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RESUMO 

 

Introdução: a comunicação de más notícias é frequente na prática médica. É 
importante avaliar a qualidade dessa comunicação, porém instrumentos atuais junto 
a pacientes em cenários clínicos diversos, além da oncologia, ainda são escassos. 
Objetivo: desenvolver um instrumento para avaliar a qualidade da comunicação 
médica de más notícias por pacientes em cenários clínicos reais cotidianos, buscando 
evidências de validade. Método: estudo metodológico de construção e validação de 
instrumento. Entrevistas semiestruturadas foram realizadas com 109 pacientes em 
ambulatório ou internados nos Hospitais Universitário e Nereu Ramos, Florianópolis, 
Brasil, a fim de identificar suas preferências para receber más notícias, entre julho a 
outubro de 2018. Os itens do instrumento foram gerados por análise de conteúdo. As 
clareza e relevância dos itens foram avaliadas por um comitê de juízes formado por 
11 profissionais e 10 pacientes. A versão inicial do instrumento foi aplicada em 201 
pacientes que receberam más notícias nos mesmos hospitais entre outubro/2018 a 
março/2019. A análise da consistência interna foi realizada pelo alfa de Cronbach. A 
análise fatorial exploratória avaliou a estrutura fatorial e a correlação entre os itens. 
Resultados: entre os 201 participantes, 126 (62.7%) foram mulheres e 75 (37.3%) 
homens, com mediana de idade de 49 (P25-75 = 35 - 61); 167 (83,1%) estavam na 
enfermaria (83,1%) e 34 (16,9%) no ambulatório; 110 (73.3%) receberam a má notícia 
nos três meses anteriores à entrevista e os motivos considerados como más notícias 
variaram desde a necessidade de internação ou cirurgia até o diagnóstico de HIV e 
câncer. O instrumento inicial foi composto por 19 itens, respondidos em escala Likert 
de 5 pontos (1 = descordo totalmente a 5 = concordo totalmente). Os itens foram 
relacionados a atitudes do médico (como exemplos atenção, respeito e sinceridade) 
e ao compartilhamento de informações (como exemplos uso de uma linguagem 
apropriada, falar sobre as opções de tratamento e os próximos passos). Após a 
avaliação pelo comitê de juízes, dois itens foram modificados e três excluídos, 
gerando uma versão pré-final do instrumento com 16 itens, nomeado, Qualidade da 
Comunicação de Más Notícias (QCMN). O alfa de Cronbach dos itens do QCMN foi 
de 0.87 e carregou em um fator, com o Generalized h-index de 0.97. Catorze itens 
apresentaram cargas fatoriais altas (≥ 0.5) e 2 itens demonstraram comunalidades 
não discriminatórias (≤ 0.2), sendo estes removidos. Os itens com maior carga fatorial 
(≥ 0.88) foram relativos a atitudes do médico (“importar-se com”, “ser respeitoso”, “ser 
atencioso”, “cuidar com as palavras”). A versão final do QCMN foi composta por 14 
itens, com alfa de Cronbach de 0.9. Conclusão: o QCMN é um instrumento 
unidimensional breve, adaptado à linguagem dos pacientes e baseado em suas 
preferências para receber más notícias, com evidências de validade. É um 
instrumento promissor para avaliar a qualidade da CMN por médicos em cenários 
diversos da prática clinica. Recomenda-se estudos futuros com maior amostra, 
considerando a variância de outros elementos.  
Palavras-chave: Comunicação. Questionário. Qualidade. Relação médico-paciente. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: breaking bad news is a common medical task. It is important to assess 
the quality of this communication, but current instruments with patients in different and 
real daily clinical settings, beyond oncology, are still scarce. Objective: to develop an 
instrument for patients’ assessment of the quality of bad news communication by the 
physician in different clinical settings, seeking for validity evidence. Method: instrument 
construction and validation methodological study. Semi-structured interviews were 
conducted with 109 patients from the University Hospital and Nereu Ramos Hospital, 
South of Brazil, in order to identify their preferences for receiving bad news, between 
July and October 2018. The instrument’s items were generated by content analysis. 
The items clarity and relevance were assessed by a judges’ committee (11 health 
professionals and 10 patients). The initial instrument version was applied to 201 
patients who received bad news in the same hospitals from October 2018 to March 
2019. Cronbach's alpha was used to analyze the instrument internal consistency and 
the exploratory factor analysis to verify the factorial structure and itens correlation. 
Results: among the 201 participants, 126 (62.7%) were women and 75 (37.3%), men, 
with median age of 49 (P25-75 = 35 – 61); 167 (83,1%) were in the ward and 34 (16,9%) 
in the outpatient units; 110 (73.3%) received bad news in the previous 3 months of the 
interview and the reasons considered bad news varied from need to be admitted to the 
hospital or submitted to surgery to HIV and cancer diagnosis. The initial instrument 
consisted of 19 items, answered on a 5-point Likert scale (1 = totally disagree to 5 = 
totally agree). These items were related to the doctor's attitudes (such as attention, 
respect and sincerity) and information sharing (such as use appropriate language, talk 
about treatment options and next steps). After the judges’ committee evaluation, two 
items were modified and 3 deleted, generating an instrument pre-final version with 16 
items, named, Quality of Bad News Communication (QBNC). The items’ instrument 
Cronbach's alpha was .87 and loaded in one factor, with a Generalized h-index of .97. 
Fourteen items had high factor loads (≥ .5) and 2 showed non-discriminatory (≤ .2); 
then they were removed. The items with the highest factor load (≥ .88) were related to 
the physician's attitudes (“caring”, “being respectful”, “being attentive”, “taking care with 
words”). The final version of QBNC consisted of 14 items, with Cronbach's alpha of .9. 
Conclusion: the QBNC is a unidimensional brief instrument, adapted to the patients’ 
language and based on their preferences for receiving bad news, with validity 
evidence. It is a promising instrument to assess the routine quality of CMN by doctors 
in different settings of clinical practice. Future studies with a larger sample are 
recommended, considering the variance of other elements. 
Keywords: Health Communication. Questionnaire. Quality. Physician-patient 
relations. 
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1 INTRODUÇÃO  

A comunicação de más notícias (CMN) a pacientes representa uma grande 

responsabilidade para o médico e é permeada por expectativas e emoções.1,2 É 

importante ressaltar que a definição se uma notícia é ruim ou não depende da 

singularidade e subjetividade de quem a recebe e pode incluir desde a notícia de uma 

gestação (indesejada para o paciente) ou hipertensão até o diagnóstico de doenças 

que ameaçam a vida, como o câncer. Por isso, o médico deve estar sempre preparado 

para identificar o impacto da notícia no paciente.3,4 

Com o objetivo de tornar a CMN mais efetiva e menos estressante, protocolos 

foram desenvolvidos.5-8 Eles têm sido utilizados no ensino teórico e/ou prático de CMN 

e contêm etapas que englobam ações, atitudes e comportamentos esperados. 

Durante o treinamento, muitas vezes, além da teoria, são realizados ensaios em 

situação segura, como em role-plays entre pares ou simulação com pacientes 

padronizados. Diversos estudos de intervenção para ensino de CMN têm avaliado 

desfechos tais como a satisfação do participante, sua confiança em comunicar más 

notícias antes e depois da intervenção e seu desempenho por meio da avaliação 

simulada estruturada com Objective Structured Clinical Examination (OSCE).9-17  

Entretanto, tem sido questionado se há transferência desta aprendizagem 

para a prática e se a avaliação do desempenho do participante por pacientes reais 

seria diferente dos pacientes padronizados, pois estes últimos são previamente 

treinados para atuar e reconhecer cada etapa do processo da CMN.18-20 Assim, 

atualmente, considera-se importante avaliar também o desempenho dos participantes 

junto a pacientes em cenários clínicos reais e em situações cotidianas. Porém, 

estudos avaliando estes aspectos ainda são escassos, devido a sua maior 

complexidade para avaliar o desempenho em cenários clínicos reais, à diversidade de 

contextos e tipos de notícias que os pacientes podem considerar ruins e dos próprios 

pacientes que avaliam, dificultando a padronização. Além disso, há escassez de 

instrumentos para avaliar a CMN que não preveja um treino prévio do paciente para 

a avaliação precisa de cada item do instrumento, pois os existentes geralmente o 

requerem. Assim, apesar de cada passo ensinado ser possível de ser avaliado por 

pacientes simulados, é difícil adaptá-los para pacientes reais.3,21,22 Além disso, muitos 

instrumentos existentes ainda são mais voltados a cenários que incluem 

predominantemente doenças graves. 
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Apesar de poucos, há alguns instrumentos que avaliam a CMN em cenários 

reais, mas, geralmente, foram desenvolvidos para pacientes oncológicos ou com 

doenças graves e posteriormente adaptados para outros contextos e cenários 

clínicos. Um deles é baseado na revisão da literatura e na opinião de experts, que é 

o Measure of Patients’ Preference (MPP) usado para avaliar a comunicação do 

médico com pacientes oncológicos. Ele contém 32 itens, que carregam em 3 

dimensões e tem ótima confiabilidade.23 Outro, baseado no protocolo SPIKES (Setting 

up the interview, Perception, Invitation, Knowledge, and Strategy and Summary) é o 

MArburg Breaking BAd News scale (MABBAN), também usado com pacientes 

oncológicos. Este contém 18 itens que carregam em 5 dimensões e tem uma 

confiabilidade razoável.24  

Há também instrumentos gerados a partir de informações dos próprios 

pacientes e validados por eles e/ou pela população. Um deles é o Quality of 

Communication Questionnaire (QOC), desenvolvido para avaliar a comunicação 

médica no final da vida e tem boa confiabilidade. Ele contém 13 itens, os quais 

carregam em duas dimensões, uma sobre comunicação geral e outra sobre 

comunicação em terminalidade de vida.25 Outro instrumento é o Communication 

Assessment Tool (CAT), que avalia a comunicação médica geral; contém 15 itens, é 

unidimensional e possui excelente confiabilidade.26 Como ele avalia a comunicação 

geral poderia não incluir itens mais específicos para a CMN.27 

A palavra “qualidade”, utilizada na denominação do QOC, segundo Souza 

(Souza, 2009) significa um “atributo capaz de distinguir, marcar e determinar a 

natureza de algo ou alguém”.28 Ou seja, ela pode ser relativa a “determinada 

característica, condição natural ou propriedade pela qual se individualiza”. Quando é 

relativa a uma pessoa, caracteriza a capacidade, habilidade ou aptidão de alguém 

para uma determinada tarefa ou sua “maneira de ser”.29-31 A qualidade da CMN 

abrange a experiência de quem a recebe e possui duas dimensões. Uma delas é a 

dimensão objetiva, mensurável; outra é a subjetiva, relativa à satisfação das 

necessidades e expectativas de uma pessoa e que pode implicar em suas 

preferências e valores.32,33 De forma similar, a qualidade pode ser diferenciada em 

dois tipos. Uma delas é a primária, intrínseca ou pertencente ao objeto ou pessoa, 

que independe dos sentimentos e pode ser repetida. A outra é a secundária, que se 

baseia em experiências subjetivas, sendo, portanto, dependente da interpretação de 

quem a avalia.34,35  
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Não encontramos um instrumento para avaliar a qualidade da CMN de 

qualquer natureza em cenários clínicos reais cotidianos, que fosse baseado em 

informações de pacientes que receberam más notícias contemplando a diversidade 

destes cenários. Para preencher esta lacuna, desenvolvemos este estudo. 
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2 OBJETIVO 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Construir e analisar as evidências de validade de um instrumento para pacientes 

avaliarem a qualidade da comunicação médica de más notícias em cenários clínicos 

cotidianos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar como pacientes que receberam más notícias em diversos cenários 

clínicos preferem recebê-las; 

• Selecionar os itens do instrumento, a partir da categorização das preferências 

destes pacientes; 

• Analisar a validade de conteúdo, fatorial e confiabilidade do instrumento 

construído. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

3.1 A CMN E SEU PROCESSO ENSINO-APRENDIZAGEM 

  

 A CMN na área médica é uma situação frequente, muitas vezes complexa, 

estressante e de grande responsabilidade, que pode causar um grande impacto 

negativo nos pacientes e familiares.2 Má noticia é definida como qualquer noticia que 

afete negativamente as expectativas de um indivíduo sobre sua vida e, 

consequentemente, altere a visão sobre seu presente e futuro.1,36 Na área médica, 

isso pode ocorrer em diversas situações entre elas na comunicação de diagnóstico, 

plano terapêutico ou prognóstico. Portanto, a avaliação se a notícia é ruim ou não 

depende da subjetividade de quem a recebe e da relação que se tece entre o médico 

e o paciente. Esta relação, por sua vez, depende das experiências de cada uma das 

partes, de suas personalidades, emoções e crenças.37 Assim, não são apenas 

doenças como câncer ou aquelas sem perspectiva de cura as consideradas como 

más notícias. Algumas notícias consideradas como não tão ruins pelos médicos, 

podem ser percebidas como muitos ruins pelos pacientes. Dentre elas uma gestação 

indesejada, a necessidade de uma cirurgia inesperada ou a modificação da dieta 

habitual frente a um diagnóstico de diabetes ou hipertensão.  

 A CMN, quando feita de forma adequada e efetiva, auxilia no enfrentamento 

da doença, entendimento do prognóstico, proporciona apoio e cria um ambiente para 

decisões compartilhadas. Por outro lado, o despreparo médico gerando uma 

comunicação de má qualidade pode interferir negativamente na compreensão da 

informação transmitida e na aderência ao tratamento proposto. Ademais, uma 

comunicação inadequada pode afetar o grau de sofrimento e esperança do paciente, 

além de aumentar o estresse e a insatisfação para ambas as partes.36,38 

Apesar da importância em diversos contextos da relação médico-paciente, 

nem sempre o médico possui preparo suficiente para a CMN39 e sua aprendizagem, 

por vezes, ocorre ao longo de sua própria experiência.40 O processo da CMN deve, 

idealmente, ser centrado no paciente e envolver não apenas o componente verbal, 

mas também habilidades para lidar com as emoções, expectativas e frustrações.37,41,42 

Há formas de melhorar a CMN com o ensino de habilidades através de programas de 

treinamento, baseados em protocolos, que sistematizam os passos fundamentais 

para a CMN e atividades com simulação.18,19 Os protocolos recomendam que o 
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paciente seja entendido nas suas necessidades, expectativas e preferências e tenha 

o controle do quanto e o quê quer saber [ABCDE5 (Advance preparation, Build a 

therapeutic environment/relationship, Communicate well, Deal with patient and family 

reactions, Encourage and validate emotions); SPIKES6 (S – Setting up the interview, 

P – Perception, I – Invitation, K – Knowledge, S – Strategy and Summary); DocCom7 

(Six-steps: Preparation and Planning, What does the patient know?, How much does 

the patient want to know?, Provide emotional support, Establish a plan and follow up); 

BREAKS8 (Background, Rapport, Exploring, Announce, Kindling, Summarize)].  

3.2 AVALIAÇÃO DA APRENDIZAGEM NA CMN 

 A avaliação do ensino na CMN tem sido demonstrada através de estudos 

com intervenções educativas realizadas para verificar a eficácia de várias estratégias. 

Para pesquisar o efeito dessas intervenções, alguns estudos abordaram aspectos 

subjetivos como a percepção dos participantes (autoconfiança, conforto e 

satisfação)11,43,44  e outros incluíram também o desempenho do estudante ou médico 

em consultas simuladas sem ou com Exame Clínico Objetivo Estruturado.12,13,45 Neste 

último, os participantes são avaliados por observadores experts, pacientes 

padronizados ou pacientes análogos (indivíduos saudáveis, não treinados, que são 

solicitados a se colocar no lugar do paciente enquanto visualizam e classificam uma 

interação médica).14-16,46-48  A maioria adapta os processos e comportamentos dos 

próprios protocolos em seus checklists.9,10,38 Poucos são os instrumentos 

desenvolvidos para este propósito. Um deles é o Breaking bad news Assessment 

Schedule (BAS), baseado em 81 comportamentos-chave, com 23 itens, validado com 

consultas oncológicas simuladas registradas em vídeo.49 Ainda, pode-se avaliar o 

desempenho do médico por profissionais experts assistindo consultas gravadas com 

pacientes em cenários reais.17  

  Com relação à participação de pacientes reais como avaliadores, há estudos 

com intervenção que medem desfechos como grau de estresse, satisfação com a 

consulta, confiança no médico, ansiedade do paciente, depressão, empatia e 

qualidade de vida.17,50,51 Todavia, ressalta-se a necessidade de avaliar como os 

pacientes recebem más notícias (sua percepção), que aspectos da consulta 

consideram mais importantes, e não apenas o efeito geral. Estudos que utilizam o 

próprio paciente em situação clínica habitual, como expert, avaliando diretamente o 

desempenho do médico para a CMN, identificando os pontos favoráveis e os que 
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considera ruins, são escassos. O paciente pode avaliar o impacto da notícia 

transmitida nele próprio de uma forma mais geral, mas medir o desempenho do 

médico utilizando “itens de um checklist apresenta maior complexidade. Parte da 

dificuldade em executar estes estudos é a ausência de um instrumento apropriado, 

tornando a avaliação dos médicos neste cenário, em tempo real, um desafio.16,18-20  

3.3 PREFERÊNCIAS DOS PACIENTES PARA RECEBEREM MÁS NOTÍCIAS 

É importante saber as preferencias dos pacientes para receber más noticias 

para que se construa instrumentos apropriados. Os pacientes muitas vezes percebem 

uma conversa com muitas informações técnicas como uma atitude indiferente e 

preferem um médico que seja claro, firme, porém flexível. Acreditam que o médico 

deva ser capaz de vê-los como indivíduos únicos além de suas próprias doenças. 

Valorizam a escuta atenta, a demonstração de carinho e a capacidade do próprio 

médico em expressar emoções. Também, os pacientes percebem como atencioso o 

médico que explica sua condição de saúde de forma direta, mas sem ser abrupto, 

empregando a comunicação verbal e não verbal, com comportamento empático e 

respeitoso.48 

Estudos investigaram a opinião de pacientes sobre a CMN, muitos com 

doenças oncológicas.3,23,52-54 Cassileth et al.53 desenvolveram um questionário para 

avaliar as informações desejadas por 256 pacientes oncológicos, demonstrando a 

importância para este grupo em receber o maior número de informações relacionadas 

à sua doença e participar das decisões terapêuticas. Jenkins et al.54 fizeram uma 

adaptação do Cassileth’s Information Needs Questionnaire e com 2331 pacientes 

oncológicos avaliaram suas preferências. Este estudo corroborou o anterior 

demonstrando que a maioria dos pacientes gostariam da maior quantidade de 

informação possível sobre sua doença e seu tratamento, além da importância de 

serem informados sobre a verdade a respeito do seu diagnóstico e prognóstico. Parker 

et al.23 demonstraram em um estudo com 351 pacientes oncológicos que aspectos 

como a honestidade e uma linguagem simples foram mais valorizados do que falar 

sobre sentimentos e confortar o paciente. Fujimori et al. (2009)3, em revisão 

sistemática com 24 estudos selecionados, englobando 6940 pacientes oncológicos, 

salientaram a importância do reconhecimento das preferências individuais como 

forma de melhorar a qualidade da CMN. Os pacientes preferiram que os médicos se 

comunicassem de maneira clara e honesta, usando palavras que pudessem entender 
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e alguns fornecendo explicações por escrito. Gostariam de saber se sua doença era 

câncer, as opções de tratamento e a chance de cura, além do impacto em suas 

atividades de vida diária. Ao contrário, poucos desejavam saber sobre sua expectativa 

de vida. No que diz respeito ao apoio emocional, os pacientes consideravam 

importante que os médicos demonstrassem empatia por eles e suas famílias, além de 

fornecerem esperança e solidariedade após a CMN. Alguns dos estudos revisados 

constataram que pacientes mais jovens, mulheres e com maior nível de escolaridade 

preferiam receber informações detalhadas. Além disso, pacientes do sexo feminino 

esperavam dos médicos mais apoio emocional. Corroborando os achados desta 

revisão sistemática, Rao et al.55 entrevistaram 127 pacientes oncológicos e 

demonstraram que a maioria dos pacientes desejava a divulgação do diagnóstico de 

câncer e o envolvimento de suas famílias no processo. Informações mais imediatas 

sobre sua condição como tratamentos ou efeitos colaterais foram preferidas ao invés 

de conversar sobre questões a longo prazo ou não médicas.  

Um menor número de estudos investigou as preferências dos pacientes em 

cenários não exclusivamente oncológicos.4,56-58 Entre eles o de Munoz Sastre et al.57 

que avaliaram a aceitabilidade da conduta de médicos em 48 vinhetas para comunicar 

más notícias e observaram que a qualidade da informação e o suporte emocional 

representaram as duas principais categorias das respostas no julgamento dos 245 

participantes que haviam recebido más noticias. Ao contrário da percepção dos 

médicos do estudo, o suporte emocional não pode ser compensado por maior 

quantidade de informação e vice-versa. Já o tipo da má notícia não apresentou 

impacto na qualidade da comunicação percebida pelos pacientes. Igier et al.58 

também avaliaram a aceitabilidade da conduta de médicos em 72 vinhetas para 

comunicar más notícias e observaram que a sinceridade do médico, na visão de 193 

participantes que haviam recebido más noticias, depende de aspectos individuais do 

paciente, de seus familiares e da própria percepção do médico no contexto. Sobczak 

et al.4 avaliaram as opiniões e preferências de 314 pacientes que haviam recebido 

diversos tipos de más notícias por meio de um questionário on line (Computer-

Assisted Web Interview). A maioria dos pacientes referiu que o médico não o 

encorajou a falar por meio de questões abertas e usou uma linguagem pouco 

compreensível para transmitir as informações. Por outro lado, sentiram que o médico 

estava sendo honesto durante a comunicação. Mirza et al.59 avaliaram as preferências 

de 1337 pacientes com doenças ameaçadoras à vida e constataram a relevância em 
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se considerar o entendimento do paciente sobre o que foi comunicado, além de ofertar 

um plano e apoio para a etapa posterior à notícia. As respostas foram comparadas ao 

protocolo SPIKES apresentando boa consistência com este, demonstrando a 

importância da empatia do médico e de dar um tempo ao paciente logo após a 

comunicação em si da má notícia. Além disso, alguns pacientes trouxeram a 

necessidade de receber um documento por escrito sobre o que foi informado. 

3.4 INSTRUMENTOS PARA AVALIAR A COMUNICAÇÃO COM PACIENTES REAIS 

Instrumentos para avaliação da CMN foram criados a partir da opinião de 

experts e revisão de literatura e aplicado em pacientes reais. Parker et al.23 

desenvolveram o Measure of Patients’ Preference (MPP) com 32 itens e respostas em 

escala ordinal de 5 pontos. Este instrumento foi validado com 351 pacientes 

oncológicos com ótima consistência interna (=0.9), apresentando 3 dimensões na 

análise fatorial exploratória, sendo a principal a relacionada ao conteúdo da 

mensagem em si, seguida pelo suporte emocional e momento/local em que a 

informação é transmitida. Tentativas de utilizar protocolos existentes para o ensino de 

CMN como instrumento para avaliação da CMN pelos pacientes foram realizadas. 

Toutin-Dias et al.60 avaliaram a percepção de médicos, pacientes e familiares na CMN 

em sala de emergência, através do protocolo SPIKES, demonstrando um baixo nível 

de concordância entre quem recebe e comunica más notícias. von Blanckenburg et 

al.24 desenvolveram em estudo recente um self-reported questionnarie baseado no 

protocolo SPIKES - Marburg Breaking Bad News Scale (MABBAN) e o aplicaram a 

336 pacientes oncológicos, demonstrando que o “modelo SPIKES” se adapta às 

preferências dos pacientes para receber más notícias. Este instrumento apresentou 

uma consistência interna razoável (=0.73) e corroborou cinco das seis dimensões 

originais do protocolo base.  

Por outro lado, instrumentos desenvolvidos a partir de informações trazidas 

pelos próprios pacientes sobre o que consideram importante na CMN são escassos. 

Makoul et al.26 desenvolveram o Communication Assessment Tool – CAT através de 

revisão de literatura e utilizando grupos focais com os pacientes para a seleção dos 

itens. O CAT consiste em um instrumento com 15 itens, respondido em escala ordinal 

de 5 pontos, para avaliação da comunicação médica geral. Inicialmente foi validado 

com 600 pacientes de várias especialidades demostrando-se unidimensional na sua 

estrutura e com alta consistência interna (=0.98). Entre seus itens, estão aspectos 
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atitudinais do médico como empatia, atenção e respeito. Curtis et al.61 desenvolveram 

um instrumento para a comunicação médica em final de vida para pacientes com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) baseado em estudos qualitativos 

prévios com pacientes portadores de Síndrome da Imunodeficiência Adquirida e 

DPOC. Para confirmar a relevância do conjunto de itens iniciais os autores utilizaram 

grupos focais com 115 pacientes DPOC O2 dependente. O instrumento final deste 

estudo foi composto por 17 itens, com escala de respostas de 0-10 (“o quanto seu 

médico foi bom em...”). Posteriormente este instrumento (Quality of Communication 

Questionnaire - QOC) foi validado por Engelberg et al.25 com 196 pacientes DPOC e 

de hospice apresentando alta consistência interna (=0.91) e duas dimensões num 

conjunto de 13 itens: a comunicação médica geral (com itens relacionados à 

comunicação empática como olhar nos olhos, dar atenção e ouvir atentamente) e a 

relacionada especificamente ao final da vida. Apesar do objetivo principal do CAT e 

do QOC não ser a CMN, foram instrumentos validados que valorizaram e trouxeram 

a perspectiva do paciente real como parte ativa do processo de desenvolvimento do 

instrumento. Além disso, ambos possuem itens em comum com a CMN. A tabela 1 

apresenta aspectos abordados nos itens dos instrumentos validados para os 

pacientes avaliarem a comunicação médica (geral, de más notícias e de final e vida) 

em cenários clínicos reais. 
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Tabela 1: Aspectos abordados nos itens (marcados com “X”) dos instrumentos 

validados para os pacientes avaliarem a comunicação médica em cenários clínicos 

reais. 

Aspectos da comunicação médica MPP MABBAN CAT QOC 

Preocupação médica com o ambiente X X   

Consideração médica pelo acompanhante X   X 

Avaliação prévia do que o paciente sabe  X   

Percepção de segurança e confiança do paciente 
no médico 

X    

Explicação da condição de saúde aos poucos   X  

Falar a verdade   X  

Transmitir esperanças X    

Ser Claro com as palavras  X X X 

Importar-se com o paciente X X X  

Oferecer opções de tratamento X X   

Abordar os próximos passos na conversa  X X  

Olhar para o paciente enquanto conversa X  X X 

Ser respeitoso com o paciente   X  

Ser atencioso com o paciente X  X  

Disponibilizar um tempo ao paciente X X X  

Comunicar a notícia de forma direta X  X X 

Fornecer um “aviso”de que uma má notícia virá  X   

Fornecer apoio / suporte X    

Conversar sobre o prognóstico X X   

Falar sobre o impacto da notícia da rotina do 
paciente 

X X   

Passar informações detalhadas X X   

Falar sobre o processo do morrer    X 

Considerar a espiritualidade / religião do paciente    X 

Abreviaturas: MPP - Measure of Patients’ Preferences23; MABBAN - Marburg Breaking Bad News 
Scale24; CAT - Communication Assessment Tool26; QOC - Quality of Communication Questionnaire25. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021.  
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3.5 RECOMENDAÇÕES PARA A ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM 

INSTRUMENTO DE MEDIDA  

 Para que um instrumento de medida apresente resultados cientificamente 

robustos ele precisa ser desenvolvido de maneira apropriada, seguindo etapas 

padronizadas para sua elaboração e validação, objetivando ao final ser um 

instrumento apropriado, confiável e apresentando qualidade psicométrica.62-66 Para 

auxiliar na construção de novos instrumentos há guidelines como o Consensus based 

Standards for the selection of health status Measurement INstruments (COSMIN). O 

COSMIN foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a qualidade metodológica de 

estudos com medidas de desfecho na área da saúde, em especial os relatados por 

pacientes (patient-reported outcome measures).67,68 Levou-se em consideração os 

riscos de viés segundo Paul Biemer (2010) relacionados ao desenho, coleta de dados, 

processamento e análise dos dados.69 

 A seguir, serão descritos de forma sintética alguns procedimentos para a 

construção de instrumentos de medida de natureza psicométrica: 

A definição de constructo é o primeiro passo. Significa uma concepção, “um modelo 

teórico”, “uma elaboração idealizada ou intencional” para analisar cientificamente algo 

abstrato, não observável de forma direta e, portanto, não quantificável.70,71 Os 

construtos são criados ou adotados a partir de dados empíricos, a partir de fenômenos 

observáveis, analisados de modo consistente e sistemático. Representam a relação 

e articulação de “esquemas teóricos” com outros construídos, visando elaborar 

definições e especificações que permitam sua observação e mensuração, com uma 

determinada finalidade cientifica, auxiliando os pesquisadores a analisar e 

compreender algum aspecto de um estudo ou de uma teoria.72-74 Para que um 

construto seja considerado científico, é necessário uma definição clara e um 

embasamento empírico.75  Na visão da psicologia, possui dois componentes. Um deles 

é o constitutivo (ou conceitual), o qual situa os elementos semânticos no campo 

teórico no qual o instrumento deve ser baseado; o outro é o operacional, em que o 

constructo e seus atributos são identificados funcionalmente, no sentido 

comportamental.63 

Geração de itens do instrumento relacionados ao construto e identificação de seus 

domínios. Os relatos da população-alvo são uma excelente fonte de itens, pois a 

população são os indivíduos que realmente sentem a experiência do constructo que 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Defini%C3%A7%C3%A3o
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está sendo avaliado e melhor relatarão estes elementos subjetivos.62 Uma forma de 

obter estes relatos é através de entrevistas semiestruturadas que posteriormente são 

submetidas a uma análise de conteúdo.70-71 A análise de conteúdo é umas das 

técnicas mais utilizadas para interpretar os resultados de entrevistas 

semiestruturadas, a fim de desenvolver os itens iniciais de um instrumento. 

Pesquisadores independentes analisam as entrevistas através de uma ‘leitura 

flutuante’. Esta atividade consiste em estabelecer contato com os documentos a 

analisar e conhecer o texto, para se obter impressões e orientações. Pouco a pouco 

a leitura vai se tornando mais precisa e as hipóteses emergem. Na sequência, os 

pesquisadores codificam os resultados; este é o processo pelo qual os dados brutos 

do texto são transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais 

permitem uma descrição das características pertinentes do conteúdo. Após a 

codificação, o conteúdo é agrupado em categorias, sendo estas apresentadas e as 

diferenças discutidas até que um consenso das categorias finais seja alcançado.67,76,77 

Definição da escala de medida. Há várias possibilidades de escalas de respostas; é 

importante que a escala seja clara e que consiga discriminar a opinião do 

respondente. Não há escala ideal; todas possuem prós e contras. Escalas ordinais de 

5 pontos são frequentemente recomendadas.62,70 

Obtenção da validade de conteúdo da relação itens-construto ou atributos com 

especialistas na área de investigação. Cada item deve ser lido e observado se está 

escrito de forma objetiva, clara, simples e curta, sem ambiguidades. Um item deve ser 

diferente dos demais que cobrem o mesmo domínio, ter linguagem coesa com a 

cultura da população-alvo.76,77 Na análise dos itens, a compreensão de leitura do 

participante ao responder o item, sua capacidade de avaliar um determinado atributo 

(comportamento) e a capacidade dos itens para abranger a maior parte das 

manifestações comportamentais do fenômeno sob análise são investigados.78 O 

instrumento inicial geralmente contempla mais itens do que ele apresentará em seu 

formato final e necessita ser testado quanto à hipótese de que os itens escolhidos 

representam adequadamente os domínios do construto desejado. Esta validação é 

realizada por um comitê de juízes especialistas na área. O número de especialistas 

recomendado é de no mínimo de cinco, para que se tenha controle suficiente sobre a 

concordância das opiniões. O número máximo de juízes ainda não foi determinado; 

no entanto, é improvável que mais de 10 pessoas sejam necessárias.62,70,79,80 
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Teste piloto (ou pré-teste) do instrumento para verificar o conjunto semântico do 

instrumento em sua relação com a amostra de interesse. 

Análise de dados do teste piloto, adequação da amostra e busca de evidências 

preliminares de sensibilidade do instrumento. Para os estudos que utilizam entrevistas 

semiestruturadas, não há um número predeterminado de entrevistados e o critério de 

número da amostra geralmente é por saturação ou redundância, ou seja, até que 

praticamente nenhum tema novo emerja entre as respostas, sendo que não há a 

necessidade de aumentar muito a quantidade de participantes para que surja um novo 

tema.67,70 

Estruturação do “instrumento final”, que seguirá no processo da validação. A 

estruturação é o momento em que os itens são organizados em seus domínios e se 

estabelece o formato geral do instrumento. Deve-se considerar o título, as instruções, 

as escalas de respostas, os escores, entre outros. Uma boa estrutura do questionário 

contribui significativamente para reduzir o esforço físico e mental dos respondentes e 

asseguram que seu interesse seja mantido até o final. É recomendado que os itens 

estejam em uma ordem lógica, direcionado sempre que possível do item mais geral 

até o mais específico; do menos pessoal e menos delicado para o mais pessoal e 

mais delicado.81 

Busca de mais evidências de validade e confiabilidade do instrumento. 

Dentro do processo de validação de um instrumento é importante 

compreender o conceito de psicometria. A psicometria fundamenta-se na teoria da 

medida em ciências para explicar o sentido que têm as respostas dadas pelos sujeitos 

a uma série de tarefas (itens) e propor técnicas de medida dos processos mentais, 

tentando explicar o significado dessas respostas.82 As propriedades psicométricas 

mais comumente testadas são a validade e a confiabilidade. A validade refere-se à 

propriedade intrínseca do instrumento de medir aquilo que se propõe a medir e seu 

conceito deve ser entendido como um processo.62,63 A validade pode ser aferida de 

acordo com a concepção que se pretende utilizar e há vários tipos, deixando o 

pesquisador por vezes confuso de como as interpretar.83 As principais validades 

consideradas nos estudos psicométricos são as de conteúdo, critério e constructo.82 

A validade de conteúdo refere-se à avaliação subjetiva qualitativa dos itens do 

instrumento verificando se seu conteúdo está de acordo com a mensuração do que 

se propõem (relevância, abrangência e compreensividade).67 Na validade de critério 
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tenta-se verificar o funcionamento de uma medida em relação a outras variáveis 

(“critérios”), ou seja, se o instrumento está medindo aquilo que se propõe a medir pela 

relação com um critério ou padrão externo de avaliação. Já a validade de construto 

avalia o fenômeno que o instrumento está medindo, a extensão pela qual este se 

relaciona com as definições teóricas do construto (validade nomológica).70,71,82 

Como parte do processo de validação de um constructo, é fundamental aferir 

a validade fatorial. Esta é realizada por meio da Análise Fatorial (AF); segundo Laros 

(2012)84, “[...] validade fatorial é o nome histórico para indicar o que hoje chamamos 

de validade de constructo”. A AF é uma técnica multivariada que avalia as relações 

entre as variáveis observáveis de uma escala (itens do instrumento), assim como o 

percentual de variância explicado por cada item. As variáveis são agrupadas em 

função de suas correlações em um menor número de fatores (variáveis latentes) 

determinando os domínios (dimensões) de uma escala. Apesar de ser uma técnica 

paramétrica a AF consegue na prática produzir soluções relativamente robustas 

mesmo com violações da normalidade. Há dois tipos de AF: a Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) e a Análise Fatorial Confirmatória (AFC). A AFE parte do 

pressuposto de que não se conhece as relações entre as variáveis e tem por objetivo 

definir a estrutura fatorial. Já na AFC, o pesquisador possui um conhecimento prévio 

das possíveis relações entre as variáveis e quer confirmar a estrutura fatorial 

previamente estabelecida.84,85 Algumas definições neste tema são importantes: 1. 

Fator: combinação linear de variáveis originais; 2. Carga fatorial (loading): correlação 

entre as variáveis originais ou observadas; 3. Autovalor (eigenvalue): total de variância 

causada por cada fator; 4. Comunalidade: quantidade de variância (correlações) de 

cada variável explicada pelo(s) fator(es). Quanto maior a comunalidade maior será o 

poder de explicação daquela varíável dentro do fator.85 

A confiabilidade é a capacidade do instrumento em reproduzir um resultado 

de forma consistente e precisa no tempo e no espaço ou com observadores diferentes. 

Os procedimentos mais utilizados para a sua avaliação são: (1) a consistência interna, 

que reflete o grau em que os itens de uma escala medem a dimensão teórica ao qual 

os itens se referem e a (2) estabilidade (confiabilidade teste-reteste, interobservadores 

e/ou intraobservadores).63 
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4 MÉTODO 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E PRECEITOS ÉTICOS  
  
 Estudo metodológico de construção e validação de instrumento.  

 Este estudo é parte de um projeto de pesquisa mais abrangente que tem por 

objetivo avaliar em tempo real a CMN médica a pacientes antes e após um 

treinamento. A aprovação foi obtida através do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o número 

78418417.0.0000.0121 (Anexo A). Todos os sujeitos que concordaram em participar 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

4.2 DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO  

O instrumento foi desenvolvido a partir de uma abordagem mista, qualitativa 

exploratória para a construção dos itens e quantitativa no processo de validação. Para 

chegar à sua versão final, o instrumento passou por três etapas principais: (1) projeto 

piloto, (2) mudança de estratégia com redefinição do método para a geração dos itens 

e (3) busca de evidências de validação. As primeiras duas etapas foram feitas em 

parceria com Lara Catarine de Luca Maciel Schüler e resultou em uma dissertação de 

mestrado.86 

4.2.1 Projeto Piloto  

Inicialmente elaboramos um questionário baseado em uma revisão de literatura 

dos protocolos5-8,87 utilizados para orientar e sistematizar a comunicação médica geral 

e a CMN, associado a uma discussão entre os pesquisadores experts. O piloto I foi 

composto por 42 itens e aplicado a pacientes reais a fim destes avaliarem como os 

médicos comunicam más notícias. Um comitê formado por 10 juízes experts avaliou a 

clareza, semântica, relevância e adaptação cultural dos itens numa escala de 1 a 10 

(Apêndice B). Os critérios para a retirada dos itens no piloto I foram: quando clareza 

e/ou relevância < 7= retirado; entre 7 e 8 = revisado / reformulado; 9 e 10 = mantidos. 

Após esta avaliação inicial, o questionário foi reestruturado (piloto II) e o número de 

itens reduzido para 35 (Apêndice C). Na sequência, uma avaliação por um segundo 

comitê, formado por 5 pesquisadores experts, revisou o conjunto de itens reduzindo-

o para 26; esta versão (piloto III) foi preparada para ir a campo e ser aplicada na vida 

real (Apêndice D). Vinte pacientes em unidades de internação ou ambulatoriais do 
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Hospital Universitário foram convidados a participar. Para isso teriam que ter recebido 

alguma notícia que considerassem ruim dada por um médico ao longo de seu histórico 

de saúde. A experiência foi bastante desafiadora na abordagem deste perfil de 

pacientes e também, desfavorável. Os pacientes não entendiam exatamente o que 

era solicitado em vários itens e apresentaram dificuldade em responder. Assim, 

decidimos repensar a estratégia para a construção do instrumento. Neste processo 

refletimos que seria necessário identificar junto aos pacientes e em sua própria 

linguagem o que eles consideravam importante para avaliar a qualidade da CMN. 

Assim, partimos para outra forma de abordagem, descrita na etapa seguinte, 

qualitativa exploratória. 

4.2.2 Processo de construção do instrumento baseado nas preferências dos 

pacientes. 

Participaram desta etapa da pesquisa pacientes de dois hospitais de 

referência no Estado de Santa Catarina: um hospital geral, o Hospital Universitário 

(HU) e um hospital que atende doenças infeciosas e respiratórias, o Hospital Nereu 

Ramos (HNR). Os critérios de inclusão dos participantes foram idade mínima de 16 

anos e capacidade médica / funcional para responder às entrevistas. Os critérios de 

exclusão foram: pacientes com dificuldade de comunicação por deficit cognitivo 

conhecido e/ou identificado em prontuário, com transtornos mentais em atividade e 

aqueles sem condição clínica adequada e segura para uma entrevista [alteração do 

nível de consciência (escala de coma de Glasgow ≤ 14), controle inadequado de dor 

(escala analógica de intensidade de dor > 4) ou desconforto respiratório (frequência 

respiratória > 22 ou relato de dispneia no momento da entrevista)]. Os participantes 

foram convidados para as entrevistas durante visitas regulares (três vezes por 

semana) às enfermarias e semanais ao ambulatório de clínica médica do HU e ao 

ambulatório de tratamento reparador de lipodistrofia por uso de antirretrovirais do 

HNR. Após explicação dos objetivos do estudo e seus preceitos éticos, os pacientes 

foram convidados a participar e, aos que aceitaram, o TCLE foi oferecido.  

 Onze profissionais com experiência no ensino de CMN e/ou atuação junto a 

pacientes com doenças potencialmente graves ou em cuidados paliativos (4 médicos 

de família, 2 oncologistas, 3 paliativistas e 2 hospitalistas) participaram do “comitê de 

juízes”: os profissionais experts (PrEx). Dez pacientes da população alvo também 

participaram desse comitê compondo o grupo dos pacientes experts (PaEx), 
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permitindo-se que a população para quem o instrumento foi desenvolvido fosse 

representada. “Experto” está definido como “que ou quem conta com experiência 

própria” ou “que ou quem é especialista em determinado(s) assunto(s)”.88 O convite 

aos potenciais membros para o comitê de juízes foi realizado por e-mail ou 

pessoalmente para os PrEx e pessoalmente e por conveniência para os PaEx. 

Entrevistas pessoais semiestruturadas foram realizadas entre julho de 2018 e 

outubro de 2018 por meio de uma pergunta norteadora: "Na sua opinião, como um 

médico deve comunicar uma má notícia (notícia ruim) sobre a saúde de um paciente?" 

As respostas muitas vezes levavam a questionamentos adicionais dos pesquisadores, 

como: "Conte-me mais..."; "Explique com mais detalhes..."; "O que mais...?"; "O que 

você quer dizer com ...?". As entrevistas foram na sua maioria realizadas a beira do 

leito (quando possível, o paciente foi convidado a se deslocar até uma área comum - 

mesa de refeitório na enfermaria) ou na área de espera das consultas ambulatoriais. 

A duração das entrevistas foi entre 15 a 20 minutos e elas foram redigidas. O modelo 

de folha utilizado para a entrevista pode ser visto no (Apêndice E). Três 

entrevistadores receberam treinamento para permitir a adoção de uma abordagem 

padronizada. A amostra foi por conveniência e a coleta de dados continuou até a 

saturação ser alcançada.67 Outros 10% foram adicionados como margem para 

observar se realmente surgia algum novo conceito. As entrevistas foram submetidas 

a uma análise de conteúdo por 3 pesquisadores independentes. 

Com relação às escalas de resposta, optou-se pela escala Likert-5 pontos com 

os seguintes escores: 1 = descordo totalmente, 2 = descordo parcialmente, 3 = nem 

concordo nem discordo, 4 = concordo parcialmente, 5 = concordo totalmente.  Aceitou-

se como respostas positivas aquelas em que os participantes assinalaram as opções 

4 e 5 (concordo parcialmente / concordo totalmente) às frases formuladas de forma 

positiva ou 1 e 2 (discordo totalmente / discordo parcialmente) para as questões 

formuladas negativamente. Nesse processo, as pontuações atribuídas aos itens com 

conotações negativas foram revertidas, de modo a produzir um instrumento com 

variação média máxima igual a 5 pontos por item.89 

 

4.2.3 Processo de busca de evidências de validade do Instrumento  

4.2.3.1 Validade de Conteúdo  

A clareza dos itens foi avaliada em uma escala ordinal de 4 pontos (1 – nada 
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claro; 2 - pouco claro; 3 - claro; 4 - muito claro) pelo comitê de juízes. Optou-se por 

não usar a escala de 5 pontos (sendo o numero central neutro) para que houvesse o 

julgamento se o item era válido ou não. Quando a clareza foi avaliada por pelo menos 

um PrEx como ‘pouco clara’, o item era revisado e, se considerado ‘nada claro’, 

excluído. Com relação à avaliação pelos PaEx observou-se uma dificuldade de 

classificação utilizando a escala de 4 pontos; ao invés de responder quanto à clareza 

do item, respondiam à pergunta em si (conteúdo do item). Assim, para este grupo de 

experts modificou-se o formato da escala para uma numérica (1 = nada claro até 10 

= totalmente claro) com melhor entendimento pelos PaEx. Quando o item foi avaliado 

com nota 7 ou 8, este foi revisado; itens com notas abaixo de 7 foram excluídos. 

Quando um item não recebia avaliação máxima, solicitava-se aos PrEx sugestões 

para melhor adequação semântica desse item. 

A relevância dos itens foi avaliada pelos PrEx em uma escala ordinal de 4 

pontos (1 - irrelevante; 2 – pouco relevante; 3 - relevância moderada; 4 - alta 

relevância). As respostas foram calculadas usando a razão de validade de conteúdo 

(RVC), com base na equação: Ne – (N/2) dividido N/2, em que Ne representa o 

número de especialistas que consideraram o item essencial e N representa o número 

total de especialistas. A RVC avalia a concordância entre juízes ou especialistas a 

respeito de quanto um determinado item pode ser “essencial ao instrumento”, “útil, 

mas não essencial” ou “não necessário”. Os valores mínimos de RCV são estipulados 

conforme o número de experts. Para um total de 11 experts, o RVC mínimo aceitável 

é de 0,59; portanto, itens com valores menores do que este foram removidos. 90 

Para que os PaEx pudessem avaliar a relevância, utilizou-se como estratégia 

o Constant Sum Method, que chamamos informalmente para explicar aos pacientes 

de “jogo das moedas”.86,91 Os respondentes usaram “moedas de ouro”, 

(representadas por uma cartela de adesivos redondos dourados) para avaliar cada 

item, colocando o maior número de moedas nos itens que consideravam mais 

importantes. Um modelo desta folha aplicado a um PaEx é exemplificada no Apêndice 

F. Os dados resultantes dessa avaliação não foram incluídos como critérios para a 

retirada ou modificação dos itens.  

 Dando sequência a busca de mais evidências de validade, com sua estrutura 

pronta, o instrumento seguiu para a terceira e última etapa, propósito maior desta tese, 

sendo aplicado em outra amostra de pacientes, descrita na sequência. 
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4.2.3.2 Validade Fatorial e Confiabilidade  

A população recrutada nesta etapa também foi proveniente do HU e do HNR. 

Os critérios de inclusão iniciais e de exclusão foram os mesmos da fase de construção 

do instrumento, assim como a forma de convidar os participantes. Após uma breve 

apresentação do projeto, perguntou-se ao participante em potencial: “Você já recebeu 

alguma má notícia (notícia que considerasse ruim...que lhe preocupou...que impactou 

negativamente na sua saúde) de um médico ao longo do seu histórico de saúde?” O 

participante foi finalmente incluído se respondesse positivamente à esta pergunta. 

Decidiu-se deixar o período de tempo livre entre o recebimento da má notícia e a 

entrevista até uma análise preliminar dos dados. O tamanho da amostra foi baseado 

em Costello & Osborne92 e McNeish93, que recomendam de dez a quinze vezes o 

número de itens do instrumento (razão sujeito/itens: 10:1 - ≤ 15:1). Estimamos uma 

amostra entre 160 a 250 pacientes, em função do número de itens do instrumento. 

Laros recomenda um tamanho de amostra mínimo em torno da relação 10:1 com 100 

sujeitos ou 5:1 com pelo menos 200 sujeitos. Mas, salienta que o tamanho adequado 

depende das cargas fatoriais obtidas (quanto maiores as cargas mais estáveis serão 

as soluções fatoriais obtidas mesmo em amostra menores).84 

As entrevistas foram realizadas entre outubro/2018 a março/2019, a beira do 

leito ou na área de espera das consultas ambulatoriais, da mesma forma que se 

procedeu na fase de construção do instrumento. Três pessoas treinadas integrantes 

da equipe de pesquisa conduziram pessoalmente as entrevistas, com duração 

aproximada de 30 minutos. Primeiro, o paciente foi questionado se havia recebido 

alguma notícia que considerasse ruim sobre sua saúde. Frente a positividade dessa 

resposta verificou-se qual foi a notícia e há quanto tempo. Prosseguiu-se com a leitura 

de cada item do instrumento, onde o paciente avaliava o quanto concordava de acordo 

com a escala de respostas escolhida (1 = "discordo totalmente" a 5 indicando 

"concordo totalmente").  Por fim, solicitou-se que atribuísse uma nota (de 1 a 10), 

refletindo sua satisfação com a maneira como o médico comunicou a má notícia. 

Dados demográficos (idade, sexo, escolaridade e ocupação) foram coletados para 

descrever a amostra ao término da entrevista visando não constranger de alguma 

forma o participante. Durante a entrevista, o participante ficou com uma cópia do 

questionário em mãos para poder acompanhar e facilitar a visualização da escala de 

respostas. 
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Os itens e as variáveis sócio demográficas foram analisados usando-se a 

estatística descritiva (frequência, medidas de tendência central e dispersão). 

Estabeleceu-se que o escore global do instrumento seria a soma dos escores de cada 

item respondido. Este escore foi utilizado para verificar associações (teste de Mann-

Whitney e teste de Kruskall Wallis) e correlações (teste de correlação de Spearman) 

entre as demais variáveis. Foram adotados os critérios citados por Akoglou para 

analisar a força da correlação (r ≥ 0,7 = forte; 0,7 – 0,50 = moderada; 0,49 – 0,30 = 

fraca; 0,3 < muito fraca).94 

Com relação às propriedades psicométricas, a confiabilidade foi aferida 

através da consistência interna da escala medida pelo coeficiente alfa de Cronbach 

(), considerando 0.70 o valor mínimo aceito.95 

Para explorar a estrutura fatorial da escala, inicialmente uma AFE foi realizada 

com a extração dos componentes principais e rotação oblíqua. A rotação oblíqua foi 

escolhida por gerar uma solução mais precisa e reproduzível para itens correlatos. As 

cargas fatoriais dentro de um componente  0.7 foram definidas como "excelente", 

0.69 – 0.50 = "boa" e 0.31 – 0.49 = "moderada". Itens com cargas fatoriais ≤ 0.3 foram 

excluídos. As cargas fatoriais que diferiram entre os componentes em 0.25 ou mais 

foram definidas como demonstrando uma boa discriminação. Para a retenção dos 

fatores utilizou-se: (1) o critério de Kaiser com autovalores (eigenvalues)   1 a partir 

das variáveis observadas, avaliando-se em conjunto o percentual da variância 

explicada; (2) o Cattel’s scree test, baseado num gráfico dos eigenvalues, observando 

onde ocorre o declínio natural e o ponto de interrupção na curva antes de atingir a 

estabilidade.84,92,93,96 

Num segundo momento, revisou-se o método e se procedeu à nova AFE.97 

Para verificar a fatorabilidade da escala, o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi calculado, 

sendo 0.7 o valor de índice mínimo para uma amostra adequada e o teste de 

esfericidade de Bartlett < 0.05, indicando que existe correlação significativa entre as 

variáveis.84 Os fatores foram extraídos através da decomposição da matriz de 

correlação policórica, gerando autovalores, responsáveis por explicar a variância total 

das variáveis observáveis pelos fatores.98  

O método da análise paralela clássica (Horn, 1965)99 com simulação de Monte 

Carlo (500 matrizes de correlações aleatórias) foi escolhido para definir o número de 

fatores a serem retidos e o estimador utilizado foi o Diagonal Weighted Least 
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Square.100 A escolha da análise paralela foi baseada na sua maior precisão para 

determinar o número correto de fatores em relação a outros critérios mais comumente 

utilizados para retenção.84 Os eigenvalues dos dados reais e os eigenvalues médios 

dos dados aleatórios (considerando eigenvalues ideais > 1) foram determinados, 

diminuindo a probabilidade de erro na retenção dos fatores (superextração).84,101,102 

Somente fatores que correspondessem a eigenvalues empíricos, que excedessem os 

valores médios dos eigenvalues randômicos foram retidos.84 O índice de 

replicabilidade da estrutura fatorial foi determinado pelo Generalized h-index (G-H), 

considerando que um índice ≥ 0.8 define bem uma variável latente.  

As cargas fatoriais dentro de um componente foram definidas como 

"excelentes" quando > 0.7, "boas” entre 0.7 e 0.5, "moderadas" entre 0.49 a 0.40 e 

"baixas" quando < 0.4. Com relação às comunalidades foram consideradas “altas” 

quando ≥ 0.5 e “aceitáveis” entre 0.2 e 0.49.97 Antes de excluir definitivamente um 

item com base em uma distribuição desequilibrada, faz necessário examinar os dados 

de diversas amostras da população-alvo. Uma primeira ponderação que o 

pesquisador deve fazer refere-se à desejabilidade da retenção de itens que contêm 

informação importante para avaliar o constructo sob investigação, mesmo se estes 

itens possuem distribuições extremamente desequilibradas e propriedades 

psicométricas relativamente pobres.84(Laros,171p.) 

Uma avaliação preliminar de adequação do modelo estrutural proposto foi 

realizada através da análise de alguns índices de ajuste:  indicador de ajustamento 

absoluto chi-quadrado (p  0.05), índice parcimonioso Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) ( 0.05) e índice incremental Tucker Lewis Index (TLI) ( 

0.95).103,104 

A técnica de bootstrapping (500 reamostragens), por ser mais acurada, foi 

utilizada para os cálculos do intervalo de confiança.105 A probabilidade máxima de erro 

aceita foi de 5%. O programa utilizado para o tratamento descritivo dos dados foi o 

IBM® SPSS Statistics para Windows versão 24.0 (SPSS, Armonk, NY, EUA). Para 

realizar a análise paralela, o software FACTOR versão 10.03.10 foi utilizado106; para 

os demais dados analisados, a linguagem R versão 4.0.1 com os pacotes ggcorrplot, 

dplyr, lavaan, psych, corrplot e semTools.107 
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5 RESULTADOS 

5.1 INSTRUMENTO INICIAL  

 Para gerar os itens do instrumento 109 participantes foram entrevistados nesta 

etapa.86 A idade dos pacientes apresentou mediana de 53 anos (P25-75 = 40 - 60.5). 

Cinquenta (45.9%) pacientes foram do sexo masculino e 59 (54.1%) do sexo feminino 

(2 = 0.74, p = 0.39); 59 (54.1%) pacientes do HU e 50 (45.9%) do HNR (2 = 0.74, p 

= 0.39). Em relação à escolaridade, 42 (38,5%) possuíam 10grau incompleto, 14 

(12.8%) 10grau completo, 8 (7.3%) 20grau incompleto, 35 (32.1%) 20grau completo e 

10 (9.3%) 30grau.  

 A Figura 1 exibe as categorias resultantes da análise de conteúdo, que se inicia 

com a codificação, seguida por sua categorização. Depoimentos ilustrativos relativos 

a algumas categorias e subcategorias são apresentados no Apêndice G. Para gerar 

os itens do instrumento, inicialmente foram consideradas as categorias e 

subcategorias reportadas com maior frequência dentro de cada etapa da CMN. 

Dezoito itens foram gerados. Além destes, um item “... perguntou o que eu já sabia 

sobre o meu problema de saúde” foi adicionado pelos pesquisadores devido a sua 

importância e frequência nos protocolos de CMN, totalizando 19 itens. 
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Figura 1: Árvore de categorias resultante da análise de conteúdo das entrevistas com os 109 

            pacientes dos Hospitais Universitário e Nereu Ramos entre julho a outubro de 2018. 

            Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
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5.2 EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DO INSTRUMENTO  

5.2.1 Validade de Conteúdo 

Na avaliação pelos PrEx da relevância dos itens dois (5 e 19) não foram 

considerados relevantes e foram retirados do instrumento: “... falou antes sobre a 

possibilidade de uma notícia ruim” e “... me tratou como ser humano”. A RVC dos itens 

é apresentada na Tabela 2.   

 
Tabela 2 - Razão de Validade de Conteúdo (RVC) de cada item do instrumento de acordo 

com a avaliação dos 11 profissionais experts. 

Itens (seguindo o enunciado: "Ao dar a noticia, o médico...")                        RVC 

1. conversou comigo em um local reservado.                                                 1 

2. perguntou se eu gostaria que algum familiar estivesse junto.                     0.82 

3. perguntou o que eu já sabia sobre o meu problema de saúde.                  1 

4. estava bem informado sobre o meu problema de saúde.                           0.82 

5. falou antes sobre a possibilidade de uma notícia ruim.                               0.45a 

6. explicou aos poucos o meu problema de saúde.                                        1 

7. foi direto ao assunto.                                                                                   1 

8. falou a verdade sobre o meu problema de saúde.                                      1 

9. foi cuidadoso com as palavras.                                                                   1 

10. usou palavras que eu não consegui entender.                                          1 

11. demonstrou que se importava com o que eu estava sentindo.                 1 

12. não me deu esperanças.                                                                           1 

13. falou sobre as opções de tratamento.                                                       0.82 

14. explicou quais seriam os próximos passos.                                              1 

15. demonstrou que não iria me abandonar.                                                  0.82 

16. olhou nos meus olhos.                                                                              1 

17. foi respeitoso comigo.                                                                               1 

18. foi atencioso comigo.                                                                                 0.82 

19. me tratou como ser humano.                                                                    0.27a 
aRVC < 0.59 (valor mínimo aceitável para 11 profissionais experts).90 
Fonte: Schüler, 2019.86 
 

  

Entre os itens inicialmente considerados relevantes, apenas dois foram 

classificados como 'pouco claros' por um dos PrEx: o item “… não me deu 

esperanças”, modificado conforme sugerido, e o item “…foi direto ao ponto”. Este item 

foi retirado do instrumento, pois os pesquisadores o consideraram controverso e 

ambíguo quanto a ser um aspecto positivo ou negativo na CMN. O item "... perguntou 
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se eu gostaria que algum familiar estivesse junto" foi considerado apenas ‘claro’ por 

um dos experts e foi reformulado. A partir deste momento, o conjunto inicial com 19 

itens passou para 16 itens e seguiu para a avaliação pelos PaEx. 

Na avaliação pelos PaEx da clareza, todos os itens receberam pontuação 

média superior a 8 (8,5 - 10). Os itens “… perguntou o que eu já sabia sobre meu 

problema de saúde” e “… não me deu esperanças” receberam as pontuações mais 

baixas (8,5 e 8,9, respectivamente). Os itens considerados mais relevantes pelos 

PaEx foram: “... usou palavras que eu não consegui entender”, “falou sobre as opções 

de tratamento”, “...explicou quais seriam os próximos passos”, “... foi atencioso 

comigo” e “.... falou a verdade sobre o meu problema de saúde”.86                                                                                                                                                                    

Uma versão “pré-final” do instrumento nomeada – Qualidade da Comunicação 

de Más Notícias (QCMN), com 16 itens (Tabela 3), foi desenvolvida para ser 

autoaplicada ou administrada por um entrevistador. A proposta do instrumento na 

íntegra que seguiu para a próxima etapa pode ser visualizada no Apêndice H.  

 

Tabela 3 - Itens da versão pré-final do instrumento QCMN. 

Itens do instrumento seguindo o enunciado: "Ao dar a noticia, o médico..." 

1. conversou comigo em um local reservado. 

2. perguntou se eu gostaria que alguém da minha confiança estivesse junto. 

3. perguntou o que eu já sabia sobre o meu problema de saúde. 

4. estava bem informado sobre o meu problema de saúde. 

5. explicou aos poucos o meu problema de saúde. 

6. falou a verdade sobre o meu problema de saúde. 

7. tirou minhas esperanças. 

8. foi cuidadoso com as palavras. 

9. usou palavras que eu consegui entender. 

10. demonstrou que se importava com o que eu estava sentindo. 

11. falou sobre as opções de tratamento. 

12. explicou quais seriam os próximos passos. 

13. demonstrou que não iria me abandonar. 

14. olhou nos meus olhos.  

15. foi respeitoso comigo. 

16. foi atencioso comigo. 

Abreviatura: QCMN - Qualidade da Comunicação de Más Notícias. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
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5.2.2 Validade fatorial e confiabilidade   

5.2.2.1 Perfil dos participantes 

Duzentos e um pacientes foram entrevistados nesta etapa (n =201). A idade 

dos participantes variou entre 16 - 84 anos, com mediana de 49 (P25-75 = 35 - 61). 

Cento e vinte e seis (62.7%) participantes foram do sexo feminino e 75 (37.3%) do 

sexo masculino (2 = 12.94, p  0.05) Cento e cinquenta e cinco (77.1%) entrevistas 

foram realizadas no HU (enfermaria = 87.9%; ambulatório = 12.1%) e 46 (22.9%) no 

HNR (enfermaria = 68,3%; ambulatório = 31.7%) (2 = 59.11, p  0.05). As atividades 

laborais mais frequentes dos participantes foram: serviços gerais (n = 27; 13.5%), do 

lar (n = 23; 11.5%), comerciante (n = 19; 9.5%), estudante (n = 10; 5%), trabalhador 

de construção civil (n = 9; 4.5%) / professor (n = 9; 4.5%) e cozinheiro (n = 8; 4%). 

Com relação à escolaridade, 63 (31.3%) participantes tinham o 10 grau incompleto, 22 

(10.9%) 10 grau completo, 10 (5%) 20 grau incompleto, 69 (34.3%) 20 grau completo 

e 37 (18.4%) 30 grau. Cento e cinquenta e um (75.1%) participantes receberam más 

notícias no prazo de até um ano a contar da data da entrevista; deste grupo, 110 

(73.3%) receberam más notícias em até três meses. As razões relatadas como más 

notícias estão expostos na Tabela 4.  
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Tabela 4 – Razões relatadas como “más notícias” pelos 201 participantes entrevistados com  

o instrumento QCMN entre out/2018 a mar/2019 nos Hospitais Universitário e Nereu Ramos. 

Tipos de más notícias n (%) 

Diagnósticos de:  

   Câncer 49 (24,5) 

   Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 23 (11.5) 

   Colecistite aguda 8 (4) 

   Meningite 6 (3) 

   Apendicite aguda 5 (2.5) 

   Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 5 (2.5) 

   Trombose Venosa Profunda 5 (2.5) 

   Pancreatite aguda 4 (2) 

   Tuberculose 4 (2) 

   Insuficiência Renal aguda 4 (2) 

   Dermatomiosite 3 (1.5) 

   Infertilidade 3 (1.5) 

   Tromboembolismo venoso 3 (1.5) 

   Insuficiência Cardíaca Congestiva 3 (1.5) 

   Cirrose hepática 2 (1) 

   Doença de Chron 2 (1) 

   Hipotireoidismo 2 (1) 

   Infecção de sítio cirúrgico 2 (1) 

   Infarto agudo do miocárdio 2 (1) 

   Esclerose Múltipla 2 (1) 

   Leptospirose 2 (1) 

   Paralisia facial periférica 2 (1) 

   Aneurisma de aorta 2 (1) 

   Síndrome de Sjogren 2 (1) 

   Litíase renal  2 (1) 

   Acidente Vascular Encefálico 2 (1) 

   Hepatite C 2(1) 

   Angioedema hereditário 1(0.5) 

   Úlcera duodenal 1(0.5) 

   Depressão 1(0.5) 

   Fratura óssea 1(0.5) 

   Epilepsia 1(0.5) 

   Vitiligo 1(0.5) 

Necessidade de:  

   Submeter-se a uma cirurgiaa 28 (14) 

   Terapia Dialítica na Insuficiência Renal Crônica 6 (3) 

   Hospitalizaçãob 3 (1.5) 

Total 201(100) 

Abreviatura: QCMN - Qualidade da Comunicação de Más Notícias. 
a devido a Insuficiência coronariana (n=2), insuficiência valvar (n=1), diverticulite aguda (n=2), hérnia inguinal (n=1), 
artrose do quadril (n=1), doença do refluxo gastroesofágico (n=1), acalasia (n=1), abscesso abdominal (n=1), 
obesidade (n=2), pectus excavatum (n=1), endometriose (n=2), miomas uterinos (n=1), hérnia de disco (n=1), 
Síndrome de Fournier (n=1), gangrena (amputação) (n=4), insuficiência vascular periférica (n=4), queimadura 
(n=1), nódulo da tireoide (n=1); bdevido a Hipertensão Arterial Sistêmica (n=2) e infecção do trato urinário (n=1). 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
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5.2.2.2 Escores do QCMN e correlações  

O escore do QCMN variou entre 16 a 80 e a média foi de 68 (DP = 11.8). A 

média da nota atribuída pelos participantes à sua satisfação geral com a CMN pelo 

médico foi de 8.4 (DP = 2.4). A correlação entre a nota da satisfação geral e o escore 

do QCMN foi de r = 0.6 (p <0,000). O escore do QCMN não foi associado com o sexo 

(U = 4529; p = 0.62), com o nível de escolaridade (𝜒2 = 49.88; p = 0.32) ou com a 

idade (𝜒2 = 50.86; p = 0.28) do participante. A correlação entre o escore do QCMN e 

o intervalo de tempo entre ter recebido a má notícia e a entrevista foi de r = - 0.25 (p 

<0.000). Os escores médios dos itens do instrumento são apresentados na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Média dos escores atribuídos aos itens do instrumento QCMN.  

Itens do instrumento seguindo o enunciado:  

"Ao dar a noticia, o médico..." 

Média (IC95%) 

1. conversou comigo em um local reservado. 4.10 (3.84 – 4.36) 

2. perguntou se eu gostaria que alguém estivesse junto comigo. 2.61 (2.33 – 2.89) 

3. perguntou o que eu já sabia sobre o meu problema de saúde. 3.08 (2.77 – 3.40) 

4. estava bem informado sobre o meu problema de saúde. 4.43 (4.24 – 4.63) 

5. explicou aos poucos o meu problema de saúde. 3.83 (3.56 – 4.11) 

6. falou a verdade sobre o meu problema de saúde. 4.54 (4.35 – 4.72) 

7. me tirou as esperanças. 1.72 (1.50 – 1.98) 

8. foi cuidadoso com as palavras. 4.32 (4.09 – 4.54) 

9. usou palavras que eu consegui entender. 4.47 (4.29 – 4.64) 

10. demonstrou que se importava com o que eu estava sentindo. 4.11 (3.86 – 4.36) 

11. falou sobre as opções de tratamento. 4.10 (3.85 – 4.36) 

12. explicou quais seriam os próximos passos. 4.14 (3.90 – 4.40) 

13. demonstrou que não iria me abandonar. 3.99 (3.73 – 4.26) 

14. olhou nos meus olhos. 4.38 (4.16 – 4.60) 

15. foi respeitoso comigo. 4.65 (4.48 – 4.82) 

16. foi atencioso comigo. 4.52 (4.32 – 4.72) 

Abreviações: QCMN = Qualidade da Comunicação de Más Notícias; IC95% = Intervalo de Confiança 95%. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
 
 

5.2.2.3 Estrutura Fatorial e Confiabilidade 

O alfa de Cronbach do instrumento com 16 itens foi de 0.87. O índice KMO 

(0.84) e o teste de Bartlett (𝜒2 = 1582.37, p <0.001) indicaram que os dados estavam 

adequados para a análise fatorial. Na AFE utilizando a análise paralela para verificar 

a dimensionalidade do instrumento, o segundo eigenvalue, demonstrado pelo 
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eigenvalue randômico foi maior do que o eigenvalue real (Tabela 6). Esse achado 

mostra que um segundo fator não é adequado para retenção; possivelmente é 

derivado de um erro de amostragem ou aleatório. Portanto um único fator (ou 

componente) é mais representativo, ou seja, o instrumento é unidimensional. O índice 

G-H foi de 0.97 (IC95% = 0.96 - 1.27).  

 

Tabela 6 - Análise paralelaa dos 16 itens do instrumento QCMN. 

Item  E real 

 

 Média do E 

randômico 

95% E 

randômico 

1 9,55 1,52 1,64 

2 1,32b 1,40 1,48 

3 0,95 1,32 1,38 

4 0,92 1,24 1,30 

5 0,62 1,18 1,23 

6 0,53 1,12 1,16 

7 0,41 1,06 1,02 

8 0,40 1,00 1,04 

9 0,35 0,95 0,99 

10 0,30 0,90 0,95 

11 0,20 0,85 0,89 

12 0,17 0,80 0,84 

13 0,12 0,75 0,79 

14 0,10 0,70 0,74 

15 0,02 0,64 0,69 

16 0,01 0,57 0,63 

Abreviação: E = Eigenvalue; QCMN = Qualidade da Comunicação de Más Notícias. 
aAnálise paralela clássica baseada na análise dos componentes principais (Horn, 1965)99 
bConsiderar erro amostral. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
 

 

As cargas fatoriais dos itens e suas comunalidades são apresentadas na 

Tabela 7. Como pode ser visualizado, todos, exceto os itens 1 e 7, apresentaram 

cargas fatoriais elevadas. Desta forma os itens 1 e 7 foram retirados para a versão 

final do instrumento. Adicionalmente, todas as correlações entre os itens do 

instrumento e seus respectivos IC95% podem ser visualizados no Apêndice I. 

Corroborando o achado descrito acima, os itens 1 e 7 apresentaram as piores 

correlações entre os itens. 
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Tabela 7 - Cargas fatoriais e comunalidades dos 16 itens do instrumento QCMN.   

Itens do instrumento que seguem o enunciado: 

Ao dar a notícia, o médico... 

F (95%IC) h2 

1. conversou comigo em um local reservado.   0.44 (0.63 – 0.25) 0.19a 

2. perguntou se eu gostaria que alguém estivesse junto 

comigo. 

0.52 (0.75 – 0.38) 0.23 

3. perguntou o que eu já sabia sobre o meu problema de 

saúde. 

0.59 (0.73 – 0.42) 0.35 

4. estava bem informado sobre o meu problema de saúde. 0.76 (0.87 – 0.54) 0.58 

5. explicou aos poucos o meu problema de saúde. 0.83 (0.89 – 0.61) 0.69 

6. falou a verdade sobre o meu problema de saúde. 0.75 (0.86 - 0.51) 0.57 

7. me tirou as esperanças. 0.44 (0.07 – 0.61) 0.20a 

8. foi cuidadoso com as palavras. 0.88 (0.94 – 0.67) 0.78 

9. usou palavras que eu consegui entender. 0.70 (0.83 – 0.58) 0.50 

10. demonstrou que se importava com o que eu estava 

sentindo. 

0.92 (0.96 – 078) 0.84 

11. falou sobre as opções de tratamento. 0.76 (0.86 – 0.61) 0.58 

12. explicou quais seriam os próximos passos. 0.72 (0.84 – 0.55) 0.52 

13. demonstrou que não iria me abandonar. 0.81 (0.89 – 0.50) 0.66 

14. olhou nos meus olhos. 0.87 (0.93 - 0.67) 0.76 

15. foi respeitoso comigo. 0.90 (1.02 – 0.82) 0.82 

16. foi atencioso comigo. 0.92 (0.98 – 0.82) 0.85 

Abreviações: QCMN – Qualidade da Comunicação de Más Notícias F – carga Fatorial; IC95% – 95% Intervalo de 
Confiança; h2 – comunalidade. 
asem poder discriminativo. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
 

 

5.2.2.4 Versão final do Instrumento QCMN 

O instrumento na sua versão final demostrou-se unidimensional, composto 

por 14 itens, com o alfa de Cronbach de 0.9. As cargas fatoriais e comunalidades dos 

14 itens são expostas na Tabela 8. Todos os itens apresentaram cargas fatoriais boas 

ou excelentes. As comunalidades não foram ideais em apenas dois itens (1 e 2). 

Apesar disso, optamos por mantê-los.88 Os valores dos índices de ajuste do modelo 

foram: 𝜒2 (45, 77gl; p = 0.99); RMSEA = 0.031 (IC 90% = 0.000 – 0.05) e TLI = 0.996 

(IC 90% = 0.98 – 1.01). O Apêndice J mostra a versão final do instrumento.  
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Tabela 8 - Cargas Fatoriais e comunalidades dos 14 itens do instrumento QCMN.   

Itens do instrumento que seguem o enunciado: 

Ao dar a notícia, o médico... 

F (95%IC) h2 

1. perguntou se eu gostaria que alguém estivesse junto 

comigo. 

0.54 (0.40 – 0.69) 0.23 

2. perguntou o que eu já sabia sobre o meu problema de 

saúde. 

0.60 (0.45 – 0.72) 0.35 

3. estava bem informado sobre o meu problema de saúde. 0.75 (0.62 – 0.86) 0.58 

4. explicou aos poucos o meu problema de saúde. 0.83 (0.66 – 0.89) 0.69 

5. falou a verdade sobre o meu problema de saúde. 0.75 (0.51 – 0.86) 0.57 

6. foi cuidadoso com as palavras. 0.88 (0.75 – 0.93) 0.78 

7. usou palavras que eu consegui entender. 0.70 (0.58 – 0.81) 0.50 

8. demonstrou que se importava com o que eu estava 

sentindo. 

0.92 (0.81 – 0.96) 0.84 

9. falou sobre as opções de tratamento. 0.77 (0.63 – 0.87) 0.58 

10. explicou quais seriam os próximos passos. 0.74 (0.60 – .84) 0.52 

11. demonstrou que não iria me abandonar. 0.82 (0.69 – 0.89) 0.66 

12. olhou nos meus olhos. 0.88 (0.79 – 0.93) 0.76 

13. foi respeitoso comigo. 0.92 (0.82 – 0.97) 0.84 

14. foi atencioso comigo. 0.94 (0.86 – 0.98) 0.89 

Abreviações: QCMN – Qualidade da Comunicação de Más Notícias F – carga Fatorial; IC95% – 95% Intervalo de 
Confiança; h2 – comunalidade. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
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6 DISCUSSÃO  

O instrumento QCMN foi desenvolvido a partir de entrevistas com pacientes 

para saber o que consideravam más notícias sobre sua saúde e como preferiam 

recebê-las. Apresentou 14 itens, com estrutura unidimensional, boa consistência 

interna e índices de ajuste preliminares do modelo adequados. 

Em relação às entrevistas com os pacientes, constatamos que a sinceridade 

do médico foi um aspecto frequentemente mencionado. Este achado alinha-se ao 

estudo de Igier et al.58 com relação às preferências para “saber a verdade” e é bastante 

citado na literatura.3,4,23,48,53,54 Da mesma forma, este tema aparece num dos itens do 

instrumento MPP (“... doctor is honest about the severity of my condition”), além de 

considerar que um membro da família possa ser o receptor da má notícia.23  

Em relação ao processo de validação do instrumento, obtivemos uma 

dimensão. Este resultado foi reforçado pelo alto índice de replicabilidade da estrutura 

fatorial. Similarmente, o CAT, que avalia a comunicação geral, também é 

unidimensional.26 Este achado nos fez refletir sobre a possibilidade do paciente real 

que receba qualquer notícia e a interprete como ruim perceba a maneira como o 

médico comunica a notícia (e seu desempenho) de forma mais global, agregando à 

sua percepção as atitudes do médico com as informações compartilhadas. 

MacLeod109 já mencionava uma visão menos fragmentada do paciente sobre como o 

médico transmite más notícias, reforçando a honestidade e a comunicação empática 

como alicerces da CMN. No entanto, enfatiza-se a importância do ensino sistemático. 

As etapas existem para facilitar o método de ensino-aprendizagem, mas o processo 

da comunicação é percebido pelos pacientes como um todo. Enquanto um paciente 

simulado bem treinado pode identificar as etapas com base em um checklist, o 

impacto dessas etapas é o que de fato é percebido pelos pacientes reais. 

Diferentemente de nosso estudo, entretanto, o MPP23 e o MABBAN24 

apresentaram, respectivamente, 3 e 5 dimensões. Talvez, uma entre as diversas 

explicações que poderiam ser aventadas para esta diferença, seja a sua validação 

apenas entre pacientes oncológicos. Como nosso estudo trouxe a perspectiva de 

pacientes que receberam vários tipos de más notícias em diferentes contextos, apesar 

de também incluir a notícia de diagnóstico de câncer, eles poderiam ter uma visão e 

expectativa diferentes quanto às suas preferências para receber tais notícias quando 

comparados aos pacientes oncológicos, população dominante nos estudos para 
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avaliar a CMN3. Apesar do MABBAN, baseado no protocolo SPIKES, ter sido 

adequado para pacientes oncológicos, os autores salientaram que não era possível 

afirmar se esta adequação poderia ser transferida para pacientes com outras doenças 

além do câncer.24  

Com relação à consistência interna o alfa de Cronbach de nossa escala 

(=0.9) foi similar ao observado em outros instrumentos como BAS49(=0.93), 

MPP23(=0.9) e maior em relação ao MABBAN24(=0.73). 

O escore do QCMN correlacionou-se fortemente com a nota dada pelos 

participantes sobre a satisfação com a CMN recebida. Não constatamos associação 

do escore do instrumento com o sexo, a escolaridade ou a idade, semelhante a Curtis 

et al.61 Porém, encontramos uma correlação negativa (embora muito fraca) do escore 

com o intervalo decorrido entre a CMN e a entrevista (quanto maior o tempo menor o 

escore total). Talvez o maior tempo possa fazer o paciente reter apenas o impacto, a 

visão negativa do momento da CMN. Esta análise não aparece nos demais estudos 

comparativos. Apenas com relação ao tempo, Parker et al. comentou que só incluiu 

pacientes a partir de 1 mês do recebimento da má notícia para dar tempo do paciente 

processar a informação.23  

Quanto aos itens do QCMN, os que receberam maiores cargas fatoriais foram 

relativos a aspectos atitudinais como o respeito, a atenção e a demonstração de que 

o médico se importou com o que paciente sentia, seguido pelo cuidado com as 

palavras expressas e o suporte/apoio. Alguns elementos da comunicação médica 

geral efetiva fazem parte do processo da CMN, como respeito, olhar nos olhos, 

demonstrar preocupação e que se importa, além de uma linguagem compreensível e 

sincera. Miller et al., quando validaram o BAS com pacientes simulados há 22 anos, 

já mencionavam a importância da comunicação não verbal e de uma linguagem 

direcionada ao paciente, sincera, mas com gentileza e sensibilidade.49 A comunicação 

não verbal qualifica nossa fala e ações, sendo parte essencial nas interações, em 

especial em situações delicada como a CMN.86,87 Estes elementos aparecem de forma 

similar em instrumentos que avaliam a comunicação médica geral (CAT),26 a 

qualidade da comunicação em terminalidade de vida (QOC)25 e também na CMN para 

pacientes oncológicos (MPP),23 (MABBAN)24. Porém, com relação especificamente a 

linguagem, diferente do QCMN o item “giving information in simple, clear language” foi 

retirado do MPP por ocasião de sua validação.23 

Por outro lado, observamos algumas diferenças. O tempo que o médico 
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dedicou à CMN não foi mencionado nas entrevistas com os pacientes de nosso 

estudo. Talvez os pacientes não tenham mencionado este aspecto porque em parte 

pode já estar contemplado na atenção que o médico dá ao paciente. Na parte do 

conteúdo da informação em si o tratamento aparece em apenas um item de forma 

genérica. Esta diferença é perceptível quando comparamos o QCMN a instrumentos 

voltados aos pacientes oncológicos,23,24 que abordam o tratamento de forma mais 

detalhada, contemplando mais de um item. Isso faz sentido quando lembramos que 

explicações detalhadas sobre o tratamento e prognóstico cabem à comunicação do 

especialista. Ao contrário, nossa intenção é que o QCMN seja um instrumento para a 

avaliação do médico em geral e de encontros no dia a dia, no contexto de diversas 

doenças. 

No instrumento inicial, 2 dos 16 itens foram retirados por não serem 

discriminatórios: o ambiente em que ocorre a CMN e o médico dar esperança ao 

paciente frente a uma má notícia. Ambos apresentaram as menores correlações com 

os demais itens. Estes itens aparecem no MPP23 e MABBAN24 e uma possível 

explicação poderia recair exatamente na questão de serem muito importantes para o 

grupo de pacientes oncológicos, porém sem aplicação ou tanta relevância quando em 

outras situações. De forma semelhante ao QCMN, estes dois itens também não 

aparecem na CAT. A importância da presença de alguém em que se possa apoiar, 

como por exemplo, um membro da família, está presente no MPP23 e no QOC25 mas 

na abordagem do prognóstico. Ainda, apesar de dois itens da versão final de nosso 

instrumento com 14 itens terem apresentado comunalidades não ideais (“...perguntou 

se eu gostaria que alguém estivesse junto comigo” e “...perguntou o que eu já sabia 

sobre o meu problema de saúde”), decidimos mantê-los nesta fase do estudo. Com 

relação à avaliação do que o paciente já sabe antes de transmitir a notícia, 

consideramos importante manter por propiciar um direcionamento individualizado do 

caminho que o médico pode fazer para transmitir a informação. O protocolo SPIKES6 

contém este item na dimensão “Perception” e o mesmo é mantido no MABBAN24 em 

sua adaptação a pacientes reais. 

As limitações de nosso estudo incluíram a seleção por conveniência e a 

realização da pesquisa em apenas um país, podendo haver variações culturais. Deve-

se considerar que existem diferenças nas formas de comunicação verbal e não verbal 

entre as diferentes culturas e, portanto, a realização de estudos em diferentes locais 

é altamente incentivada.18 Por outro lado, muitos aspectos referentes às preferências 



 

 

49 

dos pacientes para receber más notícias são comuns a várias culturas.4 Ainda, o 

desenvolvimento do QCMN foi realizado com entrevistas presenciais, o que 

operacionalmente pode ter limitado nossa amostra. Todavia, por ser um tema 

delicado, a abordagem presencial pode ter aumentado a taxa de participação durante 

o recrutamento.61 Não avaliamos outras características psicométricas como a 

estabilidade da escala e a responsividade. A possibilidade de variação das respostas 

dos participantes ao longo do tempo já foi mencionada como limitação por outros 

autores.23,24 A não avaliação da desejabilidade social pode ter inserido algum bias nas 

avaliações dos pacientes.  

Por fim, o instrumento QOC apresentou evidências preliminares de validação 

e poderá ser útil na avaliação da qualidade da CMN do médico pelos pacientes em 

sua atividade clínica cotidiana. Estudo futuro com ampliação do numero de 

participantes para proporcionar uma AFC do modelo é recomendado. Ainda, sugere-

se que na coleta dos dados o nome do médico seja identificado e que haja um número 

mínimo de 5 a 10 pacientes por médico para avaliar a variância do instrumento 

ocasionada pelo médico.  
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7 CONCLUSÃO 

O QCMN foi desenvolvido a partir das preferências dos pacientes para 

receber notícias que consideravam ruins. É constituído por 14 itens, respondido em 

escala Likert-5 pontos, demonstrou evidências de validade, com estrutura fatorial 

unidimensional e ótima confiabilidade. Portanto, é um instrumento promissor para 

avaliação da qualidade médica da CMN por pacientes em cenários clínicos reais. 

Sugere-se estudos futuros com ampliação do numero de participantes para 

proporcionar uma AFC e outras aferições de validade. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR POLIDORO ERNANI DE SAO THIAGO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

O senhor (a) está sendo convidado para participar do projeto de pesquisa intitulado: Eficácia de uma 

intervenção para ensino de comunicação de más notícias a médicos residentes sob a perspectiva dos pacientes. 
  

 Esta pesquisa faz parte de um projeto do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas da UFSC da 

médica Luciana Bonnassis Burg orientado pela Profa. Dra. Suely Grosseman e tem por objetivo avaliar a 

eficácia de uma estratégia de ensino no desempenho para a comunicação de más notícias entre médicos residentes 

do Hospital Universitário da UFSC sob a perspectiva dos pacientes atendidos por eles. 

 

O estudo deste tema justifica-se pela necessidade de construir conhecimento no ensino médico das 

habilidades de comunicação, em especial na difícil, mas frequente tarefa, que é a comunicação de más notícias aos 

pacientes e familiares, visando melhor formação profissional e humana, além de uma relação médico-paciente 

apropriada em situações delicadas.  

 

Caso você concorde em participar deste estudo, você continuará sendo atendido normalmente dentro da 

programação e agendamento de suas consultas ambulatoriais ou receberá a visita médica diária enquanto estiver 

internado na enfermaria e conforme sua necessidade. Não haverá mudança ou interferência na proposta da sua 

investigação ou tratamento. Durante sua permanência no hospital, poderá ser convidado a responder a um 

questionário durante uma entrevista com o pesquisador avaliando o desempenho de seu médico para comunicar 

más notícias e a qualidade desta comunicação. Não será necessário informar o nome do médico; apenas recordar 

o momento, a experiência em que viveu o recebimento desta notícia.  

Há recursos alternativos para se avaliar a eficácia de um método de ensino para comunicar más notícias 

na área médica, mas a verificação prática do desempenho médico medida pelos pacientes proporciona análise mais 

fidedigna da aquisição das competências adquiridas e seu impacto real na população alvo. 

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de sanar dúvidas ou pedir qualquer outro 

esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com algum dos pesquisadores ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, localizado no prédio da Reitoria II, 4ºandar, sala 401, 

localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, Trindade, Florianópolis. Telefone para contato: 3721-6094 

cep.propesq@contato.ufsc.br. 

Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão a qualquer momento, 

sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação por sua decisão. Pode entrar em contato diretamente comigo pelo 

telefone 48 (84013442) ou e-mail: luciana.burg@yahoo.com.br ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina. 

É garantido o sigilo das informações coletadas, que ficarão num banco de dados, acessível apenas aos 

pesquisadores do projeto. Sua participação na pesquisa não lhe acarretará ônus financeiro e não implicará em 

remuneração. Ainda assim, havendo ônus pelo participante é garantido o ressarcimento das despesas decorrentes 

de sua participação por fundos próprios do pesquisador principal. 

O risco ao participante pode existir na forma de um desconforto emocional durante a entrevista, cansaço 

ou aborrecimento ao responder o questionário, podendo este momento lhe recordar fatos dolorosos do seu 

diagnóstico e prognóstico, provocar alterações na autoestima pela evocação de memórias ou por reforços na 

conscientização sobre uma condição física ou psicológica restritiva ou incapacitante. Neste caso o senhor (a) 

poderá interromper, solicitar auxílio e/ou retirar-se da entrevista e da pesquisa em qualquer momento. Em casos 

excepcionais, mas previstos será oferecido suporte psicológico especializado. Ainda assim, havendo ônus pelo 

participante, é garantido o ressarcimento das despesas e indenização por danos decorrentes. 
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O benefício da pesquisa será auxiliar na promoção da formação do médico residente, para que possa 

capacitar-se e atender melhor os pacientes.  

Os resultados serão divulgados na forma de tese e em artigo científico, mantendo a confidencialidade dos 

dados referentes à identificação dos participantes. Você também poderá se manter atualizado sobre os resultados 

parciais da pesquisa, assim que os mesmos forem do conhecimento dos pesquisadores. Os autores comprometem-

se a seguir os preceitos éticos em conformidade com a resolução do Conselho Nacional de Saúde no 466 de 12 de 

dezembro de 2012. O TCLE será oferecido a todos os candidatos que aceitarem participar do estudo.  

Dados do Pesquisador: 

Luciana Bonnassis Burg  Id 3333304  

Endereço: Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima/Hospital Universitário – Divisão de Clínica 

Médica. Trindade – Florianópolis – Santa Catarina – Brasil   Cep.: 88040-900 HU 

e-mail: luciana.burg@yahoo.com.br    Telefones: (48) 984013442 (48) 37219140 

Dados do Orientador: 

Suely Grosseman   Id 3307089 

Endereço: Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima/Hospital Universitário – Departamento de 

Pediatria. Trindade – Florianópolis – Santa Catarina – Brasil   Cep.: 88040-900 HU 

e-mail: sgrosseman@gmail.com   Telefones: (48) 37219538 

 

 

Consentimento pós-informado: 

Declaro que concordo em participar na qualidade de “participante” do projeto de pesquisa “Eficácia 

de uma intervenção para ensino de comunicação de más notícias a médicos residentes sob a perspectiva dos 

pacientes”, após estar devidamente informado sobre os objetivos do estudo e os termos de minha participação. 

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serão assinadas também por 

um dos pesquisadores responsáveis pelo projeto, sendo que uma das cópias se destina a mim (participante) e a 

outra ao pesquisador. As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata medida das 

finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificação será mantida em sigilo e sob a responsabilidade 

dos proponentes do projeto. Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus financeiro (despesas) 

em função do meu consentimento espontâneo em participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente 

deste consentimento, fica assegurado meu direito a me retirar da pesquisa em qualquer momento e por qualquer 

motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisão a um dos proponentes do projeto acima citados, dos quais 

ficarei com os contatos. 

 

Florianópolis, ….... de …........................... de .................. 

 

Nome e assinatura do participante: ____________________________________________________ 

 

 
 

 

 

Luciana Bonnassis Burg     Profa. Dra. Suely Grosseman  

       (Pesquisadora)                  (Orientadora) 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO PILOTO I = 42 PERGUNTAS 

 
Comitê de Avaliadores I = “juízes experts” 

 
 

 Questionário para avaliar a qualidade na comunicação de más notícias entre médicos e 
pacientes. 

 
Prezado Sr. (a):  
 

 Este formulário é parte de um projeto de pesquisa maior que envolve a avaliação da 

qualidade da comunicação de más notícias (CMN) entre médicos submetidos ou não a uma 

intervenção para o ensino da CMN a pacientes. Minha tese de doutorado é parte deste projeto 

e será apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas da Universidade 

Federal de Santa Catarina. Construímos um instrumento baseado na literatura e, após a 

validação, será aplicado aos pacientes por integrantes do grupo de pesquisa. Desta forma, 

solicito sua colaboração na avaliação do conteúdo do instrumento (clareza, adaptação cultural 

e relevância). Por favor, em cada item circule ou grife o número que representa o quanto a 

pergunta está clara [o quanto é compreensível e fácil de entender (1: nada claro; 2 – 4: pouco 

claro; 5 e 6: moderadamente claro; 7: razoavelmente claro e 8 e 9: bastante claro; 10: 

totalmente claro)] adequada culturalmente ao Brasil [se há termos ou expressões aceitáveis 

na nossa cultura (1: nada adequado 2 – 4: pouco adequado; 5 e 6: moderadamente adequado; 

7: razoavelmente adequado e 8 e 9: bastante adequado; 10: totalmente adequado)] e 

relevante (importância do conteúdo) para avaliar a comunicação de más notícias na 

área médica junto aos pacientes (1: nada relevante; 2 – 4: pouco relevante; 5 e 6: 

moderadamente relevante; 7: razoavelmente relevante; 8 e 9: bastante relevante; 10: 

totalmente relevante).  

 

  
 Agradecemos pela sua valiosa colaboração, 
       
       
      Luciana Bonnassis Burg – Doutoranda 
      Profa. Dra. Suely Grosseman – Orientadora 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada adequado e 
10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente relevante. 

 
Parte A – (Itens 1 a 7) - avaliação qualitativa (Questões abertas) 
 

1. Durante sua internação, o(a) senhor(a) recebeu alguma má notícia referente a sua 
saúde? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
  

2. Se recebeu alguma má notícia, qual foi ou quais foram? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

3. O(a) senhor(a) já conhecia o(a) médico(a) que comunicou a notícia? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

4. Como é a relação médico-paciente do(a) médico(a) que lhe deu a notícia? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

5. Como o(a) senhor(a) avalia a forma como a notícia foi comunicada pelo médico(a)? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

6. Que aspectos da comunicação do(a) médico(a) lhe ajudariam a receber melhor essa 
notícia? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

7. Que sugestões o(a) senhor(a) daria para melhorar a comunicação dessa notícia pelo 
médico(a)? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: ________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
 
Parte B (itens 1 a 35) – Avaliação quantitativa  
(Escala de respostas aos pacientes: sim, parcialmente, não, não se lembra, não se aplica) 
 
O(a) médico(a): 
 

1. Cumprimentou o(a) senhor(a)? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

2. Apresentou-se? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

3. Preocupou-se em garantir que o(a) senhor(a) se sentisse confortável? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

4. Foi respeitoso(a) com o(a) senhor(a)? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

5. Deixou o(a) senhor(a) a vontade para fazer perguntas?  
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

6. Interrompeu-lhe enquanto o(a) senhor(a) falava? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

7. Olhou para o(a) senhor(a) durante a conversa? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
8. Usou uma linguagem clara, simples, de forma que o(a) senhor(a) compreendesse 

facilmente o que ele(a) falava? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

9. Escutou o(a) senhor(a) durante a conversa? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

10. Foi atencioso(a) demonstrando se importar com o(a) senhor(a) como pessoa? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 
Em relação a forma como o (a) médico (a) comunicou a má notícia, inicialmente: 
 

11. Perguntou o que o(a) senhor(a) já sabia sobre sua condição de saúde antes de 
passar a notícia? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

12. Perguntou se o(a) senhor(a) queria saber? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

13. Perguntou se o(a) senhor(a) gostaria de estar na companhia de alguma pessoa? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

14. Forneceu algum sinal (aviso) de que a notícia que viria seria ruim? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
15. Comunicou a notícia de forma clara e objetiva, de modo que o(a) senhor(a) a 

compreendesse? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 
Após comunicar a má notícia, o(a) médico(a): 
 

16. Deu um tempo para o (a) senhor (a) refletir sobre a notícia antes de continuar a 
falar? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

17. Demonstrou se importar com o(a) senhor(a)? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

18. Demonstrou se importar com a emoção que o(a) senhor(a) estava sentindo? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

19. Pareceu compreender ou identificar a emoção que o(a) senhor(a) estava sentindo? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

20. Falou sobre a emoção que o(a) senhor(a) estava sentindo? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 

21. Perguntou quais eram as suas principais preocupações e/ou expectativas? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
22. Perguntou o que o(a) senhor(a) queria saber sobre a notícia? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

23. Se não perguntou o que o(a) senhor(a) queria saber, fez silêncio aguardando suas 
perguntas e respeitando sua emoção? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

24. Demonstrou comprometimento em lhe acompanhar durante a doença? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

25. Forneceu informações apenas sobre o que o(a) senhor(a) queria saber? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

26. Comentou que estaria junto, acompanhando o(a) senhor(a)? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

27. Repetiu ou resumiu as informações? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 
Em relação às informações sobre o que poderia acontecer, o (a) médico (a): 
 

28. Forneceu informações de forma clara e simples? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
29. Forneceu informações apenas sobre o que o(a) senhor(a) queria saber? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

30. Falou mais do que o(a) senhor(a) queria saber? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 
Em relação a planos futuros, o(a) médico(a): 
 

31. Forneceu informações sobre o que iria ser feito mais imediatamente quanto ao seu 
tratamento e/ou a sua investigação? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

32. Forneceu as informações que o(a) senhor(a) solicitou? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

33. Falou mais do que o(a) senhor(a) queria saber? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 
 
Em relação ao final da conversa, o(a) médico(a): 
 

34. Perguntou se o (a) senhor (a) queria fazer alguma pergunta ou esclarecer alguma 
dúvida? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

35. Comentou que continuaria lhe acompanhando ao logo do processo? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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Lembre-se: para clareza, 0 = nada claro e 10 = totalmente claro; para adaptação cultural, 0 = nada 
adequado e 10 = totalmente adequado; para relevância: 0 = nada relevante e 10 = totalmente 
relevante. 

 
36. Perguntou se o(a) senhor(a) queria que ele(a) conversasse com mais alguém sobre 

a notícia? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
 

37. Colocou-se à disposição para nova conversa ou questionamentos futuros? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10    CLAREZA 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   ADEQUAÇÃO 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   RELEVÂNCIA 
 Sugestões: _________________________________________________________ 
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO PILOTO II = 35 PERGUNTAS 

 

Percepção de pacientes sobre como os médicos comunicam notícias ruins 

  

Nome (iniciais) e idade: ____________          Profissão/Atividade: _________________ 

Data da internação: _______________          Data da entrevista: __________________ 

Motivo internação: _______________________   Escolaridade: ______________________ 

 

1.Recentemente, o(a) senhor(a) recebeu alguma notícia sobre sua saúde que considerou 

ruim?  (   ) não     (   ) sim  

2. Há quanto tempo recebeu a notícia? ( _____ dias) 

3. Qual foi a notícia? ___________________________________________________ 

4. Quem deu a notícia? ______________________ 

5. Como o(a) senhor(a) avalia a maneira que a notícia foi dada pelo(a) médico(a)? 

 (   ) péssima (   ) ruim (   ) nem ruim nem boa      (  ) boa  (   ) ótima 

6. Quão satisfeito o senhor(a) ficou com a maneira que o(a) médico(a) deu a notícia? 

  (   ) muito insatisfeito (   ) insatisfeito (   ) nem insatisfeito nem satisfeito                     

     (   ) satisfeito  (   ) muito satisfeito            

 

Gostaríamos de saber a sua opinião de forma detalhada sobre a maneira que o(a) médico(a) 

lhe deu a notícia. Para isso pedimos que o(a) senhor(a) diga o quanto concorda ou discorda 

das afirmativas que faremos abaixo, sendo: 

1 = discordo totalmente; 2 = discordo parcialmente; 3 = nem discordo nem concordo; 4 = 

concordo parcialmente; 5 = discordo totalmente; ? = não me lembro; NA = não se aplica.  

Itens 1 
 

2 3 4 5 ? NA 

1.Gostei da maneira que o(a) médico(a) me 
cumprimentou. 

       

2 O(a) médico(a) me deixou a vontade.  
 

       

3.Eu me senti respeitado(a). 
 

       

4.O(a) médico(a) foi atencioso comigo.  
 

       

5.O(a) médico(a) me deixou a vontade para fazer 
perguntas. 

       

6.O(a) médico(a) me interrompeu enquanto eu 
falava. 

       

7.O(a) médico(a) olhou para mim durante a 
conversa. 

       

8.O(a) médico(a) me escutou atentamente. 
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                                                                                                                          ... continua 
 

1 = discordo totalmente; 2 = discordo parcialmente; 3 = nem discordo nem concordo; 4 = 

concordo parcialmente; 5 = discordo totalmente; ? = não me lembro; NA = não se aplica.                                                                                        

Afirmativas 
 

1 2 3 4 5 ? NA 

9. Antes de dar a noticia, o(a) medico(a) perguntou 
o que eu já sabia sobre minha condição de saúde. 

       

10.O(a) médico(a) perguntou se eu queria receber 
a noticia. 

       

11.O(a) médico(a) perguntou se eu gostaria que 
alguém estivesse junto para receber a notícia. 

       

12.O(a) médico(a) deu a notícia de maneira que eu 
entendesse. 

       

13. Na hora de dar a notícia o(a) médico(a) foi 
direto ao assunto. 

       

14.Após dar a notícia, o(a) médico(a) esperou um 
pouco, antes de continuar. 

       

15.O(a) médico(a) se importou comigo. 
 

       

16.O(a) médico(a) pareceu entender o que eu 
estava sentindo naquele momento.  

       

17.O(a) médico(a) perguntou quais eram as 
minhas principais preocupações. 

       

18.O(a) médico(a) perguntou se eu queria receber 
mais alguma informação. 

       

19.O(a) medico(a) me deu mais informações do 
que eu queria saber naquele momento.  

       

20.Eu entendi todas as explicações que o(a) 
medico(a) me deu.  

       

21.O(a) médico(a) falou muitas coisas que eu não 
consegui entender. 

       

22. O(a) médico(a) fez um resumo sobre nossa 
conversa ao final da consulta. 

       

23. Recebi as informações sobre tudo o que eu 
queria saber. 

       

24.Eu fiquei com muitas dúvidas que não pude 
perguntar. 

       

25.O(a) médico(a) me perguntou se eu queria 
saber mais alguma coisa. 

       

26.O(a) médico(a) demonstrou que não iria me 
abandonar. 

       

27.O(a) médico(a) colocou-se à disposição para 
nova conversa ou para esclarecer dúvidas. 

       

28.O(a) médico(a) não se preocupou com o que eu 
estava sentindo. 

       

29.O(a) médico(a) me explicou quais seriam os 
próximos passos a seguir. 
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APÊNDICE D - QUESTIONÁRIO PILOTO III = 26 PERGUNTAS 

 

Percepção de pacientes sobre como o médico comunica notícias ruins 

Data da entrevista: ___ / ____ /____ Entrevistador: _____________________________  

A) Identificação do entrevistado  

1. Entrevistado (iniciais): ______ 2. Idade (anos): _____  3. Sexo: (   ) Masc. (   ) 
 
Fem.  

4. Profissão/Atividade: __________________ 5. Estudou até que série: _____________ 

6. Local de atendimento do paciente: (   ) Enfermaria (   ) 
 
Ambulatório (   )

 
Emergência  

7. Serviço de saúde: _______________________ 

8. Motivo da internação / atendimento: ______________________________________ 

B) Perguntas qualitativas e quantitativas (1 a 7) 

O(a) senhor(a) recebeu alguma notícia ruim sobre sua saúde? (   ) 
 
Sim (   ) 

 
Não  

Se “sim”, continuar a entrevista, se não, agradecer e despedir-se.  

1. Há quanto tempo o(a) senhor(a) recebeu essa notícia ruim? ______ (dias)  

2. Qual foi a notícia? ______________________________________________________  

3. Quem deu essa notícia? (   ) Médico(a)  (   ) Outro profissional: _________________ 

4. Como o(a) senhor(a) avalia a maneira que o(a) médico(a) deu a notícia?  

(   ) Péssima (   ) Ruim (   ) Razoável  (   ) Boa (   ) Ótima
  

 

5. Qual foi o seu grau de satisfação com a maneira que o(a) médico(a) deu a notícia?  

(   ) 
 
Muito insatisfeito (   ) Parcialmente insatisfeito (   ) 

 
Nem insatisfeito nem satisfeito (   ) 

Parcialmente satisfeito (   ) Muito satisfeito  

6. O que o(a)médico(a) fez ou falou que o senhor gostou? 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

7. O que o(a)médico(a) poderia ter feito para melhorar sua satisfação? 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
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C) Perguntas quantitativas em escala de concordância (1 a 19) 

Gostaríamos de saber a sua opinião de forma detalhada sobre a maneira que o médico lhe 

deu a notícia. Para isso, pedimos que o(a) senhor(a) informe o quanto concorda ou discorda 

sobre cada uma das afirmativas a seguir, sendo:  

1 = discordo totalmente  2 = discordo parcialmente  3 = nem discordo nem concordo 

4 = concordo parcialmente  5 = concordo totalmente  ? = não me lembro 

 

Afirmativa 1 2 3 4 5 ? 

1.Gostei da maneira como fui recebido(a) pelo(a) médico(a).       

2. Fui tratado(a) com respeito pelo médico.       

3. O(a) médico(a) foi atencioso(a) comigo.       

4. O(a) médico(a) olhava para mim durante a conversa.       

5. Antes de dar a notícia, o médico perguntou o que eu já sabia sobre 

minha condição de saúde. 

      

6. O(a) médico(a) deu a notícia de maneira que eu pude entender.       

7. Após dar a notícia, o médico perguntou o que eu queria saber sobre 

minha condição de saúde. 

      

8. O(a) médico(a) me escutou sem me interromper.       

9. O(a) médico(a) se importou com o que eu estava sentindo.       

10. O(a) médico(a) entendeu o que eu estava sentindo naquele 

momento. 
     

 

11. O(a) médico(a) perguntou quais eram as minhas preocupações.       

12. Entendi tudo o que o(a) médico(a) explicou.       

13. Senti que o(a) médico(a) não iria me abandonar.       

14. O(a) médico(a) perguntou qual era a minha opinião sobre o que 

estávamos conversando. 
     

 

15. O(a) médico(a) falou muitas coisas que não consegui entender.       

16. Recebi as informações sobre tudo o que queria saber naquele 

momento. 
     

 

17. O(a) médico(a) me explicou quais seriam os próximos passos.       

18.Fiquei confuso(a) sobre o que ia acontecer.       

19. O(a) médico(a) se colocou à disposição para conversar de novo ou 

esclarecer novas dúvidas. 
     

 

 

Comentários: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

        Grata por sua participação! 
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 APÊNDICE E – FOLHA DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 

     “Questão aberta” 

 Percepção de pacientes sobre como o médico comunica notícias ruins  

 

Data da entrevista:        Entrevistador (iniciais):  

Local de atendimento do paciente:  □1 Enfermaria  □2 Ambulatório 

Hospital:  □1 HU     □2 HNR 

 

 

Na sua opinião, como o médico deve dar uma notícia ruim ao paciente? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
 

O (a) senhor(a) recebeu alguma notícia ruim de algum medico?  □1 Sim      □2 Não 

Há quanto tempo? ____________ 

Qual? ___________________________________________________________________ 

 

 

Identificação (iniciais):    Idade (anos):        Sexo:      □1 Masculino □2 Feminino 

Até que série estudou:     Profissão/Atividade:  

Motivo da internação ou atendimento: 
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APÊNDICE F – “JOGO DAS MOEDAS”
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APÊNDICE G – TABELA DAS CATEGORIAS 
 

Categorias, subcategorias e subsubcategorias1, com citações ilustrativas da análise de conteúdo das entrevistas com 109 pacientes entre julho a 
outubro de 2018 nos HU e HNR sobre suas preferências para a comunicação médica de más notícias. 

Categorias / Subcategorias / Subsubcategorias Citações ilustrativas 

  
O que fazer antes do encontro  
Chamar outras pessoas “Considerar se deve falar antes com família”; “chamar a família”; “preparar a pessoa antes de 

dar a notícia com uma equipe” 
Escolher um local apropriado “chamar no consultório”; “levar em sala reservada” 
Avaliar momento apropriado “não dar a notícia na hora que a pessoa passa mal” 
Certificar-se do diagnóstico “ter certeza da doença antes de dar a notícia”; “esperar ter a confirmação [...] não dizer, mesmo 

se tiver desconfiança” 
Para quem dar a notícia  
Família / acompanhante “Primeiro chamar a família...dar a notícia e explicar bem...deixar ela consciente e tranquila [...] e 

estes passam para o paciente”; “informar ao acompanhante se existir gravidade” 
Pessoa mais estável “dar a noticia para a pessoa certa, a mais ‘estabilizada’, ‘cabeça’” 
Paciente “o primeiro a saber tem que ser o paciente e não a pessoa que está ao lado [...] não dar aos 

outros”; “o acompanhante não pode saber mais que o paciente” 
Quem deve dar a notícia “ouvir da boca do médico e não de outros”; “o médico do paciente deve ser o único da dar a 

notícia” 
Como receber o paciente  
Chamar pelo nome  
Convidar para sentar  

Olhar nos olhos “olhar nos olhos”; “olhar para o paciente” 
Escutar “estar aberto a ouvir” 
O que considerar antes de dar a notícia  

Espiritualidade “somos cristãos e isso realmente nos ajuda a lidar com situações como esta [...] somente Ele 
para nos dar forças” 

Familiares “esclarecer coisas para que a família não se sinta culpada” 
Quando dar a notícia ao paciente  
Após saber se quer receber a notícia “se eu não quiser saber não me conte"; “[...] a não ser que a pessoa não queira saber” 
Após verificar seu estado de saúde  “verificar tudo antes, como pressão arterial” 

Continua... 
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Categorias / Subcategorias / Subsubcategorias Citações ilustrativas 

  

Após observar suas condições psicológicas  “observar bem a pessoa para ver como vai falar [...] o quanto pode falar" 

Após preparar o paciente:  

- com uma equipe “ter junto uma equipe” 

- com pessoas da família  

- com uma conversa 
. não estruturada 
 
 
. estruturada 
 
. explicar aos poucos 
 

“sentar, conversar e acalmar o gelo”; “ir tranquilizando [...] preparar o paciente 
psicologicamente”; “perguntar sobre a vida dele [...] não chegar de supetão para não causar 
impacto; “pedir para sentar [...] deixar a pessoa calma [...] vamos conversar”; “dar dicas” 
mostrar que o exame resultou que você tem um problema de saúde [...] que isso não é 
definitivo [...] que pode ser tratado [...] que você precisa ser forte 
“ir explicando aos poucos”; “ir conversando, no fim, na hora certa, dar a noticia”; “explicar o que 
teve [...] e resultou nisso [...] os resultados dos exames [...] até falar o diagnóstico 

- Depende da pessoa / cultura “saber como a pessoa é [...] agitada ou nervosa” 
- Depende da notícia/doença “depende da noticia, por exemplo, um câncer” 
 
Sem preparar o paciente 

“tem que ser direto”; “não enrolar”; “ir direto ao ponto”; “nada de rodeio [...] o rodeio te deixa 
mais preocupado”; "falar na lata" 

O quanto falar  
Tudo “eu quero saber de tudo... pode falar”; “explicar os detalhes [...] as possibilidades [...] se terá 

solução ou não”; “explicar para que o paciente possa reconstruir sua vida” 
Parcialmente “nunca dar a noticia total” 
Linguagem  
Verbal  
- clareza “falar o mais simples e claro possível”; “não deixar a pessoa boiando" 
- usar palavras apropriadas “usar palavras corretas”; “ser delicado com as palavras” 
- não usar linguagem científica “não usar termos técnicos” 

- fornecer pouca informação por vez  
- dar informações sucintas, objetivas  
Não verbal  
 
 

Continua... 
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Categorias / Subcategorias / Subsubcategorias Citações ilustrativas 

  

- ritmo da fala 
- tom de voz 
- olhar nos olhos 

“falar calmo e tranquilo, devagarinho” 
“cuidado na voz” / “cuidar com a entonação da voz”; “tem que falar com carinho”; “suavidade na 
maneira de falar” 
 

Atitudes do médico ao comunicar  
Atenção / presença “tem que passar a noticia como se aquele paciente fosse único”; “dar atenção [...] não deixar 

‘no ‘vácuo’ dizendo que volta depois para falar” 
Escuta atenta “ouvir” 
Importar-se com o paciente / Compaixão “não ser frio [...] uma coisa grave não pode ser dita de um jeito curto e grosso”; “a expressão 

humana dele [...] me ajudou a entender que era sério [...] os olhos já diziam tudo...” 
Ser realista “ser realista [...] às vezes a gente chora, mas depois se ergue”; “[...] não iludir”; “não ficar 

criando falsas expectativas” 
Otimismo “mostrar o lado bom, que tem recursos” 
Positividade “falar coisas positivas, pois a autoestima vai lá embaixo”; “não “jogar para baixo”; “não deixar 

cair a peteca para não entrar em depressão” 
Dar esperança “[...] não pode ser seco na questão da esperança” 
Coragem ter coragem para falar 
O que dizer ao paciente  
Que entende sua perspectiva “dizer que entende o lado do paciente” 
Que será feito o possível “falar que vamos tentar resolver da melhor maneira possível”; “falar que é difícil, mas que 

vamos tentar” 
Que há recursos / tratamento “dizer que tem tratamento” 

Explicar:  
- sobre a doença “explicar o que a gente tem... o que está acontecendo” 
- o que vai acontecer “mostrar o que vem pela frente [...] tudo o que vai causar” 
- as possibilidades terapêuticas “mostrar as opções de tratamento... as chances”; “explicar prós-contras” 
- o prognóstico “deixar as expectativas claras”  
Fornecer apoio “dar apoio, ajudar a ir em frente”; “não abandonar o tratamento da pessoa”; “encaminhar ao 

psicólogo” 
 
 
 

Continua.... 
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Categorias / Subcategorias / Subsubcategorias Citações ilustrativas 

  
Fornecer um plano “fazer os encaminhamentos que precisa”; “explicar os próximos passos”; “explicar o que 

paciente deve fazer” 
Fornecer material por escrito 
 

“dar um documento”; ”dar um laudo por escrito do problema” 

Atutudes durante o encontro  
  
Respeito “levar o paciente a sério”; “não fazer brincadeiras nesta hora”; “tem que acreditar no que o 

paciente está sentindo”; “tratar como ser humano, com respeito” 
Educação / delicadeza / gentileza tratar bem”; “não pode ser agressivo” 
Tranquilidade “ser tranquilo [...] e calmo”; “passar tranquilidade” 
Paciência  “ser paciente”, “não se irritar ou ficar nervoso se a pessoa chorar” 
Ser atencioso “ser atencioso”; “se interessar pelo paciente” 
Ser carinhoso, amável “tratar com carinho, cuidado”; “ter um jeito especial de tratar [...] ser querido, carinhoso”  
Sinceridade “ser sincero e falar a verdade”; “não esconder nada”; ser “franco”; “colocar as cartas na mesa; 

“[...] é preferível conviver com a verdade do que com a mentira”; “ser transparente” 
Humildade “ter humildade é o mais importante” 
Humanidade “não se impor como médico”; “transmitir humanidade” 
Empatia “ter empatia, saber que são seres humanos” 
Sensibilidade “tratar como ser humano, ser sensível” 
Comprometimento / profissionalismo “que vista a camisa”; “ser profissional”; “precisa ter amor no que faz” 
Importar-se com o paciente/ compaixão/  “se importar com o paciente” 
Solicitude / disponibilidade demonstrar que está interessado em ajudar”; “mostrar-se disponível”; “ter força de vontade para 

ajudar” 
Passar confiança  

Ser compreensível   

Não julgar  

Ser esperançoso Passar esperança […] você não pode ficar apático quando passa esperança 
1Categorias com letra estilo negrito, subcategorias em letra itálico e subsubcategorias em letra normal. 
Abreviaturas: HU - Hospital Universitário, HNR - Hospital Nereu Ramos. 
Fonte: elaborada pela autora, 2021. 
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APÊNDICE H – VERSÃO PRÉ-FINAL INSTRUMENTO 
 
 
 

Avaliação da Qualidade da Comunicação de Más 

Notícias dada por médicos aos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa sobre 

como os médicos comunicam más notícias sobre a saúde dos pacientes. Má notícia 

é qualquer notícia sobre a sua saúde dada por um médico que o(a) senhor considerou 

ruim, que poderia ter um impacto negativo na sua vida; notícia delicada ou que lhe 

preocupou. 

 Esta pesquisa faz parte de um projeto do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências Médicas da UFSC e tem por objetivo avaliar a qualidade da comunicação de 

más notícias dadas pelos médicos aos pacientes. As respostas desta pesquisa serão 

avaliadas de forma anônima e confidencial. Os dados serão utilizados para o ensino 

médico das habilidades de comunicação, para que o médico se torne melhor na difícil 

tarefa de dar más notícias aos pacientes e familiares.  

 O tempo estimado para que se responda este questionário é de 15-30 

minutos. Após o preenchimento, você pode devolver o questionário à pessoa que 

lhe entregou ou aguardar que ela retorno para busca-lo. 
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A) Dados pessoais: 

▪ Idade (anos completos de vida): _______   Sexo: _______  

▪ Escolaridade (estudou até que série): _________________________  

▪ Atividade profissional (ocupação): ____________________________  

▪ Há quanto tempo você recebeu a má notícia? ____________   

▪ Qual foi a má notícia? ____________________________________________ 

 

B) Gostaríamos de saber a sua opinião sobre a maneira que o(a) médico(a) lhe deu 

a notícia. Para isso pedimos que você informe o quanto concorda ou discorda 

(1 = discordo totalmente até 5 = concordo totalmente) com cada uma das 

afirmativas apresentadas abaixo, assinalando sua resposta com um “X” dentro do 

quadradinho na coluna correspondente. 
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APÊNDICE I – COVARIÂNCIA ENTRE OS ITENS 
 
 
Covariância1 entre os 16 itens do instrumento QCMN. 

Item Valor IC95%2 

1 – 2 0.28* 0.10 – 0.49 

1 – 3 0.29* 0.09 – 0.50 

1 – 4 0.39* 0.20 – 0.59 

1 – 5 0.42 0.24 – 0.63 

1 – 6 0.34* 0.14 – 0.57 

1 – 7 - 0.09* - 0.38 – 0.09 

1 – 8 0.42 0.21 – 0.61 

1 – 9 0.48 0.29 – 0.67 

1 – 10 0.41 0.22 – 0.61 

1 – 11 0.27* 0.06 – 0.50 

1 – 12 0.30* 0.11 – 0.52 

1 – 13 0.24* 0.03 – 0.43 

1 – 14 0.33* 0.09 – 0.55 

1 – 15 0.38* 0.22 – 0.69 

1 – 16 0.32* 0.15 – 0.56 

2 – 3 0.55 0.38 - 0.76 

2 – 4 0.36* 0.22 – 0.57 

2 – 5 0.51 0.33 – 0.69 

2 – 6 0.39 0.21 – 0.63 

2 – 7 0.02* - 0.19 – 0.19 

2 – 8 0.50 0.32 – 0.67 

2 – 9 0.37* 0.19 – 0.59 

2 – 10 0.47 0.31 – 0.64 

2 – 11 0.40 0.24 – 0.62 

2 – 12 0.42 0.26 – 0.63 

2 – 13 0.35* 0.19 – 0.57 

2 – 14 0.41 0.23 – 0.63 

2 – 15 0.44 0.31 – 0.61 

2 – 16 0.46 0.32 – 0.64 

3 – 4 0.04* 0.22 – 0.60 

3 – 5 0.59 0.41 – 0.74 

3 – 6 0.36* 0.15 – 0.59 

3 – 7 - 0.20* - 0.44 - - 0.002 

3 – 8 0.55 0.37 – 0.70 

3 – 9 0.37* 0.18 – 0.58 

3 – 10 0.57 0.41 – 0.69 

3 – 11 0.39* 0.17 – 0.59 

3 – 12 0.40 0.19 – 0.60 

3 – 13 0.51 0.33 – 0.68 

3 – 14 0.51 0.32 – 0.68 

3 – 15 0.45 0.29 – 0.68 

  Continua... 
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Item Valor IC95%2 

 3 - 16 0.50  0.35 – 0.67 

4 – 5 0.66 0.45 – 0.80 

4 – 6 0.69 0.46 – 0.80 

4 – 7 - 0.31* - 0.53 - -0.07 

4 – 8 0.65  0.43 – 0.78 

4 – 9 0.58  0.36 – 0.75 

4 – 10 0.68 0.50 – 0.82 

4 – 11 0.64 0.45 – 0.81 

4 – 12 0.65 0.43 – 0.80 

4 – 13 0.54 0.33 – 0.70 

4 – 14 0.65 0.47 – 0.78 

4 – 15 0.67 0.52 – 0.81 

4 – 16 0.58 0.38 – 0.78 

5 – 6 0.68 0.46 – 0.81 

5 – 7 - 0.34* - 0.06 – (-) 0.1 

5 – 8 0.75 0.54 – 0.87 

5 – 9 0.59 0.42 – 0.75 

5 – 10 0.74 0.55 – 0.83 

5 – 11 0.66 0.46 – 0.79 

5 – 12 0.64 0.45 – 0.78 

5 – 13 0.72 0.52 – 0.85 

5 – 14 0.65 0.46 – 0.77 

5 – 15 0.61 0.44 – 0.78 

5 – 16 0.67 0.53 – 0.81 

6 – 7 - 0.47 - 0.73 – (-) 0.24 

6 – 8 0.65 0.43 – 0.79 

6 – 9 0.59 0.35 – 0.76 

6 – 10 0.61 0.35 – 0.77 

6 – 11 0.58 0.37 – 0.77 

6 – 12 0.60 0.37 – 0.77 

6 – 13 0.50 0.26 – 0.69 

6 – 14 0.59 0.39 – 0.75 

6 – 15 0.74 0.59 – 0.88 

6 – 16 0.68 0.53 – 0.86 

7 – 8 -0.54 -0.73 – -0.32 

7 – 9 -0.33* -0.54 - -0.08 

7 – 10 -0.48 -0.65 - -0.24 

7 – 11 -0.36 -0.62 - -0.13 

7 – 12 -0.09* -0.35 - -0.06 

7 – 13 -0.36 -0.57 - -0.09 

7 – 14 -0.46 -0.67 - -0.14 

7 – 15 -0.59 -0.76 - -0.39 

7 – 16 -0.57 -0.73 - -0.4 

8 – 9 0.61 0.41 – 0.74 

8 – 10 0.80 0.57 – 0.88 

8 – 11 0.62 0.43 – 0.79 

  Continua... 
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Item Valor IC95%2 

8 - 12 0.52 0.34 – 0.70 

8 - 13 0.73 0.51 – 0.85 

8 – 14 0.82 0.63 – 0.91 

8 – 15 0.81 0.68 – 0.9 

8 – 16 0.83 0.71 – 0.93 

9 – 10 0.65 0.45 – 0.79 

9 – 11 0.52 0.31 – 0.71 

9 – 12 0.53 0.35 – 0.71 

9 – 13 0.52 0.35 – 0.7 

9 – 14 0.58 0.37 – 0.73 

9 – 15 0.66 0.52 – 0.81 

9 -16 0.66 0.47 – 0.83 

10 – 11 0.62 0.39 – 0.77 

10 – 12 0.63 0.47 – 0.77 

10 – 13 0.78 0.52 – 0.87 

10 – 14 0.83 0.57 – 0.9 

10 – 15 0.87 0.79 – 0.94 

10 – 16 0.90 0.79 – 0.96 

11 – 12 0.79 0.58 – 0.89 

11 – 13 0.63 0.41 – 0.78 

11 – 14 0.64 0.48 – 0.81 

11 – 15 0.63 0.49 – 0.81 

11 – 16 0.72 0.59 – 0.85 

12 – 13 0.59 0.41 – 0.74 

12 – 14 0.60 0.42 – 0.75 

12 – 15 0.61 0.5 – 0.78 

12 – 16 0.64 0.51 – 0.81 

13 – 14 0.75 0.5 – 0.84 

13 – 15 0.78 0.67 – 0.91 

13 – 16 0.81 0.71 – 0.91 

14 – 15 0.88 0.75 – 0.94 

14 – 16 0.88 0.73 – 0.95 

15 – 16 0.94 0.87 – 0.98 

Abreviaturas: QCMN - Qualidade da Comunicação de Más Notícias 
                      95%IC - 95% Intervalo de Confiança 
1Média da correlação entre os itens do instrumento 
2Bias-Corrected Bootstrap 
*Correlações < 0.4 
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APÊNDICE J: VERSÃO FINAL DO INSTRUMENTO 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DA UFSC
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