessoa em sua integralidade, por meio da exploracao e interpretacao, pelo médico,
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da doenca e da experiéncia de adoecimento do paciente (o sentimento de estar
doente, a ideia a respeito do que esta errado, o impacto do problema na vida diaria e
as expectativas sobre o que deveria ser feito); a maior compreensao, pelo médico, da
natureza dos problemas de saude; a definicido de prioridades e objetivos do
tratamento em conjunto com o paciente; a intensificagao da relagcdo médico-paciente
e a incorporagédo de medidas de prevencao e promogao de saude (STEWART, 2014;
STEWART et al., 2000), conforme apresentado na Figura 1.

Figura 1 — Principios do modelo centrado na pessoa (MCP)
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Fonte: Adaptado de Stewart (2010, p. 24).

Na consulta clinica centrada na pessoa, sete tarefas devem ser cumpridas: 1)
entender as razbes do paciente para a consulta; 2) conversar sob perspectiva do
paciente para atingir um entendimento conjunto do problema; 3) capacitar o paciente
para escolher uma agao apropriada para cada problema de saude; 4) capacitar o
paciente para manejar o problema; 5) considerar outros problemas; 6) usar o tempo
apropriadamente; e 7) estabelecer e manter a relagdo médico-paciente para cumprir
outras tarefas (STEWART, 1984).
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1.3.1 O MCP e as habilidades de comunicagao

O modo como se estabelece a relacado entre o médico e o paciente € importante
para incluir a perspectiva do paciente na condug¢ao do encontro clinico. Para isso, o
processo de comunicagao mantido entre eles pode facilitar ou dificultar o resultado
desejado (PENDLETON, 1984).

A aplicagéo de algumas estratégias de comunicag¢ao durante o encontro clinico
pode facilitar a obtengdo de dados objetivos e subjetivos da doenga, como o impacto
do adoecimento na rotina das familias e do préprio paciente, assim como medos e
preocupagdes que envolvam a queixa clinica (STEWART, 1995).

Vaérias estratégias sao utilizadas para atingir os objetivos de comunicagao
(BALLESTER et al., 2010; PENDLETON, 1984; ROTER; HALL, 1993; SILVERMAN;
KURTZ; DRAPER, 2013), sendo elas:

a) disponibilidade inicial para escutar atentamente a narrativa do paciente sem
interrupgao precoce;

b) uso de perguntas abertas para iniciar a anamnese, seguidas de perguntas
fechadas para o entendimento da histéria;

¢) comunicagéao verbal com utilizagado de vocabulario, tom de voz, volume, ritmo,
pausa adequados;

d) sumarizaragdo e parafraseamento regular dos conteudos referidos para
aprimorar o entendimento da historia;

e) contato visual e de comportamento ndo verbal (como postura corporal e gestos)
que facilitem o relato dos problemas de saude;

f) escuta atenta (entender as queixas clinicas sob a perspectiva do individuo, nas

quais sentimentos e emog¢des aparecem associados); e

g) definicdo da “agenda do paciente” (queixas, preocupagdes, sentimentos e
expectativas associados) e entendimento dos motivos pelos quais o paciente
procura o profissional de saude.

Essas estratégias podem e devem ser desenvolvidas durante a formacéao
profissional (MAKOUL, 2001b). Para que os estudantes possam desenvolver a
competéncia do cuidado centrado na pessoa, a capacitagdo em habilidades de
comunicacao, a partir do MCP, faz-se necessaria para os cursos das areas da saude
(PFEIFFER et al., 1998).
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Diante das novas demandas em consultas, passou-se a exigir a habilidade de
comunicacgao dos estudantes (PENDLETON, 1984), além do conhecimento de outras
habilidades técnicas, como o exame fisico. E notério observar que as habilidades de
comunicagéo, juntamente com o profissionalismo, sdo competéncias requeridas para
o desempenho de todas as atividades profissionais, sendo consideradas centrais e
integradoras da pratica médica (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014). Surgem, entdo, instrumentos desenvolvidos para o ensino e a

avaliagcao das habilidades de comunicag¢ao dos estudantes das areas da saude.

1.3.2 Evidéncias cientificas sobre a comunicag¢ao centrada na pessoa

Nas ultimas décadas, estudos e consensos internacionais reforcam a
comunicagao centrada na pessoa durante a entrevista clinica como um dos principais
fatores de sucesso, satisfacdo e impactos positivos em saude para profissionais e
pacientes (STEWART, 2014, 1984; STEWART et al., 2000). Estudos tedricos deixam
clara a importacia do MCP (BRICKLEY et al., 2019; JAENSCH; BAKER; GORDON,
2019; STEWART, 2014, 1984; STEWART et al., 2000). As evidéncias ciéntificas
também sugerem que o MCP traz beneficios as pessoas envolvidas, mas, em
decorréncia de estudos heterogéneos e de iniciativas cientificas de impacto e
amostragem variaveis, muitas vezes nao € possivel extrapolar os resultados para
consensos em educacgao (DE NUNZIO et al., 2018; WONG; MAVONDO; FISHER,
2020; AL JABRI et al., 2021).

Varias revisoes sistematicas sugerem estrategias do MCP como promissoras
em aumentar a adeséo e satisfagao do paciente. Rolfe et al. (2014) mostram, a partir
de revisdo sistematica com dez estudos e 11.063 pacientes, que a confianga da
pessoa no profissional melhora com o uso de técnicas da comunicagao centrada na
pessoa. No mesmo sentido, Huang et al. (2020) e John et al. (2018) propdem que o
processo de decisdo compartilhada seja também responsavel pelos efeitos positivos
do MCP na saude dos pacientes da saude mental e de outras doencas crénicas,
respectivamente.

Os estudos atuais foram desenvolvidos em resposta a proposta de mudanca
do modelo assistencial com enfoque na doenca (BRASIL, 2004), para o qual existiam
poucos estudos aceitos acriticamente desde o periodo hipocratico (PELLEGRINO,
2006), para um modelo com enfoque no paciente (STEWART, 2014) ou na pessoa
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(ROGERS, 2012). Essa mudanga pressupde altera¢des de abordagem na assisténcia,
tendo repercussdes de ordem biologica (FINSET; MJAALAND, 2009), psicoldgica
(MJAALAND et al., 2011), filosoéfica, ética, moral (PELLEGRINO, 2006), sociolégica
(FISHER, 1984) e educacional (MOORE; GOMEZ; KURTZ, 2012).

Estudiosos argumentam que, no MCP, em abordagens tedricas, existe uma
associacdo entre o comportamento comunicativo e os desfechos e mecanismos
cerebrais. Nos passos da consulta, diferentes areas dos cérebro sdo ativadas e
modulam as emocdes dos individuos, por exemplo: na expressao de empatia, o cortex
pré-frontal ventromedial do médico é ativado; ja a area do coértex pré-frontal
dorsomedial parece ser ativada durante a captacdo das emocgdes do paciente
(FINSET; MJAALAND, 2009).

As repercussdes da acdes neurocomportamentais provavelmente tém relacéo
com as questbes psicolégicas. Segundo Rogers (2003), se os sentimentos
vivenciados pelo paciente sdo compreendidos e ele se sente bem-vindo e aceito nos
varios aspectos de sua experiéncia, ocorre uma maleabilidade gradual de seu jeito de
ser e uma fluéncia mais livre de sentimentos e movimentos (ROGERS, 2012). Estudos
qualitativo (BOGGIANO et al., 2017) e quantitativo (MJAALAND et al., 2011)
referentes ao MCP mostram que pacientes que conseguem expressar preocupagoes
e sentimentos negativos no encontro clinico ficam emocionalmente melhores. Em
estudos com pacientes com cancer, evidenciou-se que a falta de expressédo dos
sentimentos negativos comprometeu o bem-estar emocional e afetou negativamente
a sobrevivéncia desses pacientes (MJAALAND et al., 2011; PARLE; JONES;
MAGUIRE, 1996).

Em uma revisao sistematica que envolveu 36 estudos (ensaios randomizados
controlados e ndo controlados, cortes, meta-analise, estudos transversais, caso-
controle, estudo qualitativo e entrevistas), concluiu-se que a inclusdo da dimenséao
psicossocial e dos cuidados centrados no paciente na consulta resultam em
prevencgao e auxilio do tratamento de doencas fisicas e psiquiatricas, em melhoria do
funcionamento social e satisfagcdo do paciente, em reducao das disparidades de
assisténcia a saude e em redugdo das despesas anuais com assisténcia meédica
(MAKIVIC; KERSNIK; KLEMENC-KETIS, 2016). Relacdes terapéuticas aprimoradas,
que atendem as expectativas de tratamento e apoiam as necessidades psicossociais

propostas pelo MCP, também melhoraram a satisfacdo e os resultados em
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tratamentos de pacientes com psoriase e artrite psoriasica, demonstrada em revisao
sistematica que abarcou 56 estudos e 1.484 pacientes (SUMPTON et al., 2020).

Inversamente, fatores psicossociais, como 0 ndo apoio da familia e amigos e a
atitude paternalista dos médicos, bem como a ndo abordagem das crengas dos
pacientes, incorrem em impactos negativos no tratamento de pacientes latino-
amerinos e caribenhos com diabetes (BLASCO-BLASCO et al., 2020).

Os inumeros problemas de abordagem nos atendimentos também foram
apontados por uma revisao sistematica de 24 estudos que mostraram um baixo nivel
de concordancia entre as prioridades dos médicos e dos pacientes com multiplas
morbidades. Pacientes priorizam falar sobre suas experiéncias de adoecimento,
enquanto os médicos se preocupam em discutir as questdes relacionadas ao risco e
a evolucado da doenga (SATHANAPALLY et al., 2020). Equilibrar as agendas do
paciente e do médico deve ser uma das metas do ensino da competéncia de
comunicacido em saude.

No campo educacional, o uso do MCP exige atencdo especial do
desenvolvimento docente. Os professores, em sua maioria, formados no modelo
flexneriano, em que a fragmentagdo dos conhecimentos dificulta o entendimento da
pessoa como um todo, tendem a seguir o modelo biomédico e a repetir essa
abordagem no ensino. O desenvolvimento docente € uma condigdo necessaria e
prioritaria para a efetividade das acgbes voltadas para o ensino e a avaliagdo das
habilidades de comunicagdo (NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Além
do aprimoramento docente, a reestruturagao curricular das escolas médicas € outra
necessidade, uma vez que a influéncia flexneriana nos curriculos ainda é uma
realidade para muitas instituigdes de ensino.

Diretrizes internacionais recomendam o ensino dessas habilidades de forma
longitudinal, desde os primeiros anos até o final do curso, e consideram essa
estratégia como central para a formagao de egressos que possuam competéncias
interpessoais no encontro clinico (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014; MOORE; GOMEZ; KURTZ, 2012).

Apesar dos varios estudos relacionados a comunicagao centrada na pessoa,
ainda sdo necessarios estudos mais homogéneos e com mais alta qualidade para que
as escolas médicas passem a valorizar mais 0 ensino e a avaliagdo da competéncia
de comunicagao em saude (DEVEUGELE, 2015).
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1.3.3 Problemas a serem resolvidos em relacao ao ensino da competéncia de

comunicagao

Em varias escolas médicas, o ensino da comunicagao € muitas vezes realizado
em tempo limitado, ndo é integrado ao curriculo e € mal contextualizado, sem
treinamento formal ou estratégias de ensino definidas. As técnicas didaticas sao,
muitas vezes, inadequadas, com aulas expositivas sobre a comunicacido e sem
avaliacédo do comportamento comunicativo do estudante (DEVEUGELE, 2015).

As habilidades de comunicagao dos estudantes raramente séo reforcadas nos
estagios mais avangados do curso. O cuidado hospitalar é, muitas vezes, orientado
pelo diagndstico, centrado no médico, e frequentemente relacionado a intervengdes.
Os estudantes raramente sao estimulados a obter a agenda do paciente a beira do
leito (DEVEUGELE, 2015).

Alguns autores consideram urgente o desenvolvimento de pesquisas e
referenciais tedricos para resolugdes de problemas relacionados as dificuldades do
MCP. Principios mal definidos, avaliacdo raramente relatada e conteudo nem sempre
transparente sao causas da dificuldade de efetivagcdo do ensino de comunicacdo em
saude nas escolas médicas (CEGALA; LENZMEIER BROZ, 2002; DEVEUGELE,
2015).

1.4 Como avaliar a competéncia relacional e as habilidades de comunicagao

no Brasil?

A capacidade de comunicar-se de forma eficaz parece ser um pré-requisito de
qualificagdo para a maioria dos profissionais da saude (EPSTEIN, 2002), e avaliar
essa capacidade é essencial. As DCN recomendam a necessidade de estratégias de
ensino e critérios de acompanhamento e avaliagdo permanente do processo de
ensino-aprendizagem dos estudantes, com uso de instrumentos de avaliagao
baseados em conhecimentos, habilidades e atitudes (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, estratégias curriculares voltadas para as habilidades de
comunicacdo dos estudantes de medicina devem ser incentivadas nas escolas
medicas. Tais estratégias devem englobar a avaliagdo dos estudantes com

instrumentos de observacao direta, bem como o desenvolvimento docente para o uso
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desses instrumentos de avaliacdo e de estratégias de ensino inovadoras (MAKOUL,;
SCHOFIELD, 1999).

Apesar da importancia dada a comunicac¢ao centrada na pessoa por diretrizes
nacionais e internacionais de educacdo médica, o ensino e a avaliacdo dessas
habilidades ainda constituem um grande desafio. Se, por um lado, observamos, na
literatura internacional, um crescente numero de intervengbes pedagogicas com o
objetivo de desenvolver e avaliar as habilidades de comunicagao centrada na pessoa
(EVANS et al., 1987; LEVINSON; ROTER, 1993; MOORHEAD; WINEFIELD, 1991;
ROTER et al., 1995; SMITH, 1998; WHITEHOUSE, 1991), por outro lado, ainda
observamos poucas iniciativas no contexto brasileiro. No Brasil, essas iniciativas ainda
estdo restritas a momentos isolados do curso médico, formalizadas em disciplinas
como semiologia e psicologia médica nas escolas de medicina com curriculos
tradicionais (GROSSEMAN; STOLL, 2008; ROSSI; BATISTA, 2006), ou sao
experiéncias isoladas do ensino das habilidades de comunicagdo dentro dos
curriculos (NUNES et al., 2013).

De fato, embora observemos um movimento das escolas de medicina
brasileiras em direcdo a implementacido de mudancas para adequacgao as DCN, ha
mais intencionalidade do que operacionalidade de algumas instituicbes no que tange
a inovagbes e avangos (ABDALLA et al., 2009). Embora algumas escolas utilizem
estratégias de ensino-aprendizagem inovadoras, muitas ainda n&o conseguiram
descaracterizar o ensino tradicional, que continua fragmentado em disciplinas e com
carater hospitalocéntrico, centrado na doencga e na visao reducionista das dimensodes
sociais, psicologicas, econbmicas e comportamentais do processo saude-doenca-
cuidado (ENGEL, 1977; NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Os
curriculos das escolas de medicina ainda priorizam os aspectos tecnologicos e
biomédicos da pratica profissional, em detrimento das habilidades interpessoais e de
comunicacao (HULSMAN et al., 1999).

A dificuldade enfrentada pelas escolas de medicina no Brasil para a
implementacao de estratégias pedagogicas voltadas para o desenvolvimento das
habilidades de comunicagdo pode ser parcialmente explicada pela escassez de
estratégias de ensino e instrumentos de avaliagédo validados para a cultura brasileira.
Essa escassez de instrumentos impde um desafio para educadores e pesquisadores

brasileiros para a avaliagao das habilidades de comunicacgao.
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Atualmente, no Brasil, dispomos de instrumentos que avaliam atitudes ou
crencgas do estudante acerca da relacdo médico-paciente, como a Escala Jefferson
de Empatia (EJE) (KANE et al., 2007; PARO et al., 2012) e a Escala de Orientacéo
Médico-Paciente (EOMP) (KRUPAT et al.,, 2006; PEREIRA et al., 2013). Essas
escalas sao instrumentos de autorrelato que avaliam, respectivamente, a empatia e a
atitude centrada no paciente dos estudantes de medicina. Embora o autorrelato da
atitude empatica ou centrada no paciente possa ser util em pesquisas na area da
educacdo médica, as intervengdes pedagdgicas carecem de instrumentos de
observacao direta do comportamento dos estudantes relacionado a comunicacao
meédico-paciente.

Recentemente, foi validado, para uso no Brasil, o Gap-Kalamazoo
communication skills assessment form (GKCSAF), uma escala desenvolvida para
avaliar as diferencas de percepcao sobre as habilidades de comunicagao entre a
autoavaliacdo, a avaliacdo por pares ou professores e a avaliagao por pacientes ou
familiares padronizados (AMARAL et al., 2016). No entanto, embora seja um
instrumento que valorize diferentes fontes de avaliacdo, o GKCSAF nao foi validado
para cenarios reais e requer o uso de pacientes ou familiares padronizados. Além
disso, o instrumento tem sido utilizado para avaliacao das habilidades de comunicacao
em trés situacdes especificas: obtencdo do consentimento informado, comunicacao
de noticias dificeis e revelagao de erros (DUFFY et al., 2004; JOYCE; STEENBERGH,;
SCHER, 2010; MAKOUL, 2001a; PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014).

Em uma tentativa de obter um instrumento de observacéo direta da consulta
médica em cenarios reais de pratica, Krupat et al. (2006) desenvolveram e validaram
a Four Habits Coding Scheme (4HCS), em portugués, Escala de Codificagdo de
Quatro Habitos (EC4H). A escala surge como um instrumento de facil aplicagéo, que
avalia estudantes e profissionais de saude nos cenarios reais de assisténcia, em
carater formativo e somativo, e ndo requer uso de tecnologias para sistematizar o
ensino das habilidades de comunicagao no pais. A validagao da versao brasileira da
escala permitira o ensino e a avaliagao sistematicos das habilidades de comunicagcao
no Brasil, além de permitir o estudo das habilidades de comunicagdo em paises nao

anglofonos e possiveis comparagdes entre diferentes culturas.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O numero de questionarios disponiveis para pesquisas em saude aumentou
muito nos ultimos anos (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; TERWEE et
al., 2007). A grande oferta de tais questionarios exige, dos pesquisadores, atengéo
para a escolha de instrumentos que refltam com mais precisdo e fornegam
informagdes mais adequadas sobre o fendbmeno ou a construgcdo de interesse
(SALMOND, 2008).

A escolha do questionario e a medicao dos resultados em saude sédo essenciais
na pesquisa cientifica e na pratica clinica. A partir dos resultados obtidos pelos
instrumentos de medida, sdo tomadas decisdes sobre a aplicacdo de testes de
diagndsticos e tratamentos subsequentes (MOKKINK et al., 2010a).

Questionarios aplicados sem a devida avaliacdo da qualidade dos dados
podem gerar conclusdes errbneas. Em um estudo de revisdo realizado a partir de
ensaios clinicos com um paciente com esquizofrenia, o uso de instrumentos nao
publicados e nao avaliados gerou resultados divergentes em comparagao com
estudos nos quais foram utilizados instrumentos validados. Nesse estudo, os
instrumentos ndo validados mostraram uma eficacia maior do que a esperada tanto
do tratamento farmacoldgico quanto do grupo de controle em relagao ao instrumento
padrao ouro (MARSHALL et al., 2000). Nesse sentido, critérios rigorosos de selegao
tornam-se necessarios para garantir a qualidade das informacdes fornecidas pelos
instrumentos (CHEN et al., 2010; MOKKINK et al., 2009).

Para a escolha de um instrumento, as propriedades psicométricas séo os
principais indicadores de boa qualidade (MOKKINK et al., 2009). Dentre as
propriedades psicométricas, os indicadores principais e unanimes de qualidade séo a
confiabilidade e a validade (CHEN et al., 2010; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).
Critérios, tais como responsividade, interpretabilidade, entre outros, sdo citados,
porém nao existe consenso para considera-los necessarios para avaliar as
propriedades de boa qualidade na medicdo de um questionario (TERWEE et al.,
2007).

Varias revisoes sistematicas foram conduzidas com o objetivo de estabelecer
a qualidade metodoldgica dos questionarios e desenvolver critérios de avaliagao de
suas propriedades de medicao (MOKKINK et al., 2009; TERWEE et al., 2007). Nessas
revisdes, esses critérios ndo sao consensuais (LOHR, 2002; MCDOWELL;
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JENKINSON, 1996; MOKKINK et al., 2010b), e, por vezes, as definigbes das
propriedades dos instrumentos nao ficam explicitas (MOKKINK et al., 2009; TERWEE
et al., 2007).

A falta de consenso sobre taxonomia, terminologia e definigdes gera confuséo
sobre a relevancia de quais propriedades de medicdo e quais conceitos dessas
propriedadades devem ser considerados. A fim de esclarecer e padronizar a
terminologia e as definicdes para instrumentos de saude, um grupo multidisciplinar de
especialistas (psicologos, médicos clinicos, estatisticos e epidemiologistas)
desenvolveram, a partir de consenso internacional, o Consensus-based Standards for
the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) (MOKKINK et al., 2010b).

O COSMIN estabelece, por meio de um checklist, as propriedades de medigao
a serem consideradas para avaliagao dos instrumentos em saude (MOKKINK et al.,
2010a). O desenvolvimento da taxonomia, da terminologia e da definicdo, bem como
do método estatitisco preferido para o calculo da propriedade de medigcao, foi
explicitado para evitar duvidas dos pesquisadores (MOKKINK et al., 2010b). Neste

estudo, utilizaremos as definicdes estabelecidas por esse consenso.

2.1 Consensus-Based Standards for the Selection of Health Measurement
Instruments (COSMIN)

Para a avaliacdo da qualidade de um instrumento, definem-se trés dominios:
confiabilidade, validade e responsividade. A interpretabilidade também é importante
para a qualidade de um instrumento. Cada dominio contém uma ou mais
subcategorias (MOKKINK et al., 2006, 2009, 2010b).

O dominio “confiabilidade” contém trés propriedades de medigao: consisténcia
interna, confiabilidade e erro de medida. O dominio “validade” também apresenta trés
propriedades de medi¢ao: validade de conteudo (inclui a validade de face), validade
de construto e validade de critério. Por fim, o dominio “responsividade” contempla
apenas a avaliagao da responsividade (MOKKINK et al., 2010a, 2010b). A taxonomia

das propriedades de medi¢ao é apresentada na Figura 2.
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Figura 2 — COSMIN: taxonomia das relagdes das propriedades psicométricas

Qualidade do instrumento
COSMIN

Consisténcia
intarna

Fonte: Adaptado de Mokkink et al. (2010a).

2.1.1 Confiabilidade

A confiabilidade, assim como a validade, € uma propriedade unanime para a
definigdo de um bom instrumento (COOK; BECKMAN, 2006; MOKKINK et al., 2010b;
PITTMAN; BAKAS, 2010; SALMOND, 2008). Ela é a capacidade de reproduzir um
resultado de forma consistente (fidedigna) no tempo e no espacgo, a partir de um
mesmo observador ou de observadores diferentes, e indica aspectos sobre coeréncia,
precisao, estabilidade, equivaléncia e homogeneidade (TERWEE et al., 2007). A
confiabilidade representa o grau em que um instrumento esta livre de erros aleatérios
(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011; LOHR, 2002).

Medidas confiaveis sao replicaveis e consistentes, isto €, geram os mesmos
resultados (TERWEE et al., 2007). A confiabilidade ndo € uma medida fixa e pode ser

afetada por diversos aspectos do ambiente de avaliagéo (avaliadores, caracteristicas
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da amostra, tipo de instrumento, método de administracéo) e pelo método estatistico
utilizado (KOTTNER et al., 2011; ROACH, 2006).

O dominio “confiabilidade” se divide em trés subcategorias, de acordo com o
COSMIN: consisténcia interna, confiabilidade e erro de medida (MOKKINK et al.,
2010b).

2.1.1.1 Consisténcia interna

A consisténcia interna é a inter-relacdo entre os itens (CORTINA, 1993). Ela
indica se todas as subpartes de um instrumento medem a mesma caracteristica
(STREINER, 2003). As formas de analise mais utilizadas para calcular a consisténcia
interna séo o coeficiente alfa de Cronbach e o teste de Kuder-Richardson (versao alfa
de Cronbach para variaveis dicotdmicas) (MOKKINK et al., 2010a; SOUZA;
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A maioria das pesquisas avalia a consisténcia
interna de instrumentos por meio do coeficiente alfa de Cronbach ha mais de 60 anos
(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

O alfa de Cronbach é um coeficiente baseado na aplicacdo unica de um teste
e, portanto, de facil obtencao. Ele mede a correlagcdo média entre todos os itens do
instrumento. Sao calculadas todas as correlagdes entre o escore de cada item e o
escore total dos demais itens. O valor de alfa é a média de todos os coeficientes de
correlagao. As correlacdes item-total e o valor do alfa de Cronbach sao reveladoras
porque fornecem informagdes sobre cada item individualmente. Itens que nao estéao
correlacionados com os demais podem ser eliminados da medida para aumentar a
confiabilidade (STREINER, 2003).

Espera-se que os escores dos itens da mesma dimens&o tenham uma boa
correlagdo. Se a correlacdo € baixa, é possivel que os itens megam construtos
diferentes (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). Correlagbes em que os valores para
o coeficiente alfa de Cronbach sejam maiores que 0,7 sao considerados satisfatérios
(FAYERS; MACHIN, 2013; TERWEE et al., 2007). Alguns trabalhos consideram
aceitaveis valores maiores que 0,60 (STREINER, 2003).

O coeficiente alfa de Cronbach é influenciado pelo numero de itens do
instrumento de medida (CORTINA, 1993). Um numero pequeno de itens por dominio
de um instrumento pode diminuir os valores de alfa e afetar a sua consisténcia interna
(SIUTSMA, 2009).



36

2.1.1.2 Confiabilidade

Existem varios procedimentos para calcular a confiabilidade de um instrumento
de medig¢ao. Todos eles usam procedimentos e formulas que produzem coeficientes
de confiabilidade. A maioria deles pode variar entre zero e um, em que um coeficiente
zero significa baixa confiabilidade e um representa o maximo de confiabilidade
(confiabilidade perfeita). Quanto mais proximo o coeficiente estiver de zero (0), maior
serd o erro na medicdo (HERNANDEZ SAMPIERI; FERNANDEZ COLLADO;
BAPTISTA LUCIO, 2010).

A avaliacdo da confiabilidade pode ser calculada pelo coeficiente do teste-
reteste e pela confiabilidade inter e intraobservador (MOKKINK et al., 2010a;
ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002).

21.1.2.1 Teste-reteste

Para a avaliacdo por meio de teste-reteste, o instrumento de medida é aplicado
duas vezes a um mesmo grupo de pessoas, com um intervalo de tempo entre as
aplicagdes. Se a correlagao entre os resultados das duas aplicacboes é fortemente
positiva, o instrumento pode ser considerado confiavel. A estimativa da consisténcia
da repeticdo de medidas e a similaridade do teste em dois momentos distintos
representa a estabilidade dos dados (HERNANDEZ SAMPIERI; FERNANDEZ
COLLADO; BAPTISTA LUCIO, 2010).

O periodo de tempo entre esses momentos distintos das medigdes € um dado
importante para essa técnica. Periodos longos sdo suscetiveis a mudangas que
podem comprometer a interpretacdo do coeficiente de confiabilidade obtido e
favorecem a aquisicdo de novas aprendizagens. Se o periodo é curto, os resultados
podem ser contaminados pelo efeito memadria (FAYERS; MACHIN, 2013).

Varios estudos foram realizados com intervalos de tempo de um dia a quatro
meses para fazer o reteste. Esses periodos foram considerados inadequados por
superestimarem e subestimarem a confiabilidade, respectivamente (TERWEE et al.,
2011). Considera-se adequado um intervalo de 10 a 14 dias entre o teste e o reteste
(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).
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O teste-reteste pode ser realizado a partir do calculo do coeficiente de
correlagdo intraclasse (CCl) (FAYERS; MACHIN, 2013; SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017). Esse método leva em consideragéo os erros de medida (DE
VET et al.,, 2006). Os coeficientes de correlacdo linear de Pearson e Spearman
também podem ser usados para o teste-reteste, porém nao levam em consideragao
os erros de medida e, portanto, ndo s&o os mais adequados (TERWEE et al., 2011).

A confiabilidade do reteste é frequentemente avaliada em amostras pequenas
de até 50 pessoas (TERWEE et al., 2011). Geralmente, considera-se satisfatorio o
CCl acima de 0,70 (TERWEE et al., 2007).

21122 Confiabilidade interobservador

A confiabilidade interobservador refere-se ao grau de concordancia entre dois
ou mais observadores quanto aos escores de um instrumento. Esse método tem uma
grande aplicabilidade em pesquisas de questionarios administrados por
entrevistadores e naquelas em que existem varios observadores. E um coeficiente
menos utilizado do que o teste-reteste em pesquisas com questionarios
autoadministrados (FAYERS; MACHIN, 2013).

A confiabilidade interobservador normalmente é feita apds treinamento
adequado dos avaliadores e padronizagdo da aplicagdo do teste (AMERICAN
EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). Quando existe elevada
concordancia entre os avaliadores, infere-se que os erros de medi¢cdo foram
minimizados (ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002).

Varios coeficientes podem ser utilizados para o calculo da confiabilidade
interobservador, como o coeficiente Kappa, aplicado a variaveis categoricas
(SALMOND, 2008). O Kappa de Cohen (K) é utilizado, originalmente, para calculo da
confiabilidade entre dois observadores (LILFORD et al., 2007; MCHUGH, 2012). Na
presenga de mais de dois observadores, é calculado o Kappa de Cohen médio ou
ponderado (PASQUALLI, 2009) ou o Kappa Fleiss (MCHUGH, 2012). Na presencga de
trés ou mais observadores, o coeficiente de Kendall (W) é um alternativa (GISEV;
BELL; CHEN, 2013).

O calculo do coeficiente de confiabilidade interobservador pode ser realizado
com multiplos observadores. Ainda que seja possivel avaliar mais de trés

observadores, a maioria dos estudos que se propdéem a discutir essa quantidade
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estabelece o numero de dois a trés para o calculo dos coeficientes de confiabilidade
(LILFORD et al., 2007; MOUSSA, 1985).

Os coeficientes de confiabilidade variam entre valores iguais ou préximos de
zero e podem assumir valores maximos iguais a um. Quanto maiores os valores, maior
a concordancia entre os observadores, e quanto mais proximos de zero, menor a
concordancia entre eles (SALMOND, 2008). Para os coeficientes de Kappa Cohen e
Kappa médio, diferentes niveis de concordancia séo classificados de forma mais

pormenorizada, conforme tabela abaixo.

Tabela 1 — Classificagao de Kappa Cohen segundo o valor do coeficiente

Valor de Kappa Interpretagao
Menor que zero insignificante
Entre 0 e 0,2 Fraca
Entre 0,21 e 0,4 razoavel
Entre 0,41 e 0,6 moderada
Entre 0,61 e 0,8 forte
Entre 0,81 e 1 quase perfeita

Fonte: Adaptado de Landis e Koch (1977).
21.1.2.3 Confiabilidade intraobservador

A confiabilidade intraobservador representa a confiabilidade das medidas ao
apresentar, repetidamente, as mesmas observagbes para um mesmo avaliador
(ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002). Ela define o nivel de consisténcia entre as
repeticobes de um unico avaliador na pontuagado das respostas dos participantes
(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). E considerada uma
medida de confiabilidade de variaveis continuas (ROUSSON; GASSER; SEIFERT,
2002), nominais e categéricas (KOTTNER et al., 2011).

As correlagdes entre escores dados pelo mesmo observador demonstram as
influéncias internas do avaliador no processo de pontuagao. Por esse coeficiente, as
diferencas reais no desempenho dos participantes do teste ndo sao avaliadas
(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011).
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2.1.1.3 Erro de medida

O erro de medida ocorre quando ha mudanca no escore de um instrumento
aplicado em dois momentos diferentes. Em situacdes ideais, a aplicagcdo do mesmo
teste em momentos distintos exige que os resultados sejam similares, ou seja, com
erro minimo (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

Se uma medida flutua entre uma e outra medi¢do do mesmo objeto ou sujeito,
€ porque ha erro na mensuragao. Entretanto, parte da flutuacdo deve ser entendida
como resultante de diferengas reais entre as medidas, e parte representa erros de
mensuracgao. O problema basico na avaliagao dos resultados de qualquer mensuracgao
€ definir o que deve ser considerado como diferencas reais na caracteristica medida
(variagao bioldgica do participante), e o que deve ser considerado como variagdes
devidas a erros de mensuragao (do préprio instrumento) (DE VET et al., 2006;
KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

O calculo do erro pode ser feito a partir de trés medidas: Standard Error of
Measurement (SEM), Smallest Detectable Change (SDC) e Limits of Agreement (LOA)
(MOKKINK et al., 2010a). O SEM ¢é o erro médio de medi¢cdo estimado para uma
populagao e é referido como o erro padrao. Ele € um indicador da consisténcia nas
pontuagdes geradas pelos testes. Um SEM alto indica baixa confiabilidade/precisao
(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). O SDC ¢
diretamente relacionado ao valor de SEM, em que o calculo é feito a partir da
transformacgéo 1.96xV2xSEM. O LOA é um parametro que indica o quanto duas
medidas diferem (BLAND; ALTMAN, 1986). Quando essas duas medidas sao
repetidas em participantes estaveis, podem ser utilizadas como método de avaliagéao
do erro de medida. O LOA esta diretamente relacionado ao SEM (DE VET et al., 2006;
MOKKINK et al., 2010a). Para o calculo do erro de medida, € importante checar o
tamanho da amostra e se o intervalo para o calculo foi adequado (MOKKINK et al.,
2010a).

2.1.2 Validade

Validade ¢é a propriedade mais fundamental a ser avaliada em um questionario
(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). Refere-se ao grau
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em que um instrumento realmente mede a variavel que pretende medir (LOHR, 2002;
MOKKINK et al., 2010b). Ela depende de evidéncias e suporte tedrico para ser
avaliada (AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). Medidas
validas séo representagdes precisas da caracteristica que se pretende avaliar (LOHR,
2002).

Para a avaliacdo da validade, distinguimos trés subcategorias: validade de
conteudo, validade de construto e validade de critério (LOHR, 2002; MOKKINK et al.,
2010b).

2.1.2.1 Validade de conteudo

A validade de conteudo evidencia que o instrumento avalia apropriadamente o
que se pretende (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b) e sugere que a amostra de
itens é representativa do conteudo que se pretende avaliar (SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017). Ela é considerada o principal dominio da validade (MOKKINK
et al., 2010b).

Nao existe um teste estatistico especifico para avaliacdo da validade de
conteudo. Ela é obtida de forma qualitativa, a partir do julgamento de leigos e de um
painel de especialistas (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002). Séao
avaliadas a clareza, a abrangéncia e a redundancia dos itens e do instrumento como
um todo. Nos instrumentos de autorrelato, por exemplo, a validade de conteudo pode
ser melhor obtida pela populagao geral ou por quem esta passando pela condigao de
saude ou problema a ser avaliado (LOHR, 2002).

O instrumento de medi¢ao deve explicitar todo o conteudo da avaliagdo, como
itens, tarefas, observagdes ou parametros. A partir dessa clareza, sera possivel
concluir sobre a relevancia, abrangéncia e compreensdo no que diz respeito ao
construto de interesse e a populagao-alvo (MOKKINK et al., 2010b).

Duas perguntas devem ser fundamentalmente respondidas para a validade de
conteudo: (1) todos os itens do questionario sao relevantes ao construto e a
populagao-alvo para alcangar o objetivo do estudo (discriminacao ou avaliagao)?; (2)
0 questionario é abrangente, ou seja, todos os aspectos importantes do construto sdo
medidos por ele? (COOK; BECKMAN, 2006; TERWEE et al., 2011).

A validade de conteudo inclui a validade de face, que representa o grau em que

os itens de um instrumento parecem ser um reflexo adequado do construto a ser
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medido (MOKKINK et al., 2010a). A validade de face também pode ser obtida de forma
qualitativa, a partir do julgamento de um painel de especialistas (KIMBERLIN;
WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002).

2.1.2.2 Validade de construto

A validade de construto € obtida a partir da interpretacédo proposta dos escores
de avaliacado da escala com base em implicagdes tedricas associadas aos construtos
medidos (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2006,
2018; STRAUSS; SMITH, 2009). As validades de conteudo e critério contribuem para
a validade de construto (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

A validade de construto € alcangada por meio de previsbes baseadas em
hipéteses (HAIR; SANT’ANNA; GOUVEA, 2009; MOKKINK et al., 2018). Por exemplo,
se temos a hipotese de que a qualidade de vida de pessoas com doencgas crénicas
seja pior do que a qualidade de vida da populagao sem doenga, o instrumento deve
ser capaz de detectar essa diferenca (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

Essa validade pode ser realizada a partir da comprovagao da hipétese gerada
com a comparagao de avaliagbes de grupos conhecidos e também a partir da
comparacgao de resultados obtidos por testes/instrumentos que avaliem o construto
testado ja utilizado (LOHR, 2002). Para o processo de validagdo de construto, é
essencial que exista uma hipotese e alguns conceitos vinculados ao construto
avaliado (STRAUSS; SMITH, 2009). Dessa forma, quanto mais evidéncias de
confirmacgéo das hipoteses formuladas, mais valida € a interpretagcao dos resultados
(FAYERS; MACHIN, 2013; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; SOUZA,
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

A validade de construto pode ser avaliada a partir da validade estrutural, do
teste de hipoteses (convergente, discriminante e validade de grupos conhecidos) e da
validade transcultural (MOKKINK et al., 2010b).

21.2.2.1 Validade estrutural

A validade estrutural € um aspecto da validade de construto (POLIT, 2015). Ela
mede o grau em que os escores de um instrumento refletem, de forma adequada, a
dimensionalidade do construto a ser medido (MOKKINK et al., 2006, 2018). Essa



42

validade representa a relagédo conceitual entre os construtos avaliados. Para validar o
modelo estrutural, deve-se se concentrar no ajuste geral do modelo e nas relagdes
entre os construtos (RINGLE; SILVA; BIDO, 2014). A validade estrutural é
complementada pelo teste de hipétese (POLIT, 2015).

O método estatistico apropriado para o calculo da validade de construto é a
Analise Fatorial Confirmatoria (em inglés, Confirmatory Factor Analysis [CFA]) ou a
Modelagem de Equacdo Estrutural (Structural Equation Modeling [SEM]). Esses
métodos sdo utilizados para definir varias escalas ou subescalas e identificar
construtos semelhantes ou diferentes dentro das subescalas (MOKKINK et al., 2018).

A CFA deve ser a mais usada e preferida em relagdo a analise fatorial
exploratoria (Exploratory Factor Analysis [EFA]) (MOKKINK et al., 2010b; POLIT,
2015). A CFA confirma quao bem as variaveis analisadas representam um numero
menor de construtos e é utilizada para comprovar o modelo estrutural de um
instrumento. J& a EFA proporciona ao pesquisador a quantidade de fatores
necessarios para representar os dados, ou seja, € uma ferramenta para explorar a
dimensionalidade de um conjunto de itens (MOKKINK et al., 2010b).

A SEM é outro método utilizado para validade estrutural, que busca explicar as
relagbes entre multiplas variaveis (HAIR; SANT’ANNA; GOUVEA, 2009). Um modelo
convencional em SEM consiste, na realidade, de dois modelos: o modelo de
mensuragao, que representa como as variaveis medidas se unem para representar os
construtos, e o modelo estrutural, que demonstra como os construtos estao
associados (CHIN; NEWSTED, 1999).

Para escalas ou subescalas unidimensionais, ou seja, cujos itens medem um
unico construto, é possivel fazer calculos das analises da Teoria de Resposta ao ltem
(TRI) dos resultados. No entanto, ainda € necessaria a realizacao da analise fatorial

para a validagao estrutural da escala (MOKKINK et al., 2018).

2.1.2.2.2 Teste de hipbteses

O teste de hipdteses para validade de construto refere-se ao grau em que os
escores de um instrumento sao consistentes com as hipéteses (por exemplo, no que
diz respeito a relagdes internas, relagcbes com escores de outros instrumentos ou
diferengas entre grupos conhecidos). O instrumento € valido quando as suposi¢oes
sao confirmadas (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002; MOKKINK et al.,
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2006, 2018). O teste de hipdteses € um processo continuo e iterativo (STRAUSS;
SMITH, 2009): quanto mais especificas as hipéteses forem e quanto mais hipoteses
forem testadas, mais evidéncias s&o reunidas para a validade do construto (MOKKINK
et al., 2018).

A validade calculada pelo teste de hipotese pode ser estabelecida de forma
adequada por métodos estatisticos, como as correlagdes entre o instrumento testado
e o instrumento para comparagao. A principal questdo dessa validade é se a diregao
e a magnitude da correlagao sdo semelhantes ao que poderia ser esperado com base
no construto que esta sendo medido. Dessa forma, por exemplo, se as correlagdes de
Pearson foram calculadas, mas a distribuicdo das pontuag¢des ou pontuacdes médias
e desvios-padrdes (standard deviation [SD]) n&o foi apresentada, pode-se considerar
"presumivel" que os métodos estatisticos estabelecidos foram apropriados (MOKKINK
et al., 2018).

Existem diversas estratégias para confirmagao da validade de construto pelo
teste de hipotese. Validade convergente, validade discriminante ou divergente
(MOKKINK et al., 2018; POLIT, 2015) e grupos conhecidos sdo algumas delas
(MOKKINK et al., 2018; ROACH, 2006).

Na estratégia “validade convergente”, deve haver a correlagao entre os escores
da medida de um instrumento com convergéncia conceitual e os escores medidos do
construto analisado. Essa validade é calculada na auséncia de uma medida critério
(padrao-ouro) (POLIT, 2015). A validade convergente verifica se o instrumento
avaliado esta fortemente correlacionado a outras medidas ja existentes e validas
(KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). Assim, espera-se que dois instrumentos que
mecam o0 mesmo construto tenham alta correlagao.

Ja a validade discriminante ou divergente testa a hipotese de que a medida em
questao nao esta relacionada indevidamente com construtos diferentes, ou seja, com
variaveis das quais deveria divergir (POLIT, 2015).

Na validade de grupos conhecidos, diferentes grupos de individuos preenchem
o instrumento de pesquisa, e os resultados dos grupos sdo comparados (KIMBERLIN;
WINTERSTEIN, 2008). Por exemplo, um instrumento que avalia a qualidade de vida
pode ser aplicado a um grupo de pacientes com doencga cronica e a um grupo de
jovens saudaveis. Espera-se que tais resultados sejam divergentes e que o
instrumento se mostre sensivel a ponto de detectar essas diferengcas (SOUZA;
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).
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Nessa validade, € importante a caracterizagdo dos subgrupos comparados.
Deve estar claro em que os grupos diferem, por exemplo, idade, sexo, caracteristicas

da doenga, na dependéncia das caracteristicas do estudo (MOKKINK et al., 2018).

21.2.2.3 Validade transcultural

A validade transcultural representa o grau em que os itens de um instrumento
traduzido ou adaptado culturalmente refletem adequadamente os itens da versao
original (MOKKINK et al., 2006, 2010a, 2018). Para que possamos obter uma versao
com equivaléncia a escala original, o seguimento rigoroso dos consensos
internacionais para tradugcdo de questionarios faz-se necessario (BEATON et al.,
2000; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005).

Critérios rigorosos sdo necessarios para manter a qualidade e a fidedignidade
do construto a ser medido. As etapas ganham especial importancia no cenario da
globalizagdo, em que a troca de informagdes e instrumentos entre pesquisadores de
saude parece promissora (SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011).

Estudos ressaltam a importancia do seguimento das etapas de traducédo e
adaptagao cultural para a obtencdo de instrumentos linguisticamente validados
(GJERSING; CAPLEHORN; CLAUSEN, 2010; SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011).
Sem o rigor metodolégico necessario nesse processo, nao € possivel validar o
construto a ser medido pelo instrumento e, consequentemente, utiliza-lo na pratica
clinica e/ou pesquisa cientifica (PUGA; LOPES; COSTA, 2012). Falhas nos processos
de tradugao também podem levar ao risco de incorporagao inadequada de conceitos
em populagdes culturalmente diversas (GJERSING; CAPLEHORN; CLAUSEN, 2010).

O seguimento das etapas de adaptacdo cultural permite o alcance da
equivaléncia conceitual e de itens (exploragdo do construto de interesse, testada por
um grupo de especialistas) e da equivaléncia semantica (transferéncia de sentido dos
conceitos contidos no instrumento original para a versao, propiciando um efeito
semelhante nos respondentes nas duas culturas; é testada em todas as fases da
traducdo e no pré-teste e tem melhor resultado com a participagdo de tradutores
bilingues nativos nas duas linguas em questao) (REICHENHEIM; MORAES, 2007).

2.1.2.3 Validade de critério
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A validade de critério consiste na relagao entre pontuagdes de um determinado
instrumento e uma medida de critério (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b; TERWEE
et al., 2007). Ela é estabelecida na presenga de um instrumento considerado padrao
ouro (medida de critério) (TERWEE et al., 2007); na auséncia desse padrdo, a
validade de critério n&o pode ser realizada (MOKKINK et al., 2018).

As medidas de critério sdo medidas do construto alvo que sdo amplamente
aceitas como validas para o construto. Essa validade raramente € utilizada para
escalas de autoavaliacdo do estado de saude (exceto para validar escalas curtas
desenvolvidas a partir de escalas longas) (MOKKINK et al., 2018) e tem grande
aplicabilidade na comparagao de novos testes (LOHR, 2002).

O construto é considerado valido quando seus escores correspondem aos
escores do critério. A validade de critério € constatada a partir de coeficientes de
correlacdo que variam de zero a um. A correlagdo entre o escore do instrumento
avaliado e o padrao ouro maior que 0,70 atesta a validade desse instrumento
(MOKKINK et al., 2018).

2.1.3 Responsividade

A responsividade é a capacidade de um instrumento de detectar mudancas ao
longo do tempo no construto a ser medido (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b).
Essa propriedade demonstra se o instrumento consegue detectar diferencas dos
resultados na pesquisa a longo prazo, além de representar a relagéo entre a mudancga
real do escore e a variabilidade dele que nao esta associada a mudanga verdadeira
no status do avaliado. Alteragdes minimas sao esperadas para as respostas em
questionarios (LOHR, 2002).

O calculo da responsividade pode ser feito pela correlacéo entre as mudancas
dos escores ao longo do tempo e pelo calculo da area sob a curva ROC (MOKKINK
et al., 2010a). E importante que seja avaliado o tamanho do efeito para a amostra
(LOHR, 2002).

A responsividade deve ser avaliada de forma correlacionada com a
interpretabilidade. A primeira enfoca as caracteristicas de desempenho do
instrumento em questdo, e a segunda realga as visbes dos respondentes sobre os
dominios em estudo (LOHR, 2002).
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2.1.4 Interpretabilidade

A interpretabilidade representa o grau de facilidade para compreender o
significado dos escores quantitativos de um instrumento (significado qualitativo)
(LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b). E a tradugdo do escore quantitativo que da
um significado mais familiar para o resultado obtido (LOHR, 2002).

Para a avaliagcdo da interpretabilidade, podemos utilizar varios tipos de
informacoes, tais como os dados comparativos sobre as distribuicdes das pontuacdes
de grupos avaliados, a relagao entre as pontuagdes obtidas com as condi¢des ou
resultados ja reconhecidos, ou alteragdes ja esperadas pelas mudangas objetivas ou
subjetivas impostas ou sugeridas nas pesquisas pelos avaliados (LOHR, 2002).

Além dos critérios de avaliacdo dos instrumentos pelo COSMIN, é importante
ressaltar que a forma de administracdo usada para o desenvolvimento e aplicagcao de
instrumentos (por exemplo, autorrelato administrado por entrevistador; avaliagéo por
um terceiro observador; autorrelato administrado por entrevistador assistido por
computador) interfere nos processos de validacdo e deve ser considerada na

responsividade e na interpretabilidade (LOHR, 2002).

2.1.4.1 Aplicagdo do checklist COSMIN

O checklist COSMIN avalia dez parametros de um instrumento, sendo o
primeiro relacionado com o (1) desenvolvimento do instrumento; e os outros nove séo
as propriedades psicométricas, (2) validade de conteudo; (3) validade estrutural; (4)
consisténcia interna; (5) validade transcultural; (6) confiabilidade; (7) erro de medida;
(8) validade de critério; (9) teste de hipoteses para validade de construto; (10)
responsividade. A ordem em que as propriedades aparecem relaciona-se com o grau
de importancia delas (MOKKINK et al., 2010b, 2018).

Para a aplicacdo do checklist COSMIN, a avaliagdo das propriedades
psicométricas é feita de forma modular, em que cada propriedade é avaliada de forma
separada. Existem perguntas a serem respondidas para cada propriedade, com
quatro respostas categéricas: "muito bom", "adequada", "duvidosa" ou "inadequada".
A pior resposta é a que deve ser considerada para a pontuacéo final da avaliagao da

propriedade psicométrica (MOKKINK et al., 2018).
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Ap0s a aplicagéo do checklist COSMIN, é possivel recomendar instrumentos a
partir de evidéncias cientificas, com uma avaliacdo transparente. Os instrumentos
avaliados pelo checklist séo incluidos em trés categorias:

a) instrumento com validade de conteudo suficiente (qualquer nivel) e pelo
menos evidéncia de baixa qualidade para consisténcia interna;

b) instrumento n&o categorizadoem Aou C; e

c) instrumento com muitas propriedades psicométricas insuficientes.

Os instrumentos categorizados como “A” podem ser recomendados para uso,
pois os resultados sédo confidveis. Instrumentos categorizados como “B” requerem
mais pesquisas para serem utilizados. Os instrumentos classificados como “C” néo
devem ser recomendados para uso (MOKKINK et al., 2018).

E importante que as propriedades psicométricas dos instrumentos sejam
avaliadas para a selegao de instrumentos validos e confiaveis que possam ser
introduzidos na pratica clinica e na pesquisa. Seguir checklists para validagao, tal qual
o COSMIN, torna-se essencial para que o padrao de exceléncia seja estabelecido e

mantido na escolha dos melhores instrumentos a serem aplicados na saude.

2.2 Questionarios validados para a avaliagao da competéncia de comunicagao

em saude dos estudantes das areas da saude

O ensino das habilidades de comunicacao requer a definicdo e delimitagao
sistematica das competéncias a serem desenvolvidas, a observagao dos estudantes
que executam essas habilidades, o provimento oportuno de feedback, a pratica das
habilidades e a avaliagao sistematica (SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2013).

Idealmente, a avaliacdo dos estudantes deve ser realizada com a aplicagao de
questionarios validos e confiaveis, capazes de medir as competéncias desenvolvidas
durante as atividades pedagogicas. Além disso, os questionarios devem permitir a
observacado direta das habilidades de comunicagdo verbais e nao verbais por
observador externo (terceiro observador) e possuir carater formativo e somativo. A
seguir, descreveremos o0s instrumentos com essas caracteristicas, que foram
originalmente desenvolvidos na lingua inglesa e criteriosamente validados nas
versoes originais (KURTZ et al., 2003; ZILL et al., 2014).

Os Quadros 1 e 2, ao final desta se¢éo, resumem e comparam os instrumentos.
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2.2.1 Calgary Cambridge Guide (C-CG)

O C-CG é um checklist de origem canadense, publicado em 1996, composto
por duas partes (entrevista e orientagdo/planejamento), com 28 itens que avaliam
habilidades de comunicagdo e cuidado centrados na pessoa, competéncias centrais
do estudante de medicina e do médico-residente e populagdo-alvo do instrumento
(KURTZ et al., 2003; KURTZ; SILVERMAN, 1996). O C-CG também foi utilizado na
avaliacédo de estudantes de medicina veterinaria (ADAMS; KURTZ, 2006).

O guia é utilizado no Canada, Estados Unidos, alguns paises da Europa (BURT
et al., 2014), Africa do Sul (KURTZ et al., 2003) e Australia (ADAMS; KURTZ, 2006) e
ja foi validado para a lingua inglesa e para a lingua alema (SCHEFFER et al., 2008).
O C-CG foi criado para uso em educacdao médica, no treinamento de habilidades
basicas de comunicacdo (KURTZ; SILVERMAN, 1996), e pode ser usado tanto em
situagdes simuladas quanto em cenarios reais de pratica, “seja na sala de aula ou a
beira do leito” (KURTZ et al., 2003; SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2013).

O checklist avalia cinco dimensbes da comunicacdo (KURTZ; SILVERMAN,
1996):

a) Initiating the session — inicio da interagdo, primeiro momento de
comunicacao;

b) Gathering information — coleta de informagdes (inclui a compreensao da
perspectiva do doente);

c) Building the relationship — construgao da relacao;

d) Giving information (explaining and planning) — esclarecimento e

planejamento; e

e) Closing the session — fim da consulta.

A avaliagao por meio do C-CG ¢ feita pela codificacdo do comportamento
apresentado, e as categorias de respostas sdo nominais e dicotdbmicas (Yes/No)
(KURTZ; SILVERMAN, 1996).

As propriedades psicométricas da versao original do C-CG foram testadas e
consideradas adequadas em 2014. Foram avaliadas a validade de construto, por meio
de analise fatorial exploratéria (sendo identificados quatro fatores), e a confiabilidade
inter e intraobservador, com resultados de 0,75 (p <0,0001). Os ICCs variaram de 0,05
a 0,57. Nao foram observados efeitos teto ou piso (SIMMENROTH-NAYDA et al.,
2014).
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2.2.2 Four Habits Coding Scheme (4HCS) — Escala de Codificagao de Quatro
Habitos (EC4H)

A 4HCS é uma escala norte-americana desenvolvida a partir do Modelo de
Quatro Habitos (FRANKEL; STEIN, 2001) para o ensino e a avaliagdo das habilidades
de comunicacdo de profissionais de saude. Esse modelo passou a ser elaborado
durante cursos de desenvolvimento profissional gerenciados pela Kaiser Permanent,
uma organizagao dos Estados Unidos com fins n&o lucrativos que lidera projetos de
melhoria do cuidado em saude.

Em 2006, com a difusdo do Modelo de Quatro Habitos na pratica clinica, Krupat
et al. (2006) desenvolveram e validaram a 4HCS. A escala tem 23 itens, divididos nos
quatro habitos do modelo:

a) investe no inicio (Habito 1: seis itens que medem a criagcdo de

relacionamento de forma rapida e planejam a visita);

b) obtém a perspectiva do paciente (Habito 2: trés itens que avaliam a
compreensao do problema pelo paciente, entendem os motivos do paciente
estar na consulta e determinam o impacto do problema na vida do paciente);

c) demonstra empatia (Habito 3: quatro itens avaliam a capacidade do médico
de ser empatico);

d) investe no fim (Habito 4: dez itens que medem a tomada de decisao eficaz e
a partilha de informacdes).

Cada item é pontuado em uma escala Likert, ancorada em cinco pontos. As
ancoras apresentam descrigdbes do comportamento esperado de estudantes ou
profissionais de saude para os pontos 1, 3 e 5. As pontuagdes de cada habito sdo
determinadas pela soma dos escores de cada item e permitem o uso da escala tanto
para fins formativos quanto somativos. Escores mais altos indicam habilidades de
comunicagao mais centradas na pessoa (KRUPAT et al., 2006).

A escala foi validada, além da versao original em lingua inglesa, também em
noruegés (JENSEN et al., 2010), alemao (SCHOLL et al., 2014) e francés (BELLIER
et al., 2020). A Escala de Codificagdo de Quatro Habitos (EC4H) foi traduzida e
adaptada trasculturalmente para o portugués do Brasil (CATANI et al., 2018). Ela
permite a avaliagcdo, em tempo real, dos cenarios reais e simulados de assisténcia e

nao requer auxilio de tecnologias para seu uso ideal.
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A avaliagdo das propriedades psicométricas da escala original foi realizada pela
confiabilidade e pela validade. A confiabilidade foi calculada por meio da consisténcia
interna de cada habito (alfa Cronbach 0,71; 0,51; 0,81; e 0,61) e pela avaliagéo
interobservador (0,72), que foi considerada aceitavel. A validade de construto foi
realizada a partir do teste de hipotese com calculo das correlagdes entre a 4HCS, a
Roter Interaction Analysis System (RIAS) e a contagem direta de expressbes do
comportamento ndo verbal. Os pesquisadores observaram uma boa correlacéo entre
os instrumentos (KRUPAT et al., 2006).

Desde sua validagao original, a escala teve ampla utilizagao para avaliagdo da
comunicacao entre estudantes/profissionais e pacientes. Os estudos que utilizaram a
EC4H envolveram a comparacéao da (i) habilidade de comunicagao entre os géneros
masculino e feminino (BLANCH-HARTIGAN et al., 2010) e o impacto do ensino e da
avaliacdo da comunicagao e da (ii) habilidade de aconselhamento e desfechos da
comunicacdo envolvendo estudantes, residentes de medicina, médicos
(DEHLENDOREF et al., 2016; GEMMITI et al., 2017; MITCHELL et al., 2016) e dentistas
(MCKENZIE, 2016).

2.2.3 Gap-Kalamazoo Communication Skills Assessment Form (GKCSAF)

O GKCSAF foi desenvolvido a partir de um consenso de pesquisadores
presentes na Conferéncia Bayer-Fetzer, realizada em 1999, sobre comunicagao em
educacdo médica. Os pesquisadores desse consenso objetivaram determinar os
componentes essenciais para o ensino das habilidades de comunicagao a partir de
modelos tedricos existentes (MAKOUL, 2001a).

O Kalamazoo Consensus Statement (Kalamazoo |) foi criado a partir desses
componentes estabelecidos. Sete elementos da comunicagao em encontros clinicos
foram definidos como essenciais: build the relationship, open the discussion, gather
information, understand the patient’s perspective, share information, reach agreement
e provide closure (MAKOUL, 2001a). Posteriormente, questdes relacionadas a
avaliacao foram discutidas no Kalamazoo I, e, entéo, foi criado o Kalamazoo Essential
Elements Checklist, com 23 itens (DUFFY et al., 2004).

O Kalamazoo Essential Elements Checklist foi adaptado para a versao
Kalamazoo Essential Elements Checklist — adapted (KEECC-A), com a insergcao de
respostas em uma escala Likert de sete pontos que variam de poor a excellent para a
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avaliacdo formativa dos estudantes (DUFFY et al., 2004). A incorporagdo de duas
dimensdes, demonstrates empathy e communicates information accurately, a KEECC-
A originou a versao mais atual do instrumento — o Gap-Kalamazoo Communication
Skills Assessment Form (GKCSAF) (PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014).

O instrumento avalia as diferencas de percepg¢ao sobre as habilidades de
comunicacdo entre a autoavaliagdo, a avaliacdo por pares ou professores e a
avaliagao por pacientes ou familiares padronizados (DUFFY et al., 2004). O GKCSAF
nao foi validado para cenarios reais e, por isso, requer o uso de pacientes ou familiares
padronizados. Além disso, ele tem sido utilizado para avaliacdo das habilidades de
comunicacao em trés situacdes especificas: obtencdo do consentimento informado,
comunicagao de noticias dificeis e revelagdo de erros (DUFFY et al., 2004; JOYCE;
STEENBERGH; SCHER, 2010; MAKOUL, 2001a; PETERSON; CALHOUN; RIDER,
2014).

A validagéo da escala original da GKCSAF mostrou alta consisténcia interna,
com o coeficiente de alfa Cronbach de 0,844 (avaliagao por corpo docente) e 0,880
(avaliagdo por pares), e alta confiabilidade interobservador, com ICC de 0,830
(avaliadores do corpo docente) e 0,89 (avaliadores dos pares) (PETERSON;
CALHOUN; RIDER, 2014).

A escala foi validada para o inglés (PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014) e
portugués (AMARAL et al.,, 2016). Seu uso foi descrito em uma unica pesquisa
recente, que envolveu a avaliagdo de residentes de neurologia em cenarios
controlados e com pacientes padronizados para comunicagdo em situagoes
complexas da neurologia, tais como erro médico, acidente vascular cerebral
isquémico em crianga, morte encefalica e diagndstico de epilepsia (ALBERT et al.,
2021).

2.2.4 Global Consultation Rating Scale (GCRS)

O questionario Global Consultation Rating Scale (GCRS) foi desenvolvido com
base no guia de Calgary-Cambridge (CC-G) para avaliagdo das habilidades de
comunicacao de um profissional durante toda a entrevista médica, em cenarios reais.
Ainda que tenha aplicabilidade em cenarios reais, o questionario foi validado com
pacientes simulados (BURT et al., 2014).
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O questionario foi desenvolvido para avaliar médicos, pediatras, farmacéuticos
e veterinarios na graduacdo e na educagdo continuada. Possui doze itens de
avaliacdo, que podem ser analisados de forma independente, criados para uma
avaliagdo global da comunicagao do profissional (BURT et al., 2014).

Os itens sao avaliados em uma escala nominal de trés pontos. O observador
avalia em zero (0) — ndo realizado ou pobre; um (1) — adequado; e dois (2) — bom.
A pontuacéo total varia de 0 a 24. Maiores escores denotam maior efetividade da
comunicagdo médico-paciente (BURT et al., 2014).

O questionario GCRS néo foi validado em outras linguas e ainda nao foi
utilizado para avaliagao de profissionais de saude. A validagéo envolveu o calculo da
confiabilidade interobservador para dois, trés e quatro observadores com boa
confiabilidade, com coeficientes de 0,73; 0,80 e 0,85, respectivamente. Outras

propriedades psicométricas ndo foram avaliadas (BURT et al., 2014).

2.2.5 Liverpool Communication Skills Assessment Scale (LIV- MASS)

A LIV-MAAS é uma escala de origem inglesa que, originalmente, possuia 68
itens e recebia o nome de GP-MAAS, mas que foi modificada para incluir itens que
consideram a perspectiva do paciente na avaliacdo. E composta, entdo, de 95 itens,
divididos em seis subescalas: Exploring (8 itens); History taking (23 itens); Atitudes (8
itens); Presenting solutions (17 itens); Structuring interview (19 itens); Interpersonal
Skills (12 itens); Communicative skills (8 itens) (ROBINSON et al., 2002).

A escala tem respostas dicotbmicas, em que o avaliador classifica o
comportamento do estudante ou médico em “presente” (1) ou “ausente” (0) (ENZER,
2003). A LIV-MAAS possui validagao de conteudo (ROBINSON et al., 2002) e calculos
de coeficientes de confiabilidade. A confiabilidade interobservador foi realizada por
meio do calculo de Kappa a partir de dois (k=0,71) e trés avaliadores (k=0,78)
(ENZER, 2003).

Apesar dos resultados da validacéo e do potencial da escala para uso no ensino
e na avaliagao, a escala nao foi utilizada para além dos estudos de validagao. O autor
descreve a necessidade de novos estudos para melhorias dos itens da escala, para
aplicagdo em tempo real; sugere reducdo do numero de itens, devido ao tempo
prolongado de preenchimento (cerca de 30 minutos), e aplicacdo para estudantes de
medicina, visto que o estudo de validagao foi desenvolvido com médicos generalistas.
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O autor da escala apontou para a necessidade de melhorias na compreensao dos

itens da escala e a considerava ainda em desenvolvimento (ENZER, 2003).

2.2.6 Patient-Centred Behaviour Coding Instrument (PBCI)

O PBCI é um instrumento holandés, desenvolvido para avaliagdo do encontro
clinico. Esse instrumento avalia a ocorréncia de comportamentos facilitadores (escuta
ativa, incentivo por comportamento nao verbal ou verbal, sumarizagcdo e
parafraseamento, perguntas abertas e fechadas, entre outros) e inibidores
(interrupgdes inapropriadas, sarcasmo, criticas ao paciente, comentarios prematuros,
mudang¢a no foco da conversa) apresentados pelo médico no encontro clinico
(ZANDBELT et al., 2005).

O instrumento foi validado em 2005 e, na avaliagao de seus autores, apresenta
as melhores propriedades psicométricas descritas na literatura para instrumentos que
se prestam a avaliar as habilidades de comunicacao (ZILL et al., 2014).

O PBCI foi desenvolvido por especialistas que estabeleceram a codificacdo do
comportamento do profissional, sendo tal comportamento avaliado por meio de um
software (NOLDUS et al., 2000). Para que o software seja utilizado, os encontros
clinicos precisam ser filmados para posterior avaliagdo e codificacdo (ZANDBELT et
al., 2005).

O uso de tecnologia (software e gravagao) na aplicagdo do PBCI influencia os
bons resultados das propriedades psicométricas. O alfa de Cronbach foi calculado por
duas dimensdes de comportamentos: facilitating, com o valor de 0,64, e inhibting, com
o valor de 0,50. Os ICCs para as duas dimensbes foram de 0,93 e 0,92,
respectivamente. A validade foi calculada por meio do teste de hipdtese, e sua
validagao convergiu com a escala Eurocommunication scale, com a qual apresentou
fortes correlagbes positivas, para a dimensao facilitadora, e negativas, para a
dimenséo inibidora (ZANDBELT et al., 2005).

Ainda que tenha bons resultados na equivaléncia de mensuragao, o PBCI ainda
nao foi usado para avaliar estudantes (ZANDBELT et al., 2005). Provavelmente devido
as exigéncias tecnoldgicas, ndao existem muitas pesquisas com o PBCI, além da
validagao. Encontramos um unico estudo com uma amostra de 323 médicos, em que
que o estilo de comunicacao do médico, facilitador ou inibidor, diferiu de acordo com
a idade do paciente e a gravidade da doenca (ZANDBELT et al., 2006).
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2.2.7 SEGUE Framework Checklist

O SEGUE Framewok Checklist foi desenvolvido em 1994, a partir do modelo
Arizona Clinical Interview Rating Scale, e modificado apés testes com avaliagao de
médicos generalistas e residentes. O objetivo do checklist é facilitar o ensino e a
avaliacdo das habilidades de comunicacdo, bem como a pesquisa relacionada a
comunicagdo médico-paciente (MAKOUL, 2001b).

O checklist é de origem norte-americana e se destina a avaliagéo de estudantes
de medicina e médicos. Possui 25 itens em sua forma curta e 32 itens em sua forma
longa (os sete itens acrescentados sdo avaliados se houver modificagbes no plano
terapéutico do paciente). A avaliagao pelo checklist segue uma sequéncia coerente,
que vai do inicio ao fim dos acontecimentos do encontro clinico e dos problemas para
as solugdes. O checklist é dividido em cinco estagios: Set the stage, Elicit information,
Give information, Understand the patient’s perspective, e End the encounter
(MAKOUL, 2001b).

A avaliagao é feita a partir do julgamento do comportamento médico e é definida
nominalmente em Yes/No de acordo com a realizacdo ou nao da acdo. O checklist
permite a flexibilizacgdo do comportamento (permitindo varios tipos de
comportamentos para a mesma situagao) para que haja melhor comunicagédo e
solugéo dos problemas (MAKOUL, 2001b). O SEGUE framework pode ser usado em
cenarios reais de pratica (LUNDBERG, 2014).

O checklist foi validado para uso na lingua inglesa em 2001 e ndo possui
validacbes em outras linguas (MAKOUL, 2001b). Além da validagao, existe uma
versao adaptada do checklist para a avaliacao do pediatra/estudante no atendimento
de pais e criangas de forma on-line (Online textual pediatrician-parent communication
[OPPC]) (XIONG et al., 2019).

As propriedades psicométricas apontam que a confiabilidade intra e
interobservador € alta quando o checklist é aplicado imediatamente apds a consulta e
quando € aplicado ap6s gravagdes com pacientes simulados. A validade de conteudo
foi realizada de forma criteriosa, com a participacdo de médicos residentes, médicos
assistentes, pessoas da comunidade, estudantes e professores da faculdade de
medicina, pacientes padronizados e pesquisadores em varias instituicdes em varios
paises (MAKOUL, 2001b).
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O checklist € um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a comunicagao
entre estudante/profissional de saude e paciente. O SEGUE Framework ja foi utilizado
em validagao convergente com o Family Meeting Behavioral Skills Checklist (FMBSC)
para avaliar a comunicagdo com familias de pacientes gravemente doentes em
cuidados intensivos (GUSTIN et al., 2016). Foi também utilizado para avaliagédo global
da comunicacdo de residentes (CASABIANCA; PAPADIMOS; BHATT, 2008;
LUNDBERG, 2014), de médicos da atencao primaria (ZHOU et al., 2020) e de médicos
em geral (GUO; WANG, 2020).
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Quadro 1 — Questionarios validados para ensino e avaliacido, por observador externo, da comunicacao verbal e ndo verbal no encontro clinico,
desenvolvidos para educacdo médica

Autor/Ano Itens/ . Categorias S
C .| Dominios/ Nomes dos Profissionais
Questionario de Categoria escalas dominios de AIVO Vantagens Desvantagens
publicagdo s respostas
*Initiating the
session; Avaliagdo somente
*Gathering Estudantes e Boas propriedades f(;;rmativa
information; Escala residentes de | psicométricas; Uso em (classificada em
Calgary Cambridge Kurtz, 28 5 *Building the Nominal: Medicina; tempo real; Uso em “satisfatorio” e
Guide (C-CG) 1996 relationship; Yes, /No- Estudantes cenarios reais de “insatisfatorio’);
*Giving de ensino; Validado em Avaliaco nomin,al
information; Veterinaria varios paises d ¢ .
-Closing the (duas categorias)
session
Propriedades
sInvest in the Escala ps.|comet.r|cgs.
Lo . validadas; Facil
beginning; *Elicit | Likert 1-5 avlicacio Uso em
. the patient’s (com N plicag K L
Four Habits Krupat, . ..~ | Profissionais | tempo real; Avaliagdo
. 23 4 perspective; codificagao . . b
Coding Scheme 2006 Demonstrate do de saude formativa e somativa;
g . Codificagdo dos
empathy; *Invest in | comportam " tos:
the end ento) comportamentos;

Avaliagao global da
consulta completa

(continua)
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(continuacao)

Autor/Ano Itens/ . Categorias S
C .| Dominios/ Nomes dos Profissionais
Questionario de Categoria . de Vantagens Desvantagens
C escalas dominios Alvo
publicagdo s respostas
*Build the
n e/at/on_sh/p ’ Qp _en N&o pode ser usada
the discussion; ]
em tempo real;
*Gather . .
, . Avaliagao formativa e Depende de
information, Escala somativa; Avaliagao tecnologias
*Understand Likert 1-5 o ’ 1ace 9 )
o ! 360° (autoavaliagao, (gravagoes);
patient’s varia de LN T
Gap-Kalamazoo s N . avaliagao por pares e Validagao para
L perspective; poor" a T : R .
Communication | Peterson, ! o « | Profissionais pelo paciente- 3 comunicagao de mas
. 24 9 *Share information; | "excellent . ~ X . . e
Skills Assessment 2014 Reach Questdes de saude versoes diferentes); noticias dificeis;
Form (GKCSAF) . Obtida a partir de Validagao realizada
agreement; abertas .
. . consenso de com pacientes
*Provide closure; para o e . R
especialista Bayer— simulados; Ultima
*Demonstrates feedback ~ :
empathy: Fetzer Conference. versao da escala foi
patny, pouco utilizada;
*Communicates Py S
) ; Dificil aplicagéo
information
accurately
Validagao realizada
com pacientes
Estudantes simulados; Escala
Escala de o - L )
de medicina; Apresenta boa nao foi aplicada;
Global 3 pontos 0- ) ) s . ;
. . pediatras; confiabilidade; Uso em Necessidade de
Consultation nao Noft done . ’ ) . .
. Burt, 2014 12 NA dentistas; tempo real; Avaliacdo | treinamento para uso
Rating Scale consta or poor; 1- w ae SR
_ | farmacéutico global da consulta do questionario;
(GCRS) Adequate; ) .
S; completa Validade,
2- Good. o -
veterinarios. responsividade e

interpretabilidade
nao foram testadas

(continua)
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(continuacao)

Autor/Ano Itens/ . Categorias S
C .| Dominios/ Nomes dos Profissionais
Questionario de Categoria . de Vantagens Desvantagens
C escalas dominios Alvo
publicagdo s respostas
N&o pode ser usada
em tempo real;
Depende de
tecnologias
*Exploring; *History (gravagdes); Grande
taking; Attitudes; numero de itens;
*Presenting E Demora para o
, T scala . ~
Liverpool solutions; ) preenchimento, ndo
Py ; ; Nominal (2
Communication | Robinson, 95 6 Structuring ontos) 1- Médicos Pode ser usado em pode ser usado de
Skills Assessment 2002 interview; FIJD ambientes reais rotina; Nao validada
resence
Scale (LIV- MASS) eInterpersonal 2 A para uso com
o - Ausence .
skills; estudantes;
*Communicative Validagdo com
skills amostragem
pequena;
Instrumento pouco
desenvolvido e
precisa de revisodes.
Nao pode ser usada
em tempo real;
Depende de
Escala tecnologias
«Facilitating Likert 1- 5: Excolentes (arava ges)_
Patient-Centred | Zandbelt, behaviours; 1(not at all) - ; 9 ¢ ’
. . 19 2 o Médicos propriedades Validada somente
Behaviour Coding 2005 *Inhibiting ab(toa . " ;
. psicométricas com residentes de
Instrument (PBCI) behaviours large o
subespecialidades
extent) e .
médicas; Necessita
de software
especifico
(continua)
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(continuacao)

Questionario Aut%réAno Callftzgcs)/ria Dominios/ Nomes dos Catedgeorlas Profissionais Vantagens Desvantagens
Co escalas dominios Alvo
publicagdo s respostas
+Set the stage;
«Elicit information; . . .
o o Médicos ou Uso em tempo real; Avaliagdo somente
SEGUE Framewok Makoul, | 25 (curta) 5 'G'.\ﬁn'gg;g?;izon’ NE)?\:?nlgl- estudantes; Boas propriedades formativa; Validagao
2001 31 (longa) o ’ Residentes psicométricas; Facil feita com pacientes
patient’s Yes/No .- o !
e de Medicina. aplicacao padronizados
perspective; *End
the encounter

Fonte: A autora.
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Quadro 2 — Avaliacdo da qualidade metodolégica com critérios COSMIN

Questionario Autor, data A B C' D E F G H |
Calgary Cambridge Guide (C-CG) Simmenroth-Nayada, 2014 Oab +
Scheffer, 2008 Oab 0
Krupat, 2006 0 0B 0 0
Jensen et al., 2010 Ob
Four Habits Coding Scheme (4HCS) Scholl et al., 2014 0 | ++bc 0 od
Catani, 2018 0 ++d
Billier, 2020 +++ | ++ab +++ | ++ | ++d 0
Gap-Kalamazoo Communication Skills Assessment | Peterson, 2014 0 Ob
Form (GKCSAF) Amaral, 2016 0 Ob 0 +d
Global Consultation Rating Scale (GCRS) Burt, 2014 + 0
Liverpool Communication Skills Assessment Scale | Robinson et.al., 2002 0
LIV- MASS Enzer et al., 2003 ++b
Patient-centred behaviour coding instrument (PBCI) | Zandbelt et al., 2005 +H+ | ++b 0 | +++ | ++
SEGUE Framewok Makoul, 2001 ++B0c +++

Fonte: A autora.

Legenda: Dominios das propriedades psicométricas do COSMIN: (A) consisténcia interna; (B) confiabilidade; (C) erro de medida; (D) validade de conteudo; (E) validade
estrutural; (F) teste de hipdtese; (G) validade transcultural; (H) validade de critério; (I) responsividade.

Escala de 4 pontos: (+++) excelente; (++) bom; (+) razoavel; (0) pobre; (sem preenchimento) COSMIN n&o aplicado.

(a) confiabilidade Teste-Reteste; (b) confiabilidade interobservador; (c) confiabilidade intraobservador; (d) somente avaliado a qualidade do processo de tradugédo transcultural
Para informacao exata das definicbes da avaliagao das propriedades psicométricas em 4 pontos, acesse: www.cosmin.nl.


http://www.cosmin.nl/
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3 OBJETIVO

Validar uma escala de avaliagdo da habilidade de comunicagdo no encontro
clinico — a Escala de Codificagdo de Quatro Habitos (EC4H) — para a cultura

brasileira.
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo e caracterizagao dos participantes

Estudo metodoldgico de validagédo, desenvolvido a partir da terminologia e das
definicbes das propriedades psicométricas padronizadas pelo estudo COSMIN
(MOKKINK et al., 2010b). O estudo foi realizado com permissdo de Edward Krupat,
autor da escala 4HCS, e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da nossa
instituicdo (Anexo A).

Doze estudantes dos dois ultimos anos do curso de Medicina e doze residentes
matriculados nos programas da nossa instituicdo foram selecionados, de forma n&o
probabilistica e por conveniéncia, nos ambulatérios de clinica e cirurgia da
Universidade Federal de Uberlandia para participagdo da pesquisa. Apos
consentimento livre e esclarecido assinado pelos estudantes e residentes (Apéndice
A e B), bem como pelos pacientes (Apéndice C), as consultas foram gravadas para
posterior avaliagdo da competéncia em comunicagao.

As 24 consultas gravadas em cenarios reais de ensino foram avaliadas por trés
observadoras independentes (LILFORD et al., 2007), das quais duas ministram aulas
com énfase em habilidades de comunicagdo em cursos de medicina, € uma
observadora é preceptora do curso de medicina com pés-graduagao e pesquisa em
ensino e avaliagdo da comunicagdo em saude. Ao total, foram realizadas 72
observacgoes.

Todos os estudantes e residentes preencheram o questionario
sociodemografico, a EJE e a EOMP (Anexos B e C) no momento do recrutamento e
no dia da gravagao da consulta. As respostas dessas escalas foram utilizadas para
realizar a analise da validade de construto da EC4H. As gravacdes foram enviadas as
observadoras, que foram orientadas a preencher a EC4H imediatamente apods
assistirem as consultas gravadas (Apéndice D).

O numero minimo de estudantes e residentes foi determinado a partir de
orientagdes de estudos prévios, ou seja, doze participantes por grupo avaliado
(JOHANSON; BROOKS, 2010). O numero de trés avaliadores foi definido por
recomendacdo dada por revisdo sistematica para o calculo de confiabilidade
interobservador (LILFORD et al., 2007).



63

4.2 Instrumentos

4.2.1 Escala de Codificagao de 4 Habitos (EC4H) — Apéndice D

A EC4H foi adaptada para o portugués segundo diretrizes internacionais de
tradugéo de instrumentos a partir da escala original, 4HCS (CATANI et al., 2018). E
uma escala que tem por objetivo ensinar e avaliar (por meio de observador externo) a
comunicacao entre profissional de saude e paciente. A EC4H é composta por 23 itens,
avaliados por uma escala Likert de cinco pontos. Cada item possui uma descrigao
detalhada do comportamento esperado para as pontuagdes 1, 3 e 5. Os avaliadores
sdo estimulados a utilizar as pontuagdes 2 e 4 apenas quando o comportamento
observado n&o se encaixa nas descrigdes das outras pontuag¢des. Na escala Likert de
cinco pontos de cada item, maiores escores denotam habilidades de comunicacgao
mais centradas na pessoa (STEWART, 2014).

Os 23 itens sao agrupados em quatro habitos de forma heterogénea (KRUPAT
et al., 2006) e foram estruturados a partir do Modelo dos Quatro Habitos (FRANKEL;
STEIN, 2001). Esse modelo foi desenvolvido pelo grupo americano Kaiser
Permanente (FRANKEL; STEIN, 2001) e representa uma forma didatica de organizar
a comunicagao no encontro clinico (BELLIER et al., 2020; KRUPAT et al., 2006). Os
habitos sdo os seguintes: (1) investe no inicio, com 6 itens; (2) obtém a perspectiva
do paciente, 3 itens; (3) demonstra empatia, 4 itens; e (4) investe no fim, 10 itens.

Os escores sao dados por habitos e possuem diferentes pontuagcées maxima e
minima: (1) investe no inicio (6-30); (2) obtém a perspectiva do paciente (3-15); (3)
demonstra empatia (4-20); e (4) investe no fim (10-50) (BELLIER et al., 2020; KRUPAT
et al., 2006).

4.2.2 Escala Jefferson de empatia (EJE) — Anexo B

A EJE é uma escala de autorrelato para a avaliacdo da empatia clinica (HOJAT
et al., 2019) , composta por 20 itens agrupados em 3 dominios: Perspective Taking
(10 itens), Compassionate Care (8 itens) e Standing in the patient’s shoes (2 itens).
As respostas de cada item sao distribuidas em uma escala tipo Likert com pontuagao
que varia de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) (HOJAT, 2007; HOJAT
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etal., 2001; PARO et al., 2012). Maiores escores representam maior empatia (HOJAT
et al., 2001).

Além da EJE, existem outras escalas validadas para a avaliagdo da empatia,
séo elas: Interpersonal Reactivity Index (IRI) (DAVIS, 1983), Hogan Empathy Scale
(FROMAN; PELOQUIN, 2001), Consultation and Relational Empathy scale (CARE)
(MERCER; MAXWELL; WATT, 2004), Jefferson Scale of Patient’'s Perceptions of
Physician Empathy (JSPPPE) (HOJAT, et al., 2010) e Measure of Emotional Empathy
(MEHRABIAN; EPSTEIN, 1972). No Brasil, a EJE (PARO et al., 2012), a CARE
(SCARPELLINI et al., 2014), a JSPPPE (BERNARDO et al., 2018) e a IRl (KOLLER,;
CAMINO; RIBEIRO, 2001) ja foram validadas. A EJE foi escolhida para este estudo,
por ser uma escala validada para o Brasil, desenvolvida especificamente para
avaliagcado do cuidado com o paciente no contexto educacional (HOJAT et al., 2019;
MORETO et al., 2018). Inexistem escalas validadas para avaliagdo da empatia do

estudante pelo professor no Brasil.

4.2.3 Escala de Orientagao Médico-profissional (EOMP)- Anexo C

A EOMP é uma escala que avalia a orientacdo médico-paciente, concebida
para mensurar a atitude de pacientes, médicos e estudantes de medicina a respeito
da relagdo médico-paciente, para verificar se esta é centrada no médico e na doenca
(modelo biomédico) ou no paciente (modelo psicossocial). A escala € composta por
18 itens distribuidos em duas dimensdes, “compartilhar” (9 itens) e “cuidar” (9 itens)
(KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000; PEREIRA et al., 2013).

Os itens da dimenséo “compartilhar’ avaliam se os respondentes acreditam que
o poder e o controle devem ser compartilhados entre o meédico e o paciente, e em que
grau o médico deve compartilhar informagdes com o paciente. Os itens da dimensao
“cuidar’” medem se os respondentes consideram como importantes as expectativas,
os sentimentos e as emogdes dos pacientes (KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000;
PEREIRA et al., 2013).

Os escores sao obtidos por meio de uma escala Likert de 1 a 6 pontos. Baixos
escores refletem uma atitude centrada no médico (alto controle médico, focado em
questdes biomédicas) e altos escores refletem uma orientagdo centrada no paciente
(controle partilhado, enfoque na pessoa como um todo) (KRUPAT et al., 1999;
KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000). A EOMP foi escolhida para este estudo pois
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tem sido amplamente utilizada para avaliagao de atitude dos estudantes de medicina
no Brasil (PEREIRA et al., 2013; RIBEIRO; KRUPAT; AMARAL, 2007).

4.3 Propriedades psicométricas

As propriedades psicométricas da versdo brasileira da Fours Habits Coding
Scheme foram medidas a partir da qualidade dos dados (efeito piso e efeito teto), da
confiabilidade (consisténcia interna, teste-reteste e confiabilidade interobservador) e
da validade de construto (estrutural e teste de hipéteses) (MOKKINK et al., 2010b).

4.3.1 Confiabilidade

A confiabilidade da EC4H foi testada a partir da avaliacdo da consisténcia
interna, do teste-reteste e da confiabilidade interobservador (MOKKINK et al., 2010b;
SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A avaliacdo do teste-reteste foi
realizada a partir do célculo do CCI (FAYERS; MACHIN, 2013; SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017). O reteste foi realizado com 13% do numero total de
observagdes, com intervalo de 45 dias entre elas (KESZEI; NOVAK; STREINER,
2010). Para garantir a estabilidade da avaliagdo, o mesmo observador avaliou os itens
em amostra mais homogénea e, conforme sugerido por estudos anteriores,
considerou satisfatério o CCl acima de 0,70 (TERWEE et al., 2007).

A confiabilidade da consisténcia interna foi determinada por meio do coeficiente
alfa de Cronbach (FAYERS; MACHIN, 2013; KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010;
SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; STREINER, 2003). Valores maiores
que 0,7 foram considerados satisfatérios (FAYERS; MACHIN, 2013), e valores mais
proximos a 0,60 foram considerados aceitaveis (STREINER, 2003). A consisténcia
interna foi calculada para cada habito da escala e para a escala geral (FAYERS;
MACHIN, 2013).

A confiabilidade interobservador para trés examinadores foi calculada por meio
do calculo de Kappa Fleiss (K) (LILFORD et al, 2007) e do coeficiente de
concordancia de Kendall (W) (GISEV; BELL; CHEN, 2013). Para Kappa Fleiss, valores
iguais ou menores que zero denotam concordancia fraca; entre 0,00-0,20, leve; 0,21-
0,40, razoavel; 0,41-0,60, moderada; 0,61-0,80, substancial; e, 0,81-1,00, quase
perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). Para Kendall, valores proximos de 0,00 indicam a
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inexisténcia de concordancia, e valores proximos de 1,00 significam maxima
concordancia entre os observadores (GISEV; BELL; CHEN, 2013; LANDIS; KOCH,
1977; LILFORD et al., 2007).

Testamos a qualidade dos dados a partir da analise do efeito piso e teto.
Consideramos esse efeito quando 15% ou mais das avaliagdes foram feitas nos
escores 1 (efeito piso) ou 5 (efeito teto) (MCHORNEY; TARLOV, 1995; TERWEE et
al., 2007).

4.3.2 Validade

A validade de construto envolveu trés aspectos, a validacao transcultural, a
validacao estrutural e o teste de hipoteses (MOKKINK et al., 2010b), e foi realizada
por meio da adaptagéao transcultural em estudo prévio (CATANI et al., 2018).

Para testarmos a validade de construto estrutural da EC4H, realizamos a
correlagado de Spearman dos escores do Habito 3 (Demonstra empatia), com 4 itens,
da EC4H, com os escores dos trés dominios da EJE; e entre os escores dos dominios
da EOMP e dos habitos da EC4H (FAYERS; MACHIN, 2013). Sdo desejaveis
coeficientes de correlagao iguais a 0,80 ou superiores. Correlagées menores que 0,3
sao consideradas fracas (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

Para o teste de hipdteses, realizamos a validagao convergente entre os habitos
da escala e de grupos conhecidos (FAYERS; MACHIN, 2013; MOKKINK et al., 2010b;
SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Calculamos o coeficiente de
correlagdo de Spearman entre os habitos da escala para a validagdo convergente
(FAYERS; MACHIN, 2013; MOKKINK et al., 2010b). Para a validagao de grupos
conhecidos, utilizamos a comparagao dos escores da EC4H entre estudantes e
residentes obtidos pela avaliagdo de um dos observadores por meio do teste
estatistico de Mann Withney para grupos independentes. As analises estatisticas
foram executadas por meio do Programa SPSS, verséo 17. O nivel de significancia foi

definido com p < 0,05.
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5 RESULTADOS

Estudantes de medicina e residentes médicos avaliados na pesquisa tinham,
respectivamente, a idade média de 26 (+ 3,82[DP]) e 29 anos (£ 2,06[DP]) e eram, em
maior parte, do sexo feminino (80%). Entre os estudantes de medicina, 66% eram do
segundo ano do internato. Entre os residentes, 33% eram do primeiro ano, 25% do

segundo, 33% do terceiro e 8% do quarto ano de residéncia, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizacdo dos estudantes e residentes participantes

Participante Idade Sexo Ano dq irjter_natol Especfiallidade
(anos) residéncia Médica
Estudante 1 22 Feminino 1° -
Estudante 2 21 Feminino 1° -
Estudante 3 31 Feminino 2° -
Estudante 4 24 Feminino 2° -
Estudante 5 24 Feminino 2° -
Estudante 6 27 Masculino 1° -
Estudante 7 24 Feminino 1° -
Estudante 8 22 Feminino 2° -
Estudante 9 26 Feminino 2° -
Estudante 10 26 Masculino 2° -
Estudante 11 28 Feminino 2° -
Estudante 12 34 Masculino 2° -
Residente 1 30 Masculino 3° Cardiologia
Residente 2 25 Feminino 1° Pediatria
Residente 3 30 Feminino 3° Gastroenterologia
Residente 4 30 Masculino 1° Clinica Médica
Residente 5 28 Feminino 2° Clinica Médica
Residente 6 27 Feminino 1° Pediatria
Residente 7 27 Feminino 1° Infectologia
Residente 8 27 Feminino 3° Oftalmologia
Residente 9 30 Feminino 4° Cardiologia
Residente 10 26 Feminino 2° Dermatologia
Residente 11 31 Feminino 2° Dermatologia
Residente 12 31 Masculino 3° Cirurgia Plastica

Fonte: A autora

Encontramos efeito piso para os residentes no Habito 2 (Obtém a perspectiva
do paciente), com 30,5% das avaliagdes entre os residentes no escore 1 desse habito,

conforme Tabela 3.
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Tabela 3 — Qualidade dos dados (efeito piso e teto) da EC4H

Efeito Piso' Efeito teto?
b n n n
Habito estudantes residentes estudantes n residentes
(%) (%) (%) (%)

Habito 1 0 (0) 1(2,7) 1(2,7) 0 (0)
Habito 2 1(2,7) 11(30,5) 2(5,5) 0 (0)
Habito 3 0(0) 2(5,5) 5(13,8) 1(2,7)
Habito 4 0(0) 1(2,7) 1(2,7) 0 (0)
Fonte: A autora.

Legenda:

' porcentagem de respondentes com escore minimo > 15%.

2 porcentagem de respondentes com escore maximo > 15%.

Habitos da EC4H: Habito 1: Investe no inicio; Habito 2: Obtém a perspectiva do
paciente; Habito 3: Demonstra empatia; Habito 4: Investe no fim

Os coeficientes alfa de Cronbach para os habitos de 1 a 4 foram,
respectivamente, 0,75; 0,69; 0,87 e 0,90. O alfa de Cronbach geral da escala foi de
0,94. O Coeficiente de Confianga Intraobservador (CCl) foi de 0,76, com o reteste
realizado com intervalo prolongado. O coeficiente de concordancia de Kendall (W de
Kendall) foi de 0,036. O Kappa Fleiss foi medido em 0,25.

A correlagao entre os escores do Habito 3 da EC4H (Demonstra empatia) e os
escores da EJE foi fraca e nao significativa (r=0,34; p=0,15). A correlagédo entre os
escores da EOMP e da EC4H também foi fraca (r<0,3; p< 0,01) (Ver Tabela 4).
Observamos uma alta correlagdo entre os habitos da EC4H, o que demonstra a

validagao convergente da escala.

Tabela 4 — Coeficientes de correlagdo entre os habitos da EC4H e os dominios da EOMP
Habito 1 Habito 2 Habito 3 Habito4 EOMP 1 EOMP 2

Habito 1 1 0,794* 0,813* 0,742* 0,08 0,23
Habito 2 1 0,66* 0,716* -0,275 -0,164
Habito 3 1 0,802* -0,41 0,144
Habito 4 1 -0,209 0,104
EOMP 1 1 -0,26
EOMP 2 1

Fonte: A autora.

Correlagao de Spearman

Legenda: *p <0,001 Habito 1: Investe no inicio; Habito 2: Obtém a perspectiva do paciente;
Habito 3: Demonstra empatia; Habito 4: Investe no fim (Habitos da EC4H).

EOMP 1: Dominio “Compartilhar’; EOMP2: Dominio “Cuidar”
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Na comparagdo entre o grupo de residentes e estudantes, os residentes

apresentaram menores escores em todos os habitos da EC4H (p<0,05).

Tabela 5 — Comparacao entre os escores obtido por estudantes e residentes

Escore Escore

Habito EC4H .. . Mediana (P 25-75) p valor
minimo maximo

Estudantes Residentes

(n=36) (n=36)
Habito 1 6,0 30,0 19,0 (17,0-23,5) 12,0 (9,0-18,0) <0,001*
Habito 2 3,0 15,0 9,0 (7,0-11,5) 6,0 (3,0-8,5) 0,002*
Habito 3 4,0 20,0 16,0 (8,5-18) 7,0 (6,0-10,0) <0,001*
Habito 4 10,0 50,0 35,0 (27,0-41,5) 26,0 (19,0-32,5) <0,001*

Fonte: A autora.
* Teste de Mann Withney

Habito 1: Investe no inicio; Habito 2: Obtém a perspectiva do paciente; Habito 3: Demonstra
empatia; Habito 4: Investe no fim
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6 DISCUSSAO

Os nossos resultados indicam que a EC4H é uma escala confiavel e valida para
a avaliagdo da competéncia em comunicagdo na saude no Brasil. A avaliagdo das
propriedades psicométricas da versao brasileira da 4HCS, a EC4H, demonstraram
coeficientes de alfa Cronbach satisfatérios para todos os habitos da escala e uma
excelente confiabilidade intraobservador. No entanto, encontramos baixas
correlagdes entre as escalas EJE e EOMP e efeito piso para o Habito 2, e a
concordancia entre os observadores foi baixa na avaliagdo das consultas gravadas.

O efeito piso encontrado nas avaliagdes dos itens do Habito 2 pode representar
um desconhecimento dos estudantes e residentes em “Obter a perspectiva do
paciente”, que é um conceito incorporado ao atendimento centrado na pessoa
(STEWART, 2014) e que ainda nao faz parte da pratica clinica dos estudantes
avaliados. Esse resultado também pode mostrar uma limitacdo do instrumento em
detectar mudancas sutis dos individuos com escores préximos ao extremo inferior
(LOHR, 2000).

A boa concordancia intraobservador foi semelhante ao estudo original
(KRUPAT et al., 2006), a validacdo alema (SCHOLL et al.,, 2014) e a francesa
(BELLIER et al., 2020). Assim como no estudo francés, encontramos excelentes
coeficientes de alfa Cronbach. Para a concordéancia interobservador, encontramos
resultados bem inferiores aos estudos prévios com a escala (BELLIER et al., 2020;
JENSEN et al,, 2010; KRUPAT et al., 2006; SCHOLL et al., 2014). Apesar de
encontrarem resultados bem superiores aos nossos, Krupat et al. (2006) sugerem que
os valores dos coeficientes interobservador foram inferiores ao esperado. Esses
resultados foram justificados pelo fato de que as habilidades medidas pela escala séo
definidas de maneira ampla para o comportamento esperado nos diversos escores.
Além disso, a presenca de multiplos escores também dificulta o consenso entre
avaliadores (KRUPAT et al., 2006).

Essa dificuldade de consenso é sinalizada em varias pesquisas em que a
confiabilidade interobservador foi utilizada para avaliagbes com pontuacéo em escalas
tipo Likert (AGRESTI, 1992; NELSON; PEPE, 2000). Além disso, a presenca de trés
ou mais observadores também esta associada com menores graus de concordancia
(AGRESTI, 1992; BELLIER et al., 2020; KRAEMER, 1992), apesar de recomendagbes
prévias para o uso de trés observadores no calculo dos coeficientes de confiabilidade
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(LILFORD etal., 2007; MOUSSA, 1985; WALTER; ELIASZIW; DONNER, 1998). Estes
argumentos podem justificar os baixos valores de correlagdo interobservador
encontrados no nosso estudo.

Outro fator que pode justificar os baixos valores de correlagédo entre as
pontuagdes dos diferentes observadores € a subjetividade do construto avaliado na
escala (AGRESTI, 1992) e a falta de treinamento dos observadores. O fato de termos
encontrado uma alta concordancia intraobservador, mesmo com 45 dias de intervalo
para o reteste, sugere que exista interferéncia da subjetividade da avaliagao, visto que
o observador tende a manter a mesma resposta para 0 mesmo comportamento
outrora avaliado.

Nossos resultados trazem a tona o papel critico da avaliagdo (HOLMBOE et al.,
2010) no modelo académico baseado em competéncias (HARRIS et al., 2017,
LOCKYER et al., 2017). A EC4H configura-se como um instrumento de avaliagéo
formativa no cenario de avaliacdo das competéncias. Nesse contexto, o
estabelecimento de feedbacks variados e continuos aos estudantes, a partir da
avaliacao de multiplos examinadores, € importante para uma pratica reflexiva e para
o desenvolvimento de habilidades perenes para estudantes (HARRIS et al., 2017). O
uso da escala reforga o objetivo primario da avaliagdo, que deve ser a orientagao do
aprendizado e, secundariamente, o julgamento sobre a aquisicdo de determinada
competéncia e a prontidao para progredir (GOVAERTS, 2008; HARRIS et al., 2017).

Nesse contexto formativo, as divergéncias entre examinadores devem ser
interpretadas positivamente. O uso de instrumentos de avaliagdo, como a EC4H, em
uma abordagem com multiplos avaliadores e avaliagdes, permite diferentes visdes
para uma situacao. Essa abordagem ainda exige que o corpo docente se desenvolva
para o julgamento de determinada competéncia e evita a exaustdo do avaliador
(HODGES, 2013; NORCINI et al., 2011). Além disso, a incorporagao da avaliagao com
o uso de um instrumento formativo exige a relagdo otimizada entre estudante e
professor para a pratica de feedback no ambiente educacional (WATLING et al.,
2013).

A partir desse paradigma de multiplas avaliagbes e possibilidades de
aprendizado com elas, julgamos de forma positiva os baixos valores de correlagao
entre o Habito 3 (Demonstra empatia) e os dominios da EJE. Nossos resultados
sugerem fraca correlacdo entre a empatia avaliada pelo observador e a atitude
empatica avaliada pelo proprio estudante. A EC4H traz a avaliagdo do observador
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externo para o construto, ja a EJE traz uma auto-avaliagdo do participante. A
percepcdo de empatia pelos proprios estudantes e residentes foi diferente do
comportamento avaliado pelos examinadores.

A correlacdo entre a autopercepg¢ao de empatia do estudante e a avaliagao
docente sobre seu comportamento empatico inexiste na literatura cientifica. No
entanto, assim como nos nossos resultados, a empatia avaliada pelo préprio
estudante é diferente da avaliacdo de pacientes reais (BERNARDO et al., 2018;
GLASER et al., 2007; KATSARI; TYRITIDOU; DOMEYER, 2020) e padronizados
(GROSSEMAN et al., 2014; MCTIGHE et al., 2016). Tal diferenca parece existir pelo
fato de que, por muitas vezes, o estudante se avalia sob o viés da expectativa social
sobre a atitude desejada em relagdo ao seu préprio comportamento empatico
(BERNARDO et al., 2018; COSTA et al., 2017), e nao por um problema dos
instrumentos de avaliagdo. O viés da expectativa social também pode ter influenciado
os resultados relacionados a autopercepc¢ao da orientagdo médico-paciente avaliada
pela EOMP. Esses resultados reforcam a necessidade de medidas por avaliadores
externos, como a EC4H, para além das tradicionais medidas de autoavaliacéo, para
a avaliacdo do comportamento empatico e de atitudes de estudantes e profissionais
da saude.

Teorias da psicologia social nos ajudam a entender as diferengas entre
atitudes, medidas por autodescricdo e comportamentos observados. Triandis (1971)
aponta que “atitudes envolvem o que as pessoas pensam, sentem e como elas
gostariam de se comportar em relagdo a um objeto atitudinal’. Atitudes sé&o
importantes fatores na previsdo do comportamento humano. Porém, o comportamento
nao é apenas determinado pelo que as pessoas gostariam de fazer, mas também pelo
que elas pensam que devem fazer e pelas consequéncias esperadas de seu
comportamento (AJZEN; FISHBEIN, 1977; TRIANDIS, 1971). Esse comportamento
pode envolver desde agdes simples, de mais facil avaliagdo, a a¢gdes complexas
(LIMA; D’AMORIM, 1986), como é o caso do comportamento comunicativo.

Apesar das dificuldades encontradas na comparagao entre resultados da
atitude autoavaliada e do comportamento observado, constatamos que a EC4H foi
capaz de discriminar as diferengas comportamentais entre estudantes de medicina
dos ultimos anos e os residentes. Na comparagao de grupos conhecidos, observamos
que os residentes apresentam menores escores em todos os habitos da EC4H em
relacao aos estudantes dos ultimos anos do curso.
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Acreditamos que escores mais baixos entre os residentes tenham uma relagéo
com a modelagem negativa de papéis, barreiras como fadiga e restricdes de tempo,
falta de autoeficacia e, ainda mais importante, falta de orientagdo dos mentores com
a perda progressiva das habilidades de comunicagdo nos anos de internato e
residéncia (BOMBEKE, et.al, 2010).

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Entendemos que a complexidade do
comportamento avaliado e a limitagdo encontrada pela auséncia de outras escalas
qgue avaliam o comportamento comunicativo ndo permitiram validagcées concorrentes
e convergentes com as escalas existentes no Brasil. No entanto, tais dificuldades
refletem o ineditismo da EC4H como um instrumento de avaliagao das habilidades de
comunicagao no pais.

A validacéao brasileira da EC4H também apresenta pontos fortes. Além desse
pioneirismo de validagao para avaliagdo do comportamento em situagdes habituais da
pratica clinica, o uso de consultas gravadas em cenarios reais de ensino da
autenticidade para o estudo. Cenarios de praticas reais sdo pouco explorados em
pesquisa de comunicagado (BELLIER et al., 2020) e parecem ter influéncia sobre o
comportamento e a atitude dos estudantes (BOMBEKE et al., 2011). A EC4H tem a
vantagem de ter sido criada para aplicagdo em cenarios reais de ensino (KRUPAT et
al., 2006).

Endossamos, com esta validagdo, a necessidade de pesquisas que envolvam
e valorizem a insergao curricular de instrumentos padrbes para avaliagdo das
habilidades essenciais (CARRACCIO et al., 2002; FRANK et al., 2010), tais como a
comunicativa, no curriculo dos cursos de saude. A inclusdo de instrumentos validos
para avaliagdo das habilidades de comunicacdo permitira o desenvolvimento de
médicos e profissionais de saude com maior competéncia comunicativa (HOFFMANN
et al., 2014). Além disso, avaliagdes mais coerentes sdo necessarias ndo somente no
Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2014), mas nas
escolas médicas do mundo (GUDE et al., 2005; PERS et al., 2019).
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7 CONCLUSAO

A EC4H é uma escala valida segundo as recomendagdes do COSMIN. A
validacdo da EC4H no Brasil permitira a inser¢cao e avaliagédo, de forma sistematica,
das habilidades comunicativas nos curriculos de saude, com a finalidade de formacao
de profissionais com perfis salientados nas diretrizes nacionais e internacionais do
ensino em saude. Para a completa insercao da EC4H no nosso pais, sera importante
discutir o sistema avaliativo das escolas médicas com a valorizacido de avaliagdes de

carater formativo e definicbes mais detalhadas de aquisicao de competéncias.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
ESTUDANTE DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagéo do estudo: “Ensino e avaliagédo das habilidades de comunicagéo e atitudes dos estudantes
de medicina na relagdo médico-paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de tradugéo, adaptagéo e validagéo linguistica
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade
de comunicagao do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.

Gostariamos de contar com a sua colaboragéo para responder a um questionario referente aos seus
dados socio-demograficos (Questionario socio-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 permissao 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 ndo sera gravado. A camera utilizada para o registro das consultas sera posicionada
por meio de tripé (sem a presenga de outra pessoa) de maneira a ndo evidenciar o rosto dos pacientes. Apés a
analise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serdo desgravadas.

Gostariamos de esclarecer que, apesar do uso de cameras filmadoras poder trazer algum tipo de
desconforto, ndo havera qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participagao nesta pesquisa € independente
de suas atividades curriculares na instituigdo, que em nada serao influenciados caso vocé nao estiver de acordo
em participar. Asseguramos que todas as informacgdes 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.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a comunicagéao 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.

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 cépia 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 Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia, tendo esse documento sido
revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituicdo.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com Renata Rodrigues
Catani 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.iiiiie, de 20....

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

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
MEDICO RESIDENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participacao do estudo: “Ensino e avaliagéo das habilidades de comunicagéo e atitudes dos estudantes
de medicina na relagdo médico-paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de tradugao, adaptagao e validagao linguistica
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade
de comunicagao do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.

Gostariamos de contar com a sua colaboragéo para responder a um questionario referente aos seus
dados socio-demograficos (Questionario socio-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 permissao 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 ndo sera gravado. A camera utilizada para o registro das consultas sera posicionada
por meio de tripé (sem a presenga de outra pessoa) de maneira a ndo evidenciar o rosto dos pacientes. Apés a
analise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serdo desgravadas.

Gostariamos de esclarecer que, apesar do uso de cameras filmadoras poder trazer algum tipo de
desconforto, ndo havera qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participagao nesta pesquisa € independente
de suas atividades curriculares na instituigdo, que em nada serao influenciados caso vocé nao estiver de acordo
em participar. Asseguramos que todas as informacgdes 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.

Os beneficios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a comunicagéao 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.

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 cépia 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 Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia, tendo esse documento sido
revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituicdo.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com Renata Rodrigues
Catani ou Profa. Dra. Helena Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Poés-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.iiiiie, de 20....

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

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
PACIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participagéo do estudo: “Ensino e avaliagédo das habilidades de comunicagéo e atitudes dos estudantes
de medicina na relagdo médico-paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)”

Estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa de tradugado, adaptagéo e validagao linguistica
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade
de comunicagao do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.

Gostariamos de contar com a sua colaboragao para permitir a gravagdo da sua entrevista médica para
posterior avaliagdo. 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 n&o sera gravado. A camera utilizada para o
registro das consultas sera posicionada por meio de tripé (sem a presenga de outra pessoa) de maneira a ndo
evidenciar o seu rosto. Apds a analise das consultas, as imagens serdo desgravadas.

Gostariamos de esclarecer que sua participagdo € voluntaria, sem qualquer tipo de gasto ou ganho
financeiro. Apesar do uso de cameras filmadoras poder trazer algum tipo de desconforto, asseguramos que todas
as informagbes e imagens prestadas por vocé serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A
divulgagao das informagbes 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 médico na
relagdo médico-paciente, adaptada e valida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem
a satisfagdo do paciente e melhore a comunicagao 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 coépia 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 Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia, tendo esse documento sido
revisado e aprovado pelo Comité de Etica dessa instituicgo.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com Renata Rodrigues
Catani 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, ..... (o [T de 20....

Assinatura dos pesquisadores

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



Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE D- ESCALA DE CODIFICAGAO DE QUATRO HABITOS (EC4H)

ESCALA DE CODIFICAGAO DE QUATRO HABITOS (EC4H)

Estudante/Profissional saude: Ano/periodo do curso:

Avaliador:

Data:

HABITO 1. INVESTE NO INiCIO W | Eaee

A Cumprimenta
cordialmente

O (a) paciente é cumprimentado de maneira pessoal e cordial (por exemplo, o (a) profissional
de saude pergunta ao (a) paciente como ele(a) gosta de ser chamado(a), usa 0 nome do(a) 5
paciente).

O (a) paciente & cumprimentado pelo (a) profissional de saude, que demonstrou reconhecé-
lo (a), mas sem grande cordialidade ou personalizacgao.

O cumprimento ao (a) paciente é superficial, impessoal ou inexistente 1

B Demonstra
familiaridade

O (a) profissional de saude demonstra clara familiaridade com a histéria/prontuario do (a)
paciente (por exemplo, menciona exames recentemente realizados ou informagao de 5
consulta com base em anotag¢des feitas anteriormente no prontuario).

O (a) profissional de saude faz alguma referéncia a consultas passadas ou a histéria, porém
ndo demonstra muita familiaridade com tais informacdes.

O (a) profissional de saude precisa recorrer ao prontuario continuamente para se familiarizar
com 0 caso ou nao relaciona a consulta atual com a histéria ou prontuario do (a) paciente 1
(ou nem mesmo tem o prontudrio).

Envolve-se em
C | conversas sobre
assuntos gerais

O (a) profissional de saude faz comentarios ndo-médicos, a fim de deixar o (a) paciente a
vontade.

O (a) profissional de saude esforgca para estabelecer rapida/ superficial conversa sobre
assuntos gerais (ndo demonstra grande interesse, mantém uma rapida conversa antes de 3
continuar).

O (a) profissional de saude vai direto ao assunto sem nenhuma tentativa de iniciar conversas
sobre assuntos gerais (ou interrompe o paciente de forma brusca e abrupta ou, se mais tarde 1
na consulta, demonstra apenas interesse passageiro).

Estilo de
perguntas

O (a) profissional de saude tenta identificar o(s) problema(s) utilizando principalmente
perguntas abertas (faz perguntas de forma que permita ao (&) paciente contar sua histéria 5
com o minimo de interrupgdes ou perguntas fechadas).

O (a) profissional de saude tenta identificar o(s) problema(s) utilizando uma combinacéo de
perguntas abertas e fechadas (possivelmente inicia com perguntas abertas, mas 3
rapidamente reverte para perguntas fechadas).

O (a) profissional de saude tenta identificar o(s) problema(s) utilizando, principalmente,
perguntas fechadas (estilo staccato - de forma rapida e com interrupgdes bruscas).

Aborda outras
E | queixas (além da
principal)

O (a) profissional de saude incentiva o (a) paciente a prolongar a conversa sobre as suas
queixas (por exemplo, usando diversos continuadores como Aha, Conte-me mais, 5
Continue).

O (a) profissional de saude nao interrompe o (a) paciente nem demonstra muito interesse
em saber mais (escuta, mas ndo incentiva uma conversa mais aprofundada).

O (a) profissional de saude interrompe ou impede o (a) paciente de falar mais sobre suas 1
aueixas (esta claramente desinteressado).

Obtém a agenda
completa
(queixas,

F | preocupacgées,
sentimentos e
expectativas) do
paciente

O (a) profissional de saude esfor¢ca para obter toda as queixas do paciente por meio da
elaboracéo da agenda nos primeiros momentos da consulta (o (a) profissional de saude faz 5
mais do que simplesmente investigar a primeira queixa estabelecida).

O (a) profissional de saude faz alguma referéncia a outras queixas possiveis, ou pergunta
rapidamente sobre elas antes de explorar a queixa principal do paciente ou faz uma agenda 3
no decorrer da consulta.

O (a) profissional de saude explora imediatamente a queixa principal sem esforgar para
descobrir outras possiveis queixas do (a) paciente. 1
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HABITO 2. OBTEM A PERSPECTIVA DO PACIENTE et | Esco
O (a) profissional de saude demonstra grande interesse em explorar o entendimento do (a)
5 paciente sobre o problema (por exemplo, pergunta ao (a) paciente o que os sintomas 5
Compree[lsao significam para ele(a)).
do(a) paciente O (a) profissional de saude demonstra pouco interesse ou interesse superficial em
sobre o compreender o entendimento do (a) paciente sobre o problema. 3
problema O (a) profissional de saude nao faz esforgo/ndo demonstra interesse em compreender a
perspectiva do (a) paciente. 1
O (a) profissional de salude pergunta (ou responde com interesse) sobre o que o (a) paciente
espera obter da consulta (por exemplo, podem ser expectativas gerais ou pedidos 5
Objetivos da especificos como remédios ou receitas).
consulta O (a) profissional de saude demonstra interesse em ter uma rapida nogado do que o (a) 3
paciente espera obter da consulta, mas muda de assunto rapidamente.
O (a) profissional de saude nao faz esforgo em descobrir (ndo demonstra interesse) o que o 1
(a) paciente espera obter da consulta.
O (a) profissional de saude tenta descobrir detalhadamente/demonstra grande interesse em
como o problema esta afetando o estilo de vida do (a) paciente (trabalho, familia, atividades 5
diarias)
. O (a) profissional de saude tenta descobrir rapidamente/demonstra apenas algum interesse
Impacto navida | em como o problema esta afetando o estilo de vida do (a) paciente. 3
O (a) profissional de saude nao faz esfor¢o em descobrir/ ndo demonstra interesse em como
o problema esta afetando o estilo de vida do (a) paciente. 1
2
HABITO 3. DEMONSTRA EMPATIA copi | Esco
O (a) profissional de saude incentiva abertamente/é receptivo a expressdo de emogéao (por
exemplo, usa continuadores ou pausas apropriadas (emite sinais verbais ou nao verbais de 5
que esta tudo bem em expressar sentimentos).
Incentiva a O (a) profissional de saude demonstra relativamente pouco interesse ou incentivo a
expressao de expressao de emocgéo do (a) paciente; ou permite que emogdes sejam expressas, mas 3
emocoes incentiva ativa ou sutilmente o (a) paciente a continuar.
O (a) profissional de saude ndo demonstra interesse no estado emocional do (a) paciente
e/ou desencoraja ou interrompe a expressao de emogéo do(a) paciente (sinaliza, de forma 1
verbal ou ndo verbal que ndo esta certo expressar sentimentos).
O (a) profissional de saude faz comentarios demonstrando de forma clara
aceitacdo/validagcdo dos sentimentos do (a) paciente (por exemplo, "Eu me sentiria da 5
mesma forma..." "Eu posso entender como isso preocuparia vocé...").
Aceita O (a) profissional de saude reconhece rapidamente os sentimentos do (a) paciente, mas néao 3
sentimentos faz esforco para demonstrar aceitagdo/aprovagao.
O (a) profissional de saude néo faz esforgo para responder a/ validar os sentimentos do
(a)paciente, ou possivelmente os menospreza ou desafia (por exemplo, "E ridiculo estar tao 1
preocupado com...").
O (a) profissional de saude faz claro esfor¢o ou tenta de forma clara explorar os sentimentos
do(a) paciente ao identifica-los ou nomea-los (por exemplo, "Entdo, como isso faz vocé se 5
Identifica sentir?", "Parece-me que vocé estd um pouco ansioso (a) com isso...").
sentimentos O (a) profissional de saude faz rapida referéncia aos sentimentos do (a) paciente, mas néo 3
os explora, identificando ou nomeando-os.
O (a) profissional de saude nao faz esforgo em identificar os sentimentos do (a) paciente. 1
O (a) profissional de saude tem comportamentos ndo verbais que demonstram grande
interesse, preocupagdo e conexdo (por exemplo, contato visual, tom de voz e 5
Demostra bom posicionamento corporal) durante a consulta.
comportamento O comportamento nao verbal do (a) profissional de saide nao demonstra grande interesse 3
. nem desinteresse (ou comportamentos no decorrer da consulta sdo inconsistentes).
nao verbal O (a) profissional de saude tem um comportamento ndo verbal que demonstra falta de
interesse e/ou preocupacdo e/ou conexao (por exemplo, pouco ou nenhum contato visual, 1

posicionamento do corpo ou uso de espaco inapropriado, voz entediada).
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HABITO 4. INVESTE NO FIM vl B
Utiliza as O (a) profissional de salde expde o diagnéstico e outras informagdes relevantes utilizando | ¢
vivéncias e expressodes semelhantes as usadas pelo (a) paciente na apresentagéo inicial das queixas.
percepcoes do O (a) profissional de saude faz um esforgo rapido e superficial de expor o diagndstico e as 3
paciente como | ihformagses com base nas preocupagio do (a) paciente.
referéncia (para o " . = P : = - = e
. O (a) profissional de saude expbe o diagnostico e informagdes utilizando expressdes médicas,
compartilhamento | e incorporar expressées semelhantes as usadas pelo (a) paciente na apresentagéo inicial das | 1
de informagdes) | queixas.
O (a) profissional de saude pausa apds dar a informagdo com a intengéo de permitir que o (a) 5
paciente reaja e absorva o que foi dito.
O (a) profissional de saude faz uma rapida pausa para a reagao do (a) paciente, mas continua
Concede tempo rapidamente (deixando a impressao de que o (a) paciente possa nao ter absorvido completamente 3
para assimilagdo | ainformac3o).
O (a) profissional de saude da informagdes e continua rapidamente sem dar ao (a) paciente a
oportunidade de reagir (deixa a impressado de que o(a) paciente nao se lembrara da informagéo 1
de forma apropriada ou ndo a entendera completamente).
A informacgéo é dada de forma clara e com pouco ou nenhum uso de jargdes. 5
p . ~ A informagéao contém alguns jargdes e €&, de certa forma, dificil de compreender. 3
Da explicagdes - —— - — - — -
claras A informagéo é dada usando uma linguagem técnica ou além da compreensao do (a) paciente
(indicando que o (a) paciente provavelmente ndo entendeu a informagédo completamente ou 1
corretamente).
O (a) profissional de saude explica de forma completa/clara o motivo dos exames e tratamentos
atuais, passados ou futuros para que o (a) paciente possa entender o significado deles para o 5
CI)_fereE:e uma diagnostico e o tratamento.
exp lc:f:rz;):ra os O (a) profissional de saude apenas explica resumidamente o motivo dos exames e tratamentos. 3
O (a) profissional de saude sugere/solicita exames e tratamentos, dando a ele/ela pouca ou 1
nenhuma explicagédo sobre eles.
O (a) profissional de saude avalia de forma eficaz a compreenséao do (a) paciente. 5
Avalia a O (a) profissional de saude avalia rapidamente ou de forma ineficaz a compreensao do (a) 3
compreensio paciente. _ : : :
O (a) profissional de saude nao faz esfor¢co para descobrir se o (a) paciente entendeu o que foi 1
dito.
O (a) profissional de saude incentiva claramente e convida o (a) paciente a participar do processo 5
de tomada de decisé&o.
O (a) profissional de saude demonstra pouco interesse em convidar o (a) paciente a participar do
Envolve em processo de tomada de decisdo, ou responde as tentativas de envolvimento do (a) paciente com 3
decisoes pouco entusiasmo.
O (a) profissional de saide nao demonstra interesse em ter o envolvimento do (a) paciente ou
desencorajal/ignora ativamente as tentativas do(a) paciente de fazer parte do processo de tomada 1
de deciséo.
O (a) profissional de saude explora a aceitabilidade do plano terapéutico, demonstrando 5
disponibilidade para negociar, se necessario.
Explora a O (a) profissional de saude faz uma rapida tentativa de descobrir a aceitabilidade do plano 3
aceitabilidade do | terapéutico e prossegue rapidamente.
plano terapéutico O (a) profissional de saude da recomendagdes para o tratamento com pouco ou nenhum esforgo 1
de obter a aceitagédo do (a) paciente para (vontade ou probabilidade em seguir) o plano terapéutico.
O (a) profissional de saude explora aspossiveis dificuldades para a ades&o ao plano terapéutico. 5
O (a) profissional de saude explora rapidamente as possiveis dificuldades para a adesdo ao plano 3
Explora barreiras | terapéutico.
O (a) profissional de salde nao faz mengédo se existem dificuldades para a ades&do ao plano 1
terapéutico.
O (a) profissional de saude incentiva e pede abertamente para o (a) paciente fazer perguntas 5
adicionais (e as responde com, pelo menos, algum detalhamento).
Incentiva O (a) profissional de saude permite que o paciente faga perguntas adicionais, mas ndo o (a) 3
perguntas incentiva a fazer perguntas nem as responde com muitos detalhes.
O (a) profissional de saude ndo faz esforgo em solicitar que o (a) paciente faga perguntas 1
adicionais ou, na maioria das vezes, as ignora, se feitas sem sua solicitagéo.
O (a) profissional de saude faz planos compreensiveis e especificos para o acompanhamento 5
Planeja o apo6s a consulta.
acompanhamento | O (a) profissional de salide menciona o acompanhamento, mas n&o faz planos especificos. 3
O (a) profissional de satde ndo menciona planos de acompanhamento. 1
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ANEXO B — ESCALA JEFFERSON DE EMPATIA (EJE)

| Escala Jefferson de Empatia Medica — Verséo para Estudantes

Por favor, indigque o seu nivel de concordancia com as seguintes afirmagdes:

103

(Assinale a opgio escolhida na seguinte escala com umE| , em caso de erro, preencha por completo o

quadrado m & assinale com um E a opgao correta)

Discordo fortemente Concordo fortemente
1 2 3 4 5 7

1 3 5 T
. A compreensio dos médicos em relagho aos sentimentos dos seus pacientes ¢ de seus Bomiliares la] la] la] [a]
o tem infludneia no tatamento ¢linico ou cirargico,
2. 0s pacientes sememese melbor quando os médicos compreendem os seus sentimentos, a a a [a]
3. E difficil para um médico ver as coisas na perspeciiva dos pacientes, ] ] ] [a]
4, Compreemder a linguagem niio verbal {corporal) ¢ o importanie quanto compreender a linguagem o0 ] ] [a]
verhal nas relagdes médico-paciente.
5, D senso de humor de um médico contnbui para resultados clinicos melhores, a a a a
6, Comsiderando que as pessoas sho diferentes, € difici] ver as coisas na perspectiva dos pacientes, s a a a
7. Prestar atengdio 45 emogbes dos pacientes ndo ¢ importante a0 s¢ oblera histonia ¢linica, a a a a
E. Aatengdio ds experidncias pessoais dos pacientes ndio influencia o resuliado dos tatamentos, a a a a
9, Os médices deveriam tentar colocar-se no lugar dos seus pacientes quando estio cuidando deles, a] a] a] =]
10, Os pacientes valorzam a compreensio que o médico tem dos seus sentimentos, o que & a a a a
terapdutico por si proprio,
11, As doengas dos pacientes s6 podem ser curadas por meio de tratamentos médicos ou cirlingicos; a a a a
assim, 0s lages emocionais estabelecidos entre médicos e seus pacientes ndo tem influénia
significativa no tratamento clinico ou cirirgico,
12, Fazer perguntas acs pacientes sobre o que se passa na sua vida privada nfo ajuda na compreensfio o o o
das suas queixas fisicas,
13, Os médicos deviam tentar compreender o que se passa na cabega dos scus pacientes, prestando a] a] a] =]
mais atengdo acs sinais ndo verbais ¢ 4 sua linguagem corpoml,
14, Eu acredito que as emogdes ndo tém qualgquer participagio no tralamento das doengas, a a a a
15, A empatia & uma habilidade terapéutica sem a qual o sucesso do médico & limitado, a] a] a] =]
16, A compreensio dos médicos acerca do estado emocional dos seus pacientes e das Bimilias dos a a a a
seus pacientes & um componente importimte da relsdo médico-paciente,
17, Os médicos deveriam tentar pensar como o5 scus pacientes pam prestarem melhores cuidados, a a] a] a
1§, O médicos nfio deveriam se deixar influenciar pela existéneia de fortes relaghes pessoais comos 0 a] a] =]
seus pacientes ¢ as familias,
19, Mo aprecio literatura ndo médica ow owtras formas de are, a a a a
20, Euacredito que aempatia é um fator terapéutico importante no tratamento médico, a a a a

Portuguese (Brazil) trandation by Helena Paro, kolanda Tibéro and Renata Dawd-Galloti, University of 580 Paulo, Brazid
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ANEXO C — ESCALA DE ORIENTAGAO MEDICO-PACIENTE (EOMP)

EOMP

As afirmagbes abaixo referem-se 4 crencas que as pessoas possam ter a respeito de médicos, pacientes ¢
assisténcia médica, Leia cada item e depois marque o circulo que mdica o quanto vocé concorda ou discorda de
cada um, O nimero 6 indica discordincia total ¢ o nimero 1 indica concordineia total,

THSC0 R TONCORIND
TOTALM ENTE TOTALMENTE
[ ] 5 Ll 3 2 1

i E o médico quem deve decidir o que ser conversado durante a consulta, a a a a [} a

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

3 A pante mais importante da consulta médica ¢ o exame fisico, 0 0 a a [ Q

4 Gierlmente, & melhor par os pacientes que eles nio tenham uma a a a a [} a
explicagio completa de sua condigio médica,

5 Os pacientes deveriam conflar no conhecimento de seus médicos e niio o o o] o] o o]
tentarem descobrir sobre sua condigiio por si mesmos,

[ Quando os médicos Brem muitas perguntas a respel todo histon oo do o o [ [ o o
paciente, eles estio intrometendo mui to em questhes pessoais,

7 Se s médicos sio realmente bons em diagndstico ¢ trtamento, a o o Q Q 5] Q
maneira como eles se relacionam com os pacientes nio & o imporante,

B Muitos pacientes contimuam fazendo perguntas, mesmo guando nilo @m 0 0 0 0 [} 0
mais 0 gue aprender na consulta,

9 Ok pacientes devem ser tratados como se fossem parceiros do médicn, o o s =] o =]
com poder, direitos ¢ deveres semel hantes,

10 | Os pacientes germlmente querem ser tranquilizados em vez de ter o o s s [s] s
informagio sobre sua sade,

11 | Se as cameteristicas principais de um médico sio ser sincero ¢ amigivel, o o Q Q 5] Q
elendo terd muilo sugessa,

12 | CQuando os pacientes discondam de sew médico, ¢ um sinal que o médico o o o] o] o o]
10 1em 0 respeito @ aconflanga de sen paciente,

13 | Um tratamento pode ndo ter sucesso se estiver em conflito com o estilo o o a fu] o s
de vida ou valores do paciente,

14 | Amaioriados pacientes quer entrar ¢ sair do consultério do médico o o o a a o s
mais ripido possivel.

15 | O paciente deve estar sempre ciente de que o médico & quem esti no 5] 5] a a s a
comando,

16 | Nio & tdo importante conhecer a cultura ¢ o histérico do paciente para [} [} a a [} aQ
tratar sua doenga,

17 | Humoré um ingrediente princi pal do médico no tratamento do paciente o o o o o o

18 | Quando o paciente procura por informagdes sobme seu estado de sadde [+ [+ s s [s] Q
porcanta propria, isso geralmente confunde mais do que gjuda.
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