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There were no lingering regrets
Only the closing of a chapter
In a life supremely lived
And peacefully surrendered.
Grace, Mercy, and Peace to all

Sam Hedrick
Concord, MA



RESUMO

Introducio: A comunicacao efetiva esta associada a desfechos positivos para o paciente e sua
familia. O Quality of Communication Questionnaire (QoC) é um instrumento que permite
avaliar a qualidade da comunicagdo médico-paciente-familia. Traduzido e adaptado
culturalmente para o Brasil para pacientes, mas suas propriedades psicométricas ainda nado
investigadas. Visando preencher essa lacuna, o objetivo geral desse estudo foi realizar a
adaptacdo transcultural para o Brasil de sua versdo para familiares e avaliar as propriedades
psicométricas de ambas as versdes. Método: Estudo metodoldgico de adaptagdo transcultural
e busca por fontes de evidéncias de validade. Para adaptagdo transcultural da versdo para
familiares, participaram do estudo 30 familiares de pacientes internados em cuidados intensivos
(CI). Para avaliar as propriedades psicométricas de ambas as versdes, os participantes foram
253 pacientes internados em CI e em cuidados paliativos (CP) e 198 familiares de pacientes
internados em CI e em CP. A coleta dos dados foi realizada entre 2017 e 2019 em cinco
hospitais publicos do sul do Brasil. Foram empregadas duas modelagens estatisticas para
analisar as evidéncias de validade: Teoria Classica dos Testes (TCT) e Teoria da
Generalizabilidade (TG). A TCT foi empregada para conduzir a analise da confiabilidade por
meio do Coeficiente Alfa de Cronbach (a) e para explorar a estrutura interna do instrumento
através da Analise Fatorial Exploratéria (AFE). A TG foi empregada para avaliar a
confiabilidade através dos Coeficientes de Generalizabilidade (Ep?e ¢). Resultados: Na versio
adaptada do QoC para familiares, os itens foram considerados claros e apropriados para a
cultura brasileira, ndo havendo necessidade de altera-los. O escore médio na escala total
aplicada para toda a amostra foi de 5,8 (DP=1,7); na 1* subescala (Comunicacao geral) de 9,0
(DP=1,3); e na 2* subescala (Comunicagdo sobre cuidados paliativos) de 3,1 (DP=2,5). Os
valores do coeficiente o para o QoC entre todos os familiares foi a = 0,87 na 1 subescalae o =
0,71 para a 2* subescala. Os valores dos indices de ajuste incrementais foram 0,96 (IC95% =
0,94-0,98) para comparative fit index (CFI) e 0,95 (IC95% = 0,92-0,97) para Tucker-Lewis
index (TLI); para o indice parcimonioso root mean square error of approximation (RMSEA)
foi 0,07 (IC90% = 0,06-0,08) e o indicador de ajustamento absoluto (y*/gl) foi 2,18. Entre os
pacientes, o escore médio do QoC total foi 5,6 (DP=1,7); o escore na 1 subescala foi de 8,8
(DP=1,5); e na 2* subescala de 2,8 (DP=2.,4). O coeficiente a para o QoC foi a = 0,86 para a 1*
subescala e 0,65 para 2* subescala. A AP demonstrou 2 fatores a serem retidos. Este modelo
apresentou indices de qualidade de ajuste muito bons, os quais foram RMSEA de 0,07 (IC90%
=0,04-0,08), TLIde 0,97 (IC95% = 0,95 — 0,98), CFI de 0,98 (IC95% = 0,97 — 0,99) e arazao
de x* / gl de 1,33; apresentando, portanto, uma estrutura bem definida. Os resultados
envolvendo a TG, mostraram altos valores para os Coeficientes G Ep®e ¢ de 0,99 para pacientes
e Ef2de 0,99 e ¢ de 0,98 para familiares. Entretanto, nio apresentaram valores satisfatorios
quando analisados os componentes de variancia, pois se esperava que a maior fonte de variancia
fosse atribuida a “pessoas” (j& que estas tém natural variabilidade entre si). Porém, os resultados
mostraram elevada fonte de variancia para a faceta “itens”: 49,8% para pacientes e 51,2% para
familiares, deduzindo-se um relevante grau de erro de medida e que outras fontes de
variabilidade pudessem estar influenciando esses valores, como a identificagdo do médico
avaliado. Conclusao: Todas as etapas do processo de adaptagdo transcultural do QoC para
familiares de pacientes internados foram concluidas com sucesso. Ambas as versdes do QoC
apresentaram boa consisténcia interna. O modelo proposto, incluindo todos os participantes —
pacientes e familiares de pacientes — demonstrou alto indice de qualidade de ajuste. Este ¢ um
indicativo de um modelo bem definido com fontes de evidéncias de validade da versdo
brasileira do QoC tanto para familiares de pacientes quanto para pacientes internados.

Palavras-chave: Comunicacao. Estudo de validag¢do. Cuidados intensivos. Cuidados paliativos.



ABSTRACT

Introduction: Effective communication is associated with positive outcomes for patients and
their families. The Quality of Communication Questionnaire (QoC) is an instrument to assess
the quality of doctor-patient-family communication. It had already been translated and
culturally adapted to Brazil for patients, but its psychometric properties had not yet been
investigated. Aiming to fill this gap, the general objective of this study was to carry out the
cross-cultural adaptation of its version for family members to Brazil and to evaluate the
psychometric properties of both versions. Method: Methodological study of cross-cultural
adaptation and search for sources of validity evidence. For the cross-cultural adaptation of the
QoC version for family members, 30 family members of patients hospitalized in intensive care
(IC) participated in the study. To assess the psychometric properties of both versions,
participants were 253 patients admitted to IC and palliative care (PC) and 198 relatives of
patients admitted to IC and PC. Data collection was carried out between 2017 and 2019 in five
public hospitals in southern Brazil. Two statistical models were used to analyze the validity
evidence: Classical Test Theory (CTT) and Generalizability Theory (GT). CTT was used to
conduct the reliability analysis through Cronbach's Alfa Coefficient (o) and to explore the
instrument's internal structure through Exploratory Factor Analysis (EFA). GT was used to
assess reliability through the Generalizability Coefficients (Ep? and ¢). Results: In the QoC
adapted version for family members, the items were considered clear and appropriate for
Brazilian culture, so there was no need to change them. The average score on the total scale
applied to the entire sample was 5.8 (SD=1.7); on the Ist subscale (General Communication),
9.0 (SD=1.3); and on the 2nd subscale (Communication about end-of-life), 3.1 (SD=2.5). The
a coefficient values for QoC among all family members was o = 0.87 in the 1st subscale and a
=0.71 for the 2nd subscale. Values of the incremental fit indexes were 0.96 (C195% = 0.94—
0.98) for comparative fit index (CFI) and 0.95 (CI95% = 0.92-0.97) for Tucker-Lewis index
(TLI). The result for the parsimonious root mean square error of approximation (RMSEA) index
was 0.07 (CI90% = 0.06—0.08) and the absolute adjustment indicator (y*/df) was 2.18. Among
the patients, the mean total QoC score was 5.6 (SD=1.7); the score in the 1st subscale was 8.8
(SD=1.5) and in the 2nd subscale, 2.8 (SD= 2.4). The a coefficient for QoC was a = 0.86 for
the 1st subscale and a = 0.65 for the 2nd subscale. This model showed fine goodness-of-fit
indexes: RMSEA = 0.07 (CI90% = 0.04 - 0.08), TLI = 0.97 (C195% = 0.95 - 0.98), CF1 = 0.98
(C195% = 0.97 - 0.99) and the ratio of y*/df = 1.33; therefore, they presented a well-defined
structure. The results involving GT showed high values for the G Coefficients Ep?and ¢ = 0.99
for patients; and Ep? = 0.99 and ¢ = 0.98 for family members. However, they did not present
satisfactory values when analyzing the variance components, as the greatest source of variance
was expected to be “person” (since they have natural variability among themselves). Results
nevertheless showed a high source of variance for the “items” facet: 49.8% for patients and
51.2% for family members, leading to a relevant degree of measurement error and the deduction
that other sources of variability could be influencing these values, such as the identification of
the evaluated physician. Conclusion: All steps of the cross-cultural adaptation process of the
QoC for family members of hospitalized patients were successfully completed. Both versions
of the QoC showed good internal consistency. The proposed model, including all participants
— patients and patients' families — demonstrated a high level of goodness-of-fit. This indicates
a well-defined model with sources of validity evidence of the QoC both for relatives of patients
and for hospitalized patients’ Brazilian version.

Palavras-chave: Communication. Validation Study. intensive care. Palliative care.
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1 INTRODUCAO

1.1 IMPORTANCIA DA COMUNICACAO MEDICA

A comunicagdo médico-paciente ¢ essencial para o cuidado na satde e influencia seus
resultados. ' Quando efetiva, resulta em um relacionamento médico-paciente mais sélido,
maior confianga e satisfacdo do paciente com o médico, melhor compreensao do paciente sobre
o processo de seu adoecimento e a doenga em si e seu maior envolvimento, com participagao
ativa na tomada de decisdes e na elaboragdo do plano terapéutico. >* Isto resulta em maior
adesdo ao tratamento, responsabilizagdo e autonomia do paciente para assumir seus proprios
cuidados. >® Além disso, diversos desfechos positivos tém sido demonstrados, como
diminuicdo do estresse, ansiedade e vulnerabilidade a depressio dos pacientes. 8

Entretanto, estudos tém constatado que sua qualidade, muitas vezes, tem sido
inadequada, gerando um impacto negativo na satisfagdo, especialmente entre pacientes
gravemente enfermos e/ou em cuidados paliativos no hospital e seus familiares. Alguns
aspectos médicos que contribuem para essa inadequagdo incluem a falta sentida por pacientes
e familiares de informagdes sobre as condi¢des de satide, o pouco conhecimento médico sobre
as preferéncias !, as expectativas, os valores e os desejos dos pacientes. Associados, o pouco
incentivo para participagdo dos pacientes no processo de tomada de decisdes e uma discussao
insuficiente sobre o progndstico e desejos do paciente no final de vida. !! Esta discussdo sobre
os desejos do paciente ¢ considerada importante tanto pelo paciente quanto por seus familiares
12 ¢ estudos constataram que muitos pacientes no final de vida podem sofrer tratamentos
invasivos e/ou agressivos os quais nio desejam. !> Também tem sido relatado que muitos
familiares enfrentando conflitos para tomar decisdes, sentem-se arrependidos por alguma delas
4 e apresentam quadros de estresse, ansiedade generalizada, depressdo e estresse pos-
traumatico, durante e/ou ap0s a internagao de seu ente querido.

A comunicacio eficaz é centrada nas relagdes que sdo tecidas a cada momento. ° O
médico deve ser respeitoso e o encontro deve incluir acolhimento, constru¢do do vinculo,
compartilhamento de informagdes claras e acessiveis, consideracdo das necessidades,
expectativas, perspectivas e experiéncias dos pacientes, além do planejamento terapéutico
compartilhado e garantia da compreensio do paciente. '®!7 As emogdes devem ser idealmente

reconhecidas e respondidas com empatia. '%!
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Revisdes sistematicas sobre os efeitos das intervengdes, com objetivo de promover
atencdo centrada no paciente, encontraram fortes evidéncias de aumento da atengdo e

2021 40 tratamento, melhor

evidéncias moderadas para o aumento da satisfagdo do paciente
qualidade de vida e diminui¢do de casos de depressdo.?! Outra revisdo avaliou os efeitos de
intervengdes na autonomia do paciente e seus achados demonstraram que as intervencdes
sucedidas foram as que incluiram treinamento para estabelecer metas e/ou agdes de
planejamento. 22

A comunicagdo com pacientes em unidades de cuidados intensivos (UTI) e suas
familias é desafiador, pois o ambiente pode ser assustador e os pacientes geralmente sdo
internados devido a doengas e/ou lesdes graves, muitas vezes inesperadas. 2>>* E essencial ouvi-
los, responder suas perguntas e entender suas preferencias para que se sintam mais seguros,
além de ajuda-los a manter algum senso de controle e autonomia, o que diminui o estresse € a
ansiedade aumentando, assim, a satisfacio com o tratamento recebido. +!3?°

Mack e colaboradores ?® constataram que 41% das queixas realizadas por pacientes
e/ou seus familiares em um Instituto para tratamento de Cancer foram em relagdo a falhas na
comunicacao e de sensibilidade, verificando assim a importancia dos aspectos humanisticos do
cuidado.

Werbrouck e colaboradores, %2

avaliaram o efeito de intervengdes para o
“empoderamento” do paciente com doencas cronicas. Apesar do efeito mais frequente das
intervengoes ter sido a mudanga no conhecimento dos pacientes, as que tiveram mais sucesso
foi o treinamento para estabelecer metas e/ou planos de acdo com os pacientes.

Outra circunstancia delicada ¢ a que envolve pacientes e seus familiares, especialmente
quando as doengas ndo tém perspectivas terapeuticas curativas e/ou quando os pacientes estao
em fim de vida. " Neste contexto, os cuidados médicos devem ter como objetivo amenizar a
dor, incluir os pacientes nos processos de tomada de decisdo, encoraja-los a falar sobre aspectos
importantes das suas vidas, tais como a sua espiritualidade e suas preferéncias, além de partilhar

informagdes sobre o morrer € a morte se for do desejo deles. 2>

1.2 COMUNICACAO MEDICO-PACIENTE

Muitos pacientes temem perder o controle de suas vidas, se caso seu estado agravar

agrave-se muito, em especial aqueles com doengas cronicas. 2 Um dos temores é o das terapias
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invasivas para prolongar o processo de morrer. *° Por isso, é essencial que os médicos e a equipe
de saude encorajem seus pacientes a se comunicarem, informando o tipo de cuidados e
tratamentos que gostariam de receber se ficarem extremamente graves e/ou se estiverem no
final da vida. *!

Quando o paciente estd em cuidados intensivos e/ou em cuidados paliativos, além do
alivio da dor, a comunicacao da equipe de satide deve sempre que possivel incluir o paciente
nos processos de decisdo, > sendo de sua vontade. Ao médico, cabe compreender o quanto ele
deseja falar sobre aspectos de sua vida, como espiritualidade, suas preferéncias, a morte ¢ o
processo do morrer. 2328

O testamento vital (/iving will) ¢ um documento utilizado para que o paciente possa
registrar preferéncias quanto ao tipo de cuidado em saude em condic¢des de cuidados paliativos
e/ou quando o paciente se torna incapaz de falar por si mesmo. **-** As principais finalidades
de um testamento vital sdo pautadas em proporcionar a autonomia do paciente, garantindo que
seus anseios registrados neste documento sejam respeitados, 3> evitar que a familia tenha que
tomar decisdes dificeis em relagdo aos tratamentos do paciente *® e abreviar tratamentos
invasivos e desnecessarios levando o paciente e sua familia a um prolongamento do sofrimento.
37

As dificuldades que o paciente pode ter em se comunicar podem ocorrer por suas
proprias condigdes clinicas e/ou pela interferéncia de fatores inerentes ao ambiente tornando
ainda mais dificil a situagdo. >*** Pacientes que passaram por internagio em cuidados intensivos
(CI) que foram ouvidos e comunicaram suas preferéncias de tratamento a seus médicos sentem
maior seguranga, senso de controle e autonomia > e, como consequéncia, menor ansiedade e

maior satisfacdo com o cuidado recebido. ?°

1.3 COMUNICACAO MEDICO-FAMILIA

Além da comunicacao do médico com o paciente, a comunicagdo com seus familiares,
0s quais os acompanham no dia a dia ¢ fundamental para o cuidado na satde *® e crucial quando
os pacientes estdo internados em CI *° ou em cuidados paliativos (CP). “** Sao considerados
familiares os parentes e pessoas sem grau de parentesco que oferecam apoio ao paciente € nas
quais ele confia. #°

Em 1979, Molter ¢ realizou um estudo com familiares de pacientes gravemente

enfermos, com objetivo de identificar as necessidades e a importancia destas. Um dos seus
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importantes achados mostrou que um dos fatores determinantes para a satisfagao dos familiares
com o cuidado na saude era a qualidade da comunicacdao. O estudo foi precursor de varios
outros, que tém concentrado atencao a efetividade da comunicagao e constatado essa associagao
entre a satisfagio dos familiares com a comunicagdo efetiva, 404447-53

Os familiares, além de ficarem ansiosos para saber informagdes sobre a condigdo de
saude de seus entes queridos, como a gravidade da doenga e seus prognosticos, muitas vezes,
atuam como substitutos, quando os pacientes perdem a capacidade de fornecer informagdes
sobre aspectos pessoais, sua saude, seus desejos e suas preferéncias.*>»>4>7

Nesse processo, eventualmente, eles participam de decisdes dificeis sobre inicio,
continuidade ou suspensio de medidas para suporte de vida. !>°* Assim, a comunicagio passa
a ser triadica entre médico-paciente-familia, > e o médico precisa mostrar-se disponivel para

18

se comunicar com o paciente ¢ os familiares "° e sua comunicagao deve centrar-se nas relagdes,

60,61

com fornecimento de informacgdes claras e completas, escuta qualificada, demonstragao de

respeito, empatia, compaixio, comprometimento e preocupagio, 5263

inclusdo do paciente e de
seus familiares como coparticipes do processo de cuidado, com discussdo sobre diversos
aspectos do plano terapéutico e progndstico, com apoio para tomada de decisdo compartilhada.
18,62

Como a comunicagao efetiva médico-paciente-familia € parte integrante e sensivel dos
cuidados na saude e influenciam seus desfechos, ** avaliar sua qualidade ¢ fundamental para
que se identifique aspectos que devem ser divulgados e estratégias a serem aprimoradas. > Entre
os instrumentos para mensuragdo da comunicacao do médico com pacientes € com familiares,
cinco foram considerados relevantes para adaptacao transcultural e validagdo para o Brasil, por
ja terem sido validados e utilizados:

Um deles é o Communication Assessment Tool (CAT), % que avalia elementos basicos
da comunica¢do médico-paciente. Ele € constituido por 15 itens sendo 14 centrados no médico
e 1 na equipe de saude, respondidos em escala Likert de 5 pontos (“ruim” — “excelente”). Foi
delineado para medir e avaliar o desempenho médico no que se refere as habilidades de
comunicagdo a partir da percep¢ao do paciente. A analise das evidéncias de validade do CAT
apresentou elevada consisténcia interna (o = 0,98) e tem sido recomendado seu uso em escolas

médicas para avaliar o desempenho de estudantes de medicina e residentes, tanto em ambiente

simulado como em préticas reais. Sua adaptacdo para fins deste trabalho ndo foi considerada
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porque ele ndo ¢ direcionado a questdes especificas de pacientes em CI e/ou CP e seus
familiares.

Outro é o Medical Communication Competence Scale (MCCS), % que aborda a
comunicacao e interagdes clinicas com uma versao para médicos composta por 36 itens € uma
versdo para pacientes com 39 itens, respondidos em escala Likert de sete pontos (“discordo
fortemente” — “concordo fortemente”). Este instrumento mostrou boa consisténcia interna para
os quatro fatores (o= 0,75 - a = 0,90) para a versao dos pacientes e (o = 0,79 - a =0,92) para a
versdao destinada aos médicos. Da mesma forma que o CAT, ele ndo ¢ especifico para os
contextos de CI e CP.

Ha dois instrumentos construidos para avaliar a comunicagdo com familiares de
pacientes. Um deles ¢ com pacientes internados e se chama Family Inpatient Communication
Survey (FICS). ® Ele ¢ composto por 30 itens, respondido em escala Likert de cinco pontos
(“concordo fortemente” — “discordo fortemente), que englobam dois dominios, um sobre
comunicagdo geral e outro sobre suporte emocional. O instrumento foi submetido a avaliagao
de suas propriedades psicométricas apresentando uma boa consisténcia interna (o = 0,96). O
outro instrumento ¢ o Family Perception of Physician—Family Caregiver Communication
(FPPFC), ©7 desenvolvido para avaliar a percep¢io da comunicagio entre médicos e familiares
de pacientes em CP e internados em institui¢cdes de longa permanéncia. Ele € unidimensional,
tem boa consisténcia interna (o = 0,96) e € constituido por sete itens respondidos com escala
Likert de quatro pontos (“discordo fortemente” — “concordo fortemente”). Quando submetido
as andlises psicométricas, o FPPFC apresentou ser unidimensional e com itens que envolvem
comunicacao sobre os cuidados no final de vida.

Outro instrumento que tem sido muito utilizado em estudos sobre comunicagao € o
Quality of Communication Questionnaire (QoC). ®® Ele foi inicialmente desenvolvido para
avaliar a qualidade da comunicagdo médica com pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) 7% e posteriormente adaptado para pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), Cancer e SIDA, também foram incluidos familiares nos estudos
para essa adaptagdo, possibilitando avaliar a comunicagdo com os familiares desses pacientes.
6871 A versdo atual do QoC tem 13 itens respondidos com escala de respostas que variam de 0
a 10 (“o pior que poderia imaginar” - “0 melhor que poderia imaginar”), havendo ainda duas
opg¢oes adicionais de respostas (“ndo fez” e “ndo sabe”). Este instrumento ¢ bidimensional e
tem boa consisténcia interna como um todo e em suas subescalas de comunica¢do geral (o =

0,91) e de comunicagdo em cuidados paliativos (a = 0,79).
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A implantagdo de CP no Sistema Unico de Saude é recente, > em comparagio com os
cuidados paliativos em paises da Europa, nos Estados Unidos e Canada. Tendo em vista que
varios estudos tém utilizado o QoC, #7382 ¢ visando reforcar estudos brasileiros sobre a
comunica¢do médico-paciente-familia, a versdo deste instrumento foi traduzida e culturalmente
adaptada para pacientes. ®* No entanto, as evidéncias de validade para esta versdo ndo foram
estudadas; ja a versao para familiares de pacientes precisa passar pelo processo de adaptagao
transcultural e buscar as fontes de evidéncias de validade.

Portanto, a fim de usar QoC no Brasil, que inclui itens relacionados a comunicacao de
fim de vida, esta pesquisa tem por objetivo tornar disponivel este instrumento, com fontes de
evidéncias de validade, para o uso no Brasil tanto para pacientes internados quanto para

familiares de pacientes internados.

1.4 PERGUNTAS DA PESQUISA

Embora a versdo do QoC para os pacientes tenha sido adaptada culturalmente para o

Brasil, *

suas propriedades psicométricas nao foram analisadas. Além disso, a versao para
familiares ndo foi adaptada para a realidade brasileira. Este estudo foi realizado com o proposito
de preencher essas lacunas, norteando-se nas seguintes perguntas de pesquisa: “O QoC para
pacientes tem evidéncias de validade que possibilitem seu uso em pesquisas?” “O QoC em sua
versao para familiares, apos adaptado culturalmente para o Brasil, tem evidéncias de validade?”

Para responder essas perguntas, o tema central do estudo ¢ a adaptacdo transcultural
do QoC para familiares e a analise de suas propriedades psicométricas para ambas as versdes —

pacientes e familiares.

1.5 JUSTIFICATIVA

Instrumentos para avaliar a qualidade da comunicacdo entre médico, pacientes e
familiares propiciam contribuigdes aos médicos, as equipes e instituigdes de satde. Isso ¢
importante para reforgar aspectos da comunicagao que ja sdo efetivos e a identificagao de outros
que ainda precisam ser aprimorados, para os quais estratégias devem ser desenvolvidas. Além
disso, a validagdo de instrumentos de medida para o Brasil permitird comparacdes de estudos

nacionais com internacionais.
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo Geral

Reunir fontes de evidéncias de validade do Quality of Communication Questionnaire

(QoC) adaptado transculturalmente para uso no Brasil das versdes para pacientes e familiares.

1.6.2 Objetivos especificos

Realizar a adaptacdo transcultural para a lingua portuguesa falada no Brasil da versao
do QoC para familiares de pacientes internados em cuidados intensivos e cuidados paliativos;

Identificar os escores do QoC em sua versdo brasileira fornecidos por pacientes e
familiares para a qualidade da comunicagdo médico-paciente e médico-familia;

Analisar a confiabilidade das versdes do QoC brasileiras do QoC para pacientes e para
familiares, com o emprego dos indicadores: Coeficiente Alfa de Cronbach através da Teoria
Cléassica dos Testes e dos Coeficientes de Generalizabilidade a luz da Teoria da
Generalizabilidade;

Identificar fontes de evidéncias de validade das versdes brasileiras do QoC para

pacientes e para familiares.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 QUALITY OF COMMUNICATION QUESTIONNAIRE (QOC)

O QoC foi idealizado por Curtis e Patrick ® para avaliar a qualidade da comunicagio
entre pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e seus médicos. Por meio
de grupos focais, os pesquisadores identificaram barreiras e facilitadores no que se refere a
comunicacdo sobre cuidados paliativos. Com base nos achados do estudo de Curtis e Patrick,
um estudo de coorte que envolveu pacientes com SIDA e seus médicos, teve como objetivo
construir e validar o QoC e em 1999 7 teve sua primeira versdo validada que apresentou boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,81). Esta primeira versdo, composta por quatro itens,
abordava questdes sobre o conhecimento do médico sobre os tipos de tratamento que seu
paciente queria, se o0 médico ouvia o que o paciente tinha a dizer, se dava atengdo ao paciente
e se cuidava do paciente como pessoa. Estes itens eram respondidos em uma escala de resposta
de 3 pontos (ndo, provavelmente sim e definitivamente sim). Além disso, havia um item
solicitando ao paciente que classificasse 0 médico em relacdo a qualidade da comunicagao
obtida sobre os cuidados no final de vida por meio de uma escala de 5 pontos (ruim, razoavel,
boa, muito boa, e excelente).

No entanto, autores sugeriram que itens adicionais eram necessarios para aprimorar o
instrumento, tornando-o apto a especificar aspectos importantes que envolveram a comunicagao
e sucessivos estudos foram conduzidos com grupos focais para esta finalidade. Dessa vez, os
participantes foram pacientes com SIDA, DPOC, cancer, seus familiares e médicos. Treze itens
adicionais foram derivados desses estudos. 784786

Uma versdao com 17 itens do QoC foi elaborada e submetida a anélise das propriedades
psicométricas. ® Participaram deste estudo pacientes com DPOC e seus familiares. Na analise
fatorial exploratoria, houve a reducdo de 4 itens que se mostraram redundantes e foram
identificadas duas subescalas que apresentaram boa consisténcia interna, (Alfa de Cronbach =
0,91 para a primeira e 0,79 para a segunda). A andlise fatorial confirmatdria apresentou
evidéncias de validade para a estrutura do QoC.

A versdo atual, composta por 13 itens, contém uma subescala relativa a comunicagao
geral (itens 1 a 6) e outra relativa a comunicacdo em cuidados paliativos (itens 7 a 13). O
enunciado € “Ao falar com o(a) médico(a) sobre questdes importantes como vocé ficar muito

doente, o quanto ele(a) ¢ bom/boa em:”, que ¢ seguido entdo pelos itens, respondidos em escala
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com ancoras indicativas de inicio e fim [0 a 10], na qual O significa “o pior que poderia
imaginar” e 10, “o melhor que poderia imaginar”. Ha duas op¢des de respostas adicionais: “nao
fez”, indicando que o médico nao realizou tal comunicagdo, para a qual se atribui a nota zero,
e “ndo sabe”, quando o participante fica em duvida sobre como avaliar um item, para esta op¢ao
¢ imputado o valor da mediana de notas das notas dadas pelos respondentes. " A nota do QoC
e de suas subescalas ¢ obtida pela soma dos escores em cada item dividida pelo nimero de itens
incluidos.

A vista disso, 0 QoC ¢ um instrumento que pode ser aplicado isoladamente para avaliar
a comunicagdo geral, para avaliar a comunicagdo sobre cuidados paliativos e ser aplicado em

sua totalidade para avaliar ambas as habilidades de comunicacao.

2.2 ADAPTACAO TRANSCULTURAL

Um estudo de adaptacio transcultural deve ser conduzido com rigor metodologico 8%

e fundamentado na literatura cientifica, para que o resultado, além de satisfatorio, seja também

toa] 89 - . .
confiavel. *” Trata-se de um estudo composto por varias etapas sucessivas com objetivo de obter
ivaléncia ent ao original ao destinad idi Ivo, ° ndo é iderad
equivaléncia entre a versdo original e a versdo destinada ao idioma alvo, ™ nao ¢ considerada
uma propriedade de medida, mas sim, da elabora¢do da versdao de um instrumento ja existente
91 . ~ . . ,
em cultura para uma outra. ~ As etapas a seguir sdo fundamentadas na literatura cientifica como
preconizam Herdman e colaboradores °* e Beaton e colaboradores. *°

Na primeira etapa, denominada de tradu¢do inicial, o instrumento selecionado deve
passar pela etapa da tradugao do idioma original para o idioma alvo e precisa ser executada por
dois tradutores independentes, tendo como lingua materna o idioma alvo e sélido dominio no
idioma de origem do instrumento. Entre esses individuos, um deve estar a par dos objetivos do
estudo e estar ciente dos conceitos explorados pelo instrumento, enquanto o outro individuo
deve executar apenas a traducao textual proposta a ele. Assim, duas versoes do instrumento sao
independentemente obtidas.

Na segunda etapa, chamada de Sintese das Tradugdes, as versdes traduzidas precisam
ser comparadas com a versao original, circunstancia em que os individuos envolvidos devem
ser de preferéncia bilingues. E nesta etapa que, em consenso, uma Unica versao ¢ elaborada a
partir das duas tradu¢des em contraste com o instrumento original, considerando-se as

discrepancias e similaridades obtidas das duas tradugdes elaboradas independentemente.
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Na terceira etapa, chamada de Retrotraducdo, a versdo oriunda da etapa anterior ¢é
retrotraduzida por dois profissionais que tenham lingua materna a do instrumento eleito e com
amplo dominio do idioma alvo. Isso se justifica devido ao fato de que um individuo nativo do
idioma de origem, muito provavelmente conseguird realizar essa tarefa considerando a esséncia
do que representam os elementos que compdem o instrumento, levando em conta a vivéncia no
pais de origem, pois os resultados diferem muito quando essa tarefa ¢ realizada por um
individuo que ndo tenha essa caracteristica. Importante destacar que nessa etapa, nenhum dos
individuos deverao ter acesso a versao original do instrumento; também nao ¢ aconselhado que
tenham conhecimento com o construto a ser explorado.

A quarta etapa, conhecida como Comité de Especialistas, diz respeito a analise das
equivaléncias semanticas conferindo se os itens traduzidos do idioma originario para o idioma
alvo preservam o mesmo sentido e/ou significado dos elementos da versdo original; culturais
investigando a coeréncia entre o conteiido do instrumento e as vivéncias da populacdo-alvo,
averiguando também se os itens que compdem o instrumento se adequam a cultura para qual
sera aplicado; idiomaticas dizem respeito as expressoes de dificil tradu¢ao, como
coloquialismos ou dialetos proprios do pais de origem, e, as equivaléncias conceituais que
avaliam se ha alteragdes entre termos que podem apresentar significados diferentes mesmo que
sejam de escritas semelhantes, como palavras homonimas.

Nesta etapa, faz-se necessario compor um Comité de Especialistas Multidisciplinar
que ira avaliar as equivaléncias previamente citadas. Em conjunto, todos os membros que
compdem o Comité de Especialistas irdo discutir e resolver as divergéncias identificadas
garantindo, assim, que todos os elementos que compdem o instrumento a ser adaptado
permanecam equivalentes para a cultura alvo. Desse modo, o Comité de Especialistas, em
consenso, ird elaborar uma versao para o pais alvo, que ¢ conhecida como versao pré-final.

A quinta etapa, nomeada de Pré-teste possibilita avaliar o instrumento por parte da
populagdo alvo a qual o instrumento destina-se. Beaton e colaboradores *° sugerem que uma
amostra entre 30 a 40 individuos seja suficiente para avaliar a clareza e a adequacao cultural
dos elementos que compdem o instrumento. E uma etapa de testagem do instrumento em que
o0s participantes também podem contribuir com sugestoes de modificacdes com a finalidade de
melhora-lo.

De posse dos resultados obtidos no Pré-teste, os pesquisadores precisam tomar

decisdes com base na andlise das respostas. Se esta etapa ndo alcangou bons resultados no que
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se refere a compreensdo e adequacao cultural dos itens, entdo deve-se realizar ajustes e efetuar
uma nova testagem e assim sucessivamente, até que se alcance o ponto de corte previamente
adotado pelos pesquisadores, pois ndo existe um consenso na literatura acerca deste ponto de

corte.

2.3 FONTES DE EVIDENCIAS DE VALIDADE COM BASE NA ESTRUTURA INTERNA

As etapas para apresentar evidéncias de validade de um instrumento sdo variadas,
entretanto, ndo ha consenso na literatura no que se refere a natureza e a quantidade de evidéncias
que um instrumento deve apresentar para ser considerado vélido. Borsa e colaboradores,
afirmam que os escores de um instrumento devem apresentar multiplas evidéncias de validade,
pois uma Unica evidéncia ndo garante a plausibilidade de um instrumento.

Assim, a busca das fontes de evidéncias de validade ¢ composta por etapas complexas,
envolvendo métodos qualitativos e quantitativos com o emprego das analises estatisticas para
a obtengdo das propriedades psicométricas objetivando o refinamento do instrumento. %3

Entende-se por validade como “o grau em que a teoria e os achados empiricos de um
teste psicologico se sustentam em soélidas evidéncias cientificas”. ** A validade tem
dependéncia direta do construto que estd sendo medido **> sendo, portanto, considerada um
parametro continuo essencial para reunir fontes de evidéncias de validade (e ndo diferentes
tipos de validade) para que se possa fazer qualquer inferéncia com base nos resultados de um
teste. %

Isto posto, € possivel avaliar a estrutura interna de um instrumento por meio da andlise

das propriedades psicométricas com emprego de algumas modelagens estatisticas como a

Teoria Classica dos Testes (TCT) °7 e a Teoria da Generalizabilidade (TG). **%

2.3.1 Teoria Classica dos Testes (TCT)

Amplamente empregada em estudos que envolvem estudos psicométricos, a TCT ¢
uma teoria que define a base conceitual da confiabilidade, descreve métodos para alcanca-la, e
tem fortes implicagdes na qualidade de estudos com pardmetros psicométricos. '?° De acordo
com a TCT, os escores observados sao compostos por dois componentes: os escores verdadeiros
e os erros de medida. '°! Entretanto, ndo informa potenciais fontes de erro, pois nio diferencia

os efeitos de multiplas fontes j4 que todas estdo reunidas em um tUnico “erro de medida”,
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tampouco apresenta bases para avaliar a importancia relativa das varias fontes de erro de
medida, como itens e observadores. '

Além disso, por meio da TCT ¢ possivel identificar a estrutura do instrumento com o
emprego da Analise Fatorial, para decisdes feitas com base nos resultados obtidos em uma
pesquisa que empregou um instrumento de medida. ' A TCT tem por objetivo a resposta final
de um teste, isto ¢, as habilidades de um individuo podem ser medidas pela soma das respostas
fornecidas a um conjunto de itens. > Em suma, a TCT, através de andlises estatisticas

controla e/ou avalia a dimensao dos erros, os quais sdo devidos ao que ndo se explica como,

por exemplo, local, os avaliadores, os sujeitos e até mesmo o proprio instrumento. '%°

2.3.2 Teoria da Generalizabilidade (TG)

Considerada uma extensdo da TCT, a TG afirma que varias fontes influenciam para o
erro de medida, permitindo avaliar, simultaneamente, em uma Unica analise as multiplas fontes
de variancia, assim como suas interagdes especificas (facetas), fornecendo estimativas da
magnitude dessas fontes nas pontuagdes possibilitando investigar quais elementos estdo se
comportando como fontes de erro, prevendo o grau de validade interna e externa do estudo.
98,99,106

A luz da TG, os itens que compdem um dominio fazem parte de um compilado de itens
que pertencem a um “universo” ilimitado de itens admissiveis acerca do referido dominio. %7
O foco estd no tamanho relativo dos componentes da variancia para diferentes facetas e de suas
interagdes. '% Também, tem a possibilidade de identificar o que esta contribuindo para o erro,
aprimorando os processos de medida para alcangar niveis especificos de confiabilidade em
estudos futuros. '

Com a abordagem da Teoria da Generalizabilidade, dois diferentes tipos de estudo sao
executados: o estudo de generalizabilidade (Estudo G), para analisar a parti¢do das variancias,
com o objetivo de auxiliar na obtencdo do resumo desses resultados e compreender como se
deu a interagdo dos efeitos principais. ''° Com base nos resultados desta parte do estudo é
possivel estimar os componentes de variancia e seus efeitos analisados, ou seja, os componentes
de cada uma das facetas inseridas no estudo e as interacoes entre elas; e o estudo de decisdes
(Estudo D) que, com base nos resultados do Estudo G, obtém-se informagdes necessarias para

tomada de decisdes em relacio a extrapolagio do QoC para o uso no Brasil. 8
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A TG emprega terminologias proprias: o termo “faceta” ¢ andlogo a ‘fator” na
ANOVA; desenho observacional, os quais sdo “desenho cruzado” e “desenho aninhado”. ''! O
primeiro assume que cada nivel da faceta ¢ combinado com cada nivel da outra faceta, por
exemplo, todas as “pessoas” responderam todos ‘“itens”, desse modo, esse desenho ¢
simbolizado como [ p x i | — o operador “x” ¢ entendido como “cruzado com”. O segundo
pressupode que cada nivel de uma faceta esta associado a apenas um nivel da outra faceta e como
exemplo, “todas as pessoas” responderam todos os “itens” em diferentes “hospitais”, assim, o

[T3%:1}

desenho ¢é simbolizado [ p : i ] — o operador “:” é entendido como “aninhado entre”. ! O
emprego desses desenhos ¢ justificado para que todos os componentes de variancia possam ser
estimados. '

Quanto ao numero de desenhos, cita-se como exemplo o desenho cruzado de uma
faceta [ p x i | — pessoas cruzadas com itens; desenho aninhado duas facetas [( p - 2 ) x i ],

pessoas aninhadas entre hospitais cruzados com itens. %%

2.3.3 Validade de Conteudo

Antes de submeter o instrumento a um estudo mais amplo, Lynn ''* sugere que seja
conduzida a validade de conteuido, considerada fundamental referente ao refinamento do
instrumento, tendo como objetivo avaliar a clareza, adequagao cultural e representatividade dos
itens que compdem o instrumento, bem como do instrumento como um todo (instrugdes, opgoes
de respostas, layout).

Apesar de Boateng e colaboradores, ''*

afirmarem que a validade de conteudo deve
ser conduzida por um Painel de Juizes Especialistas combinado com uma pequena amostra da
populagdo alvo, essa etapa comumente ¢ conduzida com a participacdo do Painel de Juizes
Especialistas. %1% Estes sdo selecionados a partir de s6lido dominio sobre construto a ser
explorado por meio do instrumento. '

Nao hd um consenso na literatura quanto ao niimero de participantes nesta etapa,

13

porém Lynn ''* recomenda um minimo de cinco individuos. De acordo com Hyrkis e

colaboradores, !'7 o percentual de concordancia deve ser de pelo menos 80% entre os juizes.

2.3.4 Confiabilidade
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Confiabilidade, Precisao e Fidedignidade sdo termos equivalentes. Os termos inferem
. . . , . 100
que um instrumento ¢ considerado confiavel se ele apresenta desempenho consistente.
Reflete na qualidade dos padrdes de respostas que irdo gerar os escores do teste, indicando o
quanto estdo livres de erros. '8 Podem estar pautados ao método da coleta, ao ambiente, ao
. . . 93,118 Qg
examinador que aplica o teste e at¢ mesmo ao respondente. ~>''° Sdo empregados para
investigar erros que podem influenciar os escores em muitos contextos, ''® para avaliar a

119,120

calibracao de avaliadores e consisténcia interna de itens que compdem um instrumento.

121

Quanto aos indicadores de confiabilidade, o Coeficiente Alfa de Cronbach

122 ainda é o estimador mundialmente mais utilizado em estudos

representado por o
psicométricos a luz da Teoria Classica dos Testes (TCT). Possibilita avaliar a consisténcia
interna dos itens de um instrumento '3 e seu indice varia de 0 a 1, sendo o valor 0,70 o minimo
aceitavel. !

Ha também dois indicadores de confiabilidade que sdo obtidos por meio da Teoria da
Generalizabilidade: os Coeficiente de G, os quais sdo o Coeficiente de Generalizabilidade
representado por Ep® e o Coeficiente de Dependabilidade (tradugo livre) representado por ¢.
O primeiro representa o qudo generalizavel o instrumento ¢ para a amostra e a diferencia,
levando em conta a diferenciagdo relativa entre os elementos do objeto de estudo, em uma
determinada amostra. O segundo tem mais contribui¢des para a variancia, pois leva em conta
ndo so as interacdes (como é o caso de Ep?), mas também considera a dificuldade dos itens. Por
esta razdo, o valor de ¢ tende a ser menor quando comparado ao valor de Ep?, pois trata-se de
um coeficiente mais conservador representando, portanto, o qudo generalizavel o instrumento
¢ para a amostras diferentes em outros contextos. Seu indice segue a mesma logica do

Coeficiente Alfa, variando de 0 a 1 tendo o valor de 0,70 como aceitavel. '0%!11112.124

2.3.5 Analise Fatorial

Para avaliar a estrutura interna de um instrumento, recorre-se a alguns testes
estatisticos, como a andlise fatorial que se divide em: andlise fatorial exploratoria (AFE) e
analise fatorial confirmatoria (AFC). 12126
Definida como um agregado de técnicas multivariadas, a AFE auxilia o pesquisador a

avaliar em um conjunto de dados como as variaveis observadas se agrupam, identificar as
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variaveis latentes — conhecidas como dimensdes e/ou fatores, além de compreender suas
caracteristicas. 2’2 Ainda que pesquisadores tenham algumas ideias sobre a estrutura de um
instrumento, o emprego da AFE ¢ amplamente utilizado como busca das fontes de evidéncias
de validade. '*°

Na AFC, o modelo estrutural do instrumento ja ¢ identificado, logo, testa hipoteses
baseadas em teorias e/ou em resultados de pesquisas empiricas, em relagdo a um modelo fatorial
identificado. '*! Confirma se um instrumento possui uma estrutura significativa e consistente,
além de conduzir a uma melhor compreensdo do fendomeno ao qual se pretende medir.'*?
Envolve buscar fontes de evidéncias de validade mais so6lidas, envolvendo recursos técnicos
para avaliar a plausibilidade do modelo proposto, avaliado através da medida de invariancia,

por exemplo.!33134
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3 METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este ¢ um estudo metodologico de delineamento transversal que descreve o processo
de traducao, adaptacao cultural e evidéncias de validade de um instrumento. Antes de iniciar a
pesquisa foi enviado, via correio eletronico, o pedido de autorizagao para Dr. Jared Randall
Curtis, um dos autores do instrumento, que assegurou a nao existéncia da tradugdo em portugués
brasileiro do instrumento e concedeu sua anuéncia para uso no Brasil nas versdes para pacientes
e para familiares de pacientes internados (Anexo A). O projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisas em Seres Humanos institucional e aprovado sob o protocolo n° 938.326
(Anexo B) e seguiu todos os preceitos éticos. Todos os participantes leram e assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndices A — C).

3.2 TAMANHO AMOSTRAL

O tamanho da amostra para a etapa do pré-teste foi definido de acordo com os

9

pressupostos de Beaton e colaboradores *° que propde uma amostra entre 30 a 40 individuos,

135 orientam para que

e, a selegdo da amostra foi por conveniéncia. Terwee e colaboradores
pelo menos 5 individuos sejam necessarios para compor o painel de juizes especialistas para a
etapa da validade de contetido e esta amostra foi intencional. A literatura cientifica nao
apresenta um consenso em relagdo ao tamanho minimo da amostra para executar a analise

fatorial, %’

pois o resultado satisfatorio ndo depende unicamente do tamanho amostral, mas
conforme a qualidade do instrumento. '*® Portanto, optou-se pelo que recomenda Hair e
colaboradores, '*! uma amostra de pelo menos 5 a 10 individuos por item a ser avaliado. E, para
o emprego da Teoria da Generalizabilidade, uma amostra de 50 a 100 individuos € o que Atilgan
137 sugere para conduzir as andlises com robustez. Para esta etapa do estudo, a selecio da

amostra foi por conveniéncia.

3.3 PARTICIPANTES POR ETAPA DO ESTUDO E SEU RECRUTAMENTO
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3.3.1 Adaptacio cultural do QoC para familiares

Familiares de pacientes internados em CI por pelo menos 24 horas, com idade igual
ou superior a 18 anos, brasileiros, de ambos os sexos. A coleta desses dados foi realizada antes
ou apos a visita do familiar ao ente querido internado, no local definido pelo participante ou na
sala de espera da dos seguintes hospitais: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de
Sao Thiago (HU), Hospital Nereu Ramos (HNR), Hospital Regional Dr. Homero de Miranda
Gomes (HRSJ) e Instituto de Cardiologia de Sao José (ICSJ). A pesquisadora FDC abordou
cada participante pessoalmente e explicou detalhadamente os objetivos do estudo, depois

convidou-os para participar do estudo.

3.3.2 Treinamento para coleta de dados

QoC pode ser administrado por apenas uma pessoa, no entanto, com objetivo de aplicar
o instrumento de forma mais homogénea e alcancar a confiabilidade entre os avaliadores, um
treinamento foi realizado para que o avaliador se familiarizasse com o instrumento e pudesse
aplica-lo adequadamente e com qualidade, foi realizado um treinamento com duragao média de
10 horas e em cinco momentos: o primeiro a explicagdo tedrica de como o avaliador deveria
abordar o participante, assim como aplicar o instrumento; segundo e terceiro momento a
aplica¢do do instrumento com um intervalo de 15 dias, para dois pacientes padronizados e
facilitado por um observador especialista; quarto momento a comparagdo e discussdo dos
escores, suas diferencgas e razdes, de forma que fossem resolvidas em conjunto. Todas essas
etapas de treinamento foram realizadas no Laboratorio de Habilidades de Comunicagao, situado
no HU/UFSC. O quinto e ultimo momento, a aplica¢do do instrumento para uma populagdo de
pacientes reais com SIDA, com uma ou mais comorbidades de dificil tratamento e em cuidados

paliativos que estavam internados na ala de doengas infecto-parasitarias (DIP) do HNR.

3.3.3 Fontes de evidéncias de validade do QoC para familiares de pacientes internados

Foram selecionados para compor o painel de juizes especialistas, profissionais
médicos de ambos os sexos € com experiéncia minima de 5 anos em doengas cronicas. O
convite foi feito de duas formas: via e-mail e pessoalmente. A coleta dos dados foi realizada

pessoalmente no HU em local/sala definido pelo participante. Foram excluidos aqueles
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profissionais que ndo tinham tido vivéncia clinica com doengas cronicas, e aqueles que nao
dispunham de tempo necessario para participar do estudo.

Os familiares de pacientes incluidos neste estudo tiveram como critério de inclusao:
ser brasileiro, de ambos os sexos, idade igual ou superior a 18 anos, ter um ente querido
internado por pelo menos 24 horas, internado em CI n3o necessariamente em cuidados
paliativos; em CP com doenga oncologica sem perspectivas de cura e em situagao de cuidados
paliativos e ter participado do boletim médico.

A coleta dos dados desta etapa ocorreu em local reservado quando a instituicdao
dispunha, ou no quarto do paciente quando solicitado pelo familiar ou em outro local definido

pelo participante.

3.3.4 Fontes de evidéncias de validade do QoC para pacientes internados

Foram elegiveis para esta etapa do estudo, pacientes brasileiros, de ambos os sexos,
com idade igual ou maior a 18 anos, internados em CI por no minimo 24 horas, pacientes que
estavam em CP com insuficiéncia renal cronica atendida na unidade de didlise do HU, pacientes
com SIDA com uma ou mais comorbidades de dificil tratamento internados na DIP do HNR e
pacientes com neoplasia maligna sem perspectiva de cura internados na unidade de CP do
CEPON.

Foram excluidos os individuos que sentissem desconforto ao responder o questionario,
estivesse sob medicacao sedativa que pudesse alterar seu estado de consciéncia, apresentassem
transtorno psiquiatrico, neurologico, deficiéncia auditiva, ou outras condi¢des que impedissem

uma comunica¢ao minima adequada.

3.4 ADAPACAO TRANSCULTURAL DO QOC PARA FAMILIARES

3.4.1 Traducao

O instrumento original em inglés do QoC foi traduzido para a lingua portuguesa por
dois tradutores brasileiros e com fluéncia na lingua inglesa. O primeiro tradutor tinha
conhecimento na 4area da satide e foi orientado sobre o conceito a ser examinado pelo

instrumento. Ja o segundo tradutor, ndo conhecia os objetivos do trabalho e nao tinha nenhuma
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formagao ou conhecimento na area da saude e de forma independente elaboraram duas versoes

traduzidas denominadas T1 e T2. Esta etapa ocorreu de forma virtual, via correio eletronico.

3.4.2 Sintese das traducoes

No bloco didatico do HU sala 67, reuniram-se um tradutor que participou da traducao
inicial, uma médica intensivista bilingue e as pesquisadoras principais do estudo para comparar
as tradugdes T1 e T2 com a versao original. As divergéncias observadas no processo das
tradugdes foram resolvidas e ap6s chegarem a um consenso, realizaram uma sintese das duas

tradugdes em uma Unica versao em lingua portuguesa denominada T1, 2.

3.4.3 Retrotraducao

Dois tradutores nativos em pais de lingua inglesa e com fluéncia na lingua portuguesa,
sem conhecimentos na area da satde, nem ciéncia dos conceitos explorados no instrumento e
totalmente cegados a versdo original, produziram, a partir da versdo T1,2 duas versoes
retrotraduzidas denominadas RT1 e RT2. Etapa que aconteceu de forma virtual enviada via e-

mail.

3.4.4 Comité de Especialistas

Um Comité de Especialistas foi composto por seis membros bilingues dentre os quais
participaram trés médicos, dois tradutores independentes e uma profissional em metodologia
com experiéncia em traducdo e adaptagdo de instrumentos. Nesta etapa, ndo foi possivel reunir
todos os integrantes do Comité em um so dia e hora. Entdo, cada membro recebeu um
formulario elaborado a partir do instrumento original, entregue em maos pela pesquisadora
FDC, a fim de analisar todas as partes que compdem o instrumento. Foi revisado item a item
comparando o instrumento original com as versdes produzidas (T1, T2, T1,2, RT1 e RT2), com
0 objetivo de resolver quaisquer divergéncias e assegurar as equivaléncias semantica,
idiomatica, conceitual e cultural. Todos os envolvidos nesta parte do estudo devolveram o
formulério respondido com suas contribuigdes. Assim, a versdo pré-final foi elaborada com

base nas contribui¢des dadas pelo comité de especialistas para ser submetida ao pré-teste.
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3.4.5 Pré-teste

Um formulério foi elaborado baseado na versao pré-final do QoC contendo questdes
com a finalidade compreender o grau de entendimento acerca da clareza e avaliar a adequagao
cultural dos itens que compdem o instrumento, além disso, o formulario contava com um espaco
reservado a fim de os participantes colaborarem com sugestoes, identificar duvidas e/ou
dificuldades relativas ao entendimento dos elementos que compdem o instrumento. Esse

formulario foi aplicado a 30 familiares de pacientes internados em CI.

3.5 FONTES DE EVIDENCIAS DE VALIDADE DAS VERSOES DO QOC

As fontes de evidéncias de validade foram obtidas por meio da Teoria Classica dos
Testes ¢ da Teoria da Generalizabilidade, seguindo o padrao COnsensus-based Standards for
the Selection of Health Measurement INstruments (COSMIN), 13 para certificar a qualidade

metodoldgica deste estudo.

3.5.1 Validade de conteudo

Com base nos resultados obtidos no pré-teste, um formulério foi elaborado, o qual
continha questdes para avaliar a clareza, adequagao cultural e representatividade dos elementos
que compoem o QoC. Também havia um espago reservado para sugestoes para melhoria do
instrumento, caso o participante julgasse necessario. Este formulario foi enviado por e-mail,
suas respostas avaliadas pelas autoras deste estudo € em um consenso elaboraram a versao final
do QoC para familiares de pacientes internados. Esta versdo foi traduzida para o inglés por um
tradutor com o inglé€s sendo sua lingua materna, e posteriormente, enviada por e-mail para o

autor do instrumento, que aprovou sem ressalvas (Anexo C).
3.5.2 Confiabilidade
A confiabilidade do QoC foi avaliada por meio dos indicadores de confiabilidade

avaliados através do Coeficiente Alfa de Cronbach (a)) e dos Coeficientes de G, os quais sdo

Coeficiente Ep? para decisdes relativas e o Coeficiente ¢ para decisdes absolutas (Shavelson &
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Webb, 1991). Os dados foram reagrupados por ordem de hospital, assim como indicava a
quantidade de pacientes que estavam em cuidados intensivos e em paliativos, logo, todas as
entidades patologicas foram levadas em consideracgao.

Para ambas as amostras — pacientes e familiares — dois desenhos foram empregados
nesse estudo: desenho cruzado de uma faceta [ p x i | (pessoa cruzada com itens) e desenho
aninhado de duas facetas [ (p: 4 ) x i ] (pessoa aninhada entre hospital cruzado com itens).

De posse dos resultados do estudo, os valores de Ep 2 e ¢ foram extrapolados para
diferentes tamanhos de amostra com o intuito de estimar um nimero minimo de questionarios

aplicados com a finalidade de garantir uma confiabilidade aceitdvel em estudos futuros.

3.5.3 Analise Fatorial Exploratéria (AFE)

A AFE foi conduzida ap6s verificar a fatorabilidade da matriz analisada por meio dos
testes: Kaiser-Meier-Olkin (KMO) para avaliar a adequagdo da amostra, em que o valor da
medida para o teste geral, bem como para cada varidvel individual deve exceder 0,50; e
esfericidade de Bartlett que deve apresentar valor de p <0,05 confirmando que nao se trata de
uma matriz de identidade. %

A retengdo dos fatores foi analisada com o uso da analise paralela (AP) por meio da

139 com 500 reamostragens auxiliado pela visuzalizagdo do grafico

simulacdo Monte-Carlo
Scree Plot. '*° A AP foi executada como se a autora nio soubesse as varidveis latentes e as
relagdes destas com as varidveis observadas, para ndo introduzir viesses que resultassem em
superestimacao ou subestimacao dos fatores, retendo apenas o numero de fatores que realmente
tém explicagio logica. '*! Foi definida a melhor precisdo para estabelecer o nimero de fatores
a serem retidos, os autovalores dos dados reais com os autovalores dos dados aleatorios,
diminuindo a probabilidade de retengdo do fator de confusio. '*?

Por existir forte fundamentacao tedrica de que os fatores sao correlacionados, a AFE
foi executada om rotagcdo obliqua (Direct Oblimin) empregando o estimador Diagonally
Weighted Least Squares (DWLS), apropriado para correlacdo policérica. ¥ As estimativas
padronizadas do instrumento foram obtidas mediante a analise das cargas fatoriais, tendo de
0,30 a 0,40 como valores minimos para interpretacdo da estrutura do instrumento. !

A plausibilidade do modelo final foi testada via indices de qualidade de ajuste os quais
foram: indice de ajuste absoluto avaliado pela razdo qui-quadrado ()°) pelos graus de liberdade

(x*/gl) que deve apresentar valores < 3; indice parcimonioso root mean square error of
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approximation (RMSEA) valores aceitaveis < 0,08 com intervalo de confianga de 90%, por
fim, os indices de ajustes incrementais Tucker-Lewis index (TLI) e comparative fit index (CFI)

valores admissiveis a partir de > 0,90, considerando-se 6timo ajuste valores > 0,95, 121,132,144

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em planilhas Excel ®, com dupla digitacdo para
assegurar que possiveis erros fossem corrigidos, garantindo a qualidade no registro dos dados
para obten¢ao de informagoes validas. A analise do perfil sociodemografico dos pacientes e dos
familiares, do pré-teste e dos escores do QoC foi executada com estatistica descritiva, medidas
de frequéncia e tendéncia central. A comparagdo entre grupos foi executada com o emprego
dos testes ¢ de Student e Mann-Whitney e para o uso adequado destes testes, a normalidade dos
dados foi verificada com o uso do Teste de Kolmogorov-Smirnov. Para o intervalo de confianga
de 95% foi empregada a técnica de bootstrap para obtencao desses valores com maior acuracia
145 refletindo em um nivel de significancia de p < 0,05.

A concordancia entre-avaliadores foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo
intraclasse (CCI). A validade de conteudo foi analisada por meio da porcentagem de
concordancia proposta. As fontes de evidéncias de validade do QoC foram analisadas com
emprego da Teoria Cléssica dos Testes e da Teoria da Generalizabilidade.

Para executar a analise paralela foi empregado o programa FACTOR versao 10.10.03,

146 & para as demais analises, a linguagem R de programagio versdo 4.0.1. 14
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4 RESULTADOS

A coleta dos dados deste estudo ocorreu no periodo de 2017 e 2019 e as visitas nos
cinco hospitais foram realizadas todos entre 11 e 17 horas e/ou entre 18 e 21 horas, de domingo
a quinta-feira. As entrevistas duraram muito tempo, pois os pacientes e¢ os familiares queriam
falar sobre suas vidas, percepcdes e desejos, e a pesquisadora FDC os ouvia e anotava seus
comentarios. Em especial foram anotados os comentarios referentes a vontade do participante

em discutir com os médicos questdes sobre cuidados paliativos.

4.1 CONCORDANCIA ENTRE AVALIADORES

Participaram desta etapa do estudo, quatro estudantes do sexo feminino, com média de
idade de 32,5 anos (DP=9,8), uma (25%) cursava graduacdo em medicina e trés (75%) pos-
graduacdo stricto sensu. Cada estudante aplicou o QoC para cinco pacientes que estavam com
SIDA e em cuidados paliativos. A coleta desses dados foi feita ao lado do leito do paciente
totalizando 20 questionarios aplicados.

O resultado do CCI o qual foi de 0,98 (IC 95% 0,95 — 0,99) e demonstrou excelente

confiabilidade, deixando evidente a calibrag¢do entre as avaliadoras.

4.2 VERSAO DO QOC PARA FAMILIARES DE PACIENTES INTERNADOS

4.2.1 Traducao e adaptacio cultural

Durante o processo de tradugdo e retrotradu¢do do QoC para a versdo portuguesa
brasileira, poucas mudangas foram realizadas em seus itens. Para tornar possivel a inclusdo de
problemas de saude de todas as areas da medicina, o enunciado do instrumento original que era
relativo a “problemas pulmonares” e, com prévia autorizacdo do autor, foi alterado para
“problemas de saude”. O valor minimo para a clareza foi 9,60 (DP=0,26) e para adequacao para
cultura brasileira foi 9,74 (DP=0,19), ndo sendo necessario modificar nenhum item. Todos os
entes queridos dos familiares que participaram desta etapa estavam internados na UCI
(100,0%).

A média da idade dos 30 participantes do pré-teste foi 45,1 (DP=11,4). Mais detalhes

sobre as caracteristicas sociodemograficas dos familiares estdo expostos na Tabela 1. A Tabela
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2 mostra a avaliagdo dos itens pelos participantes, em relagdo a clareza e adequagdo cultural.
Nao houve diferenga estatistica entre homens e mulheres no que se refere aos escores (p =0,97).
Todos os itens foram bem compreendidos e bem avaliados quanto a adequagdo cultural com
uma pequena consideragcdo em relagdo ao item 9 “Falar sobre quanto tempo seu ente querido

tem de vida”, que foi revisada ndo havendo necessidade de excluir nenhum item.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos 30 familiares com entes queridos internados
em cuidados intensivos que participaram da fase da adaptacdo cultural do Quality of

Communication Questionnaire.

Caracteristicas Familiares (n=30)
n (%)
Mulheres 20,0 (66,7)
Homens 10,0 (33,3)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 1,0 (3,3)
Ensino fundamental completo 15,0 (50,0)
Ensino médio incompleto 2,0 (6,7)
Ensino médio completo 8,0 (26,7)
Ensino superior incompleto 2,0 (6,7)
Ensino superior completo 2,0 (6,7)
Estado civil
Solteiro(a) 5,0 (16,7)
Casado sou em unido estavel 13,0 (43,3)
Uniao estavel 10,0 (33,3)
Vitvo(a) 2,0 (6,7)
Parentesco com o paciente
Conjuge 9,0 (30,0)
Irmaos 8,0 (26,7)
Filhos 9,0 (30,0)
Pais 2,0 (6,7)
Tio 1,0 3.3)
Neto 1,0 (3,3)

Fonte: da autora, 2021.
Abreviaturas: n = niimero; % = porcentagem.
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Tabela 2 — Clareza e adequacdo cultural de cada item na versdao em portugués do Quality of
Communication Questionnaire para uso no Brasil, segundo os 30 familiares que participaram
do estudo.

Clareza Adequacio cultural

Itens Média (DP) Média (DP)

1. Usar palavras que o (a) senhor (a) consiga 10,0 (0,0) 10 (0,0)
compreender

2. Olhar em seus olhos 9,9 (0,4) 9,9 (0,4)

3. Responder todas as dividas sobre a doenca de 10,0 (0,0) 10,0 (0,0)
seu ente querido

4. Ouvir o que o (a) senhor (a) tem a dizer 10 (0,2) 10 (0,2)

5. Preocupar-se com o (a) senhor (a) como 9,8 (0,6) 9,8 (0,6)
pessoa

6. Dar atencao plena ao (a) senhor (a) 10 (0,0) 10 (0,0)

7. Falar sobre seus sentimentos se acaso seu ente 9,8 (0,5) 9,8 (0,5)
querido piorar

8. Dar detalhes sobre a condigdo de seu ente 9,5 (1,0) 9,5 (1,0)
querido, se acaso ele vier a piorar

9. Falar sobre quanto tempo seu ente querido 8,2 (1,8) 8,2 (1,8)
tem de vida.

10. Falar sobre como o morrer poderia ser 10 (0,0) 10 (0,0)

11. Envolver o (a) senhor (a) nas discussodes do 10 (0,2) 10 (0,2)
tratamento para o cuidado de seu ente querido

12. Perguntar sobre coisas importantes da vida 9,6 (0,9) 9,6 (0,9)
de seu ente querido

13. Perguntar sobre suas crengas espirituais ou 10 (0,2) 10 (0,2)
religiosas

Fonte: da autora, 2021.
Abreviaturas: DP = desvio padréo.

43 AVALIACAO DA QUALIDADE DA COMUNICACAO MEDICA PELOS
FAMILIARES DE PACIENTES INTERNADOS EM CI E CP

Cento e noventa e oito familiares participaram desta etapa do estudo, estando 93 de
seus entes queridos internados em CI (47,0%) e 105 em CP (53,0%), com o tempo médio de
internagdo de 10,3 dias (DP=11,1). A média da idade dos familiares com entes queridos em CI
foi de 47,1 anos (DP=11,8) e a com entes queridos em CP foi de 46,4 (DP=14,7). Na Tabela 3

podem ser vistos outros dados do perfil dos familiares.
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A Tabela 4 exibe a média e a mediana dos escores nos itens do QoC para familiares e
em suas subescalas. Nao houve diferenca estatisticamente significativa por sexo [z (196) =

0,246; p = 0,81], nem entre o grupo Cl e CP (U 4679,5; z=-0,505; p = 0,61).

Tabela 3 — Perfil dos 198 participantes que responderam aos itens da versao brasileira do QoC

adaptado para familiares de pacientes internados.

Caracteristicas n (%)
Sexo
Masculino 60,0 (30,3)
Feminino 138,0 (69,7)
Estado civil
Solteiro (a) 40,0 (20,2)
Casado ou em Unido Estavel 145,0 (73,2)
Viuvo (a) 10,0 (5,1)
Divorciado (a) 3,0 (1,5)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 34,0 (17,2)
Ensino fundamental completo 45,0 (22,7)
Ensino médio incompleto 19,0 (9,6)
Ensino médio completo 53,0 (26,8)
Ensino superior incompleto 19,0 (9,6)
Ensino superior completo 22,0 (14,1)

Grau de parentesco com o paciente

Conjuge 55,0 (27,8)
Irmaos 35,0 (17,7)
Filhos 61,0 (30,8)
Pais 20,0 (10,1)
Tios 1030 (531)
Avés 4,0 (2,0)
Netos 7,0 (3,5)
Amigos 6,0 (3,0)

Fonte: da autora, 2021.
Abreviagdes: n =nuamero; % = porcentagem.
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Tabela 4 — Escores da versdo brasileira do QoC para familiares respondida pelos 198 familiares de pacientes internados em CI e CP.

"Ao falar com o (a) médico (a) questdes Local de internacao

importantes como o seu ente querido ficar

mais doente o quanto ele/ela ¢ bom em:"

Média (DP) Mediana (P25.75)

CI (n=93)

Média (DP) Mediana (P25-75)

CP (n=105) ¢

Total (n=198)

Média (DP) Mediana (P25-75)

1. Usar palavras que vocé consiga

compreender.
2. Olhar em seus olhos.

3. Responder todas as duvidas sobre a
doenga de seu ente querido.

4. Ouvir o que vocé tem a dizer.
5. Preocupar-se com vocé como pessoa.

6. Dar atencdo plena vocé.

7. Falar sobre seus sentimentos se acaso
seu ente querido piorar.

8. Dar detalhes sobre a condicao de seu
ente querido, se acaso ele vier a piorar.

9. Falar sobre quanto tempo seu ente
querido tem de vida.

10. Falar sobre como o morrer poderia ser.

8,7 (1,7)

9.4 (L,1)

8,6 (1,7)

8,7.(1,7)
9,2 (1,5)
9,2 (1,3)

L1(2,9)

7,7 (3,4)

3,3(4,7)

2,1(4,0)

10,0 (8,0 — 10,0)

10,0 (9,0 — 10,0)

9,0 (7,5 — 10,0)

10,0 (8,0 — 10,0)
10,0 (9,0 — 10,0)
10,0 (8,0 — 10,0)

0,0 (0,0 — 0,0)

10,0 (6,0 — 10,0)

0,0 (0,0 -10,0)

0,0 (0,0 — 0,0)

9.1 (1,4)

9.2 (1,6)

8,6 (2,4)

9.2 (1,5)
8,8(2,2)
8,8 (2,0)

3,4 (4.5

6,3 (4,3)

3,3 (4,6)

1,8 (3,8)

10,0 (8,0 — 10,0)

10,0 (8,5 — 10,0)

10,0 (8,0 — 10,0)

10,0 (9,0 — 10,0)
10,0 (8,0 — 10,0)
10,0 (8,0 — 10,0)

0,0 (0,0 — 10,0)

8,0 (0,0 — 10,0)

0,0 (0,0 -10,0)

0,0 (0,0-0,0)

8,9 (1,5)

9.3 (14)

8,6 (2,1)

9,0 (1,6)
9,0 (1,9)
9,0 (1,7)

2,3 (4,0)

6,9 (3,9)

3,3 (4,6)

1,9(3,9)

10,0 (8,0 — 10,0)

10,0 (9,0 - 10,0)

10,0 (8,0 — 10,0)

10,0 (8,0 — 10,0)
10,0 (8,0 — 10,0)
10,0 (8,0 — 10,0)

0,0 (0,0 — 3,0)

9,0 (5,0 — 10,0)

0,0 (0,0 -10,0)

0,0 (0,0-0,0)



11. Envolver o vocé nas discussdes do
tratamento para o cuidado de seu ente
querido.

12. Perguntar sobre coisas importantes da
vida de seu ente querido.

13. Perguntar sobre suas crencas espirituais
ou religiosas.

QoC para familiares

Subescala de comunicagdo geral
Subescala de comunicacdo em cuidados

paliativos

1,8 (3,7)

1,5(3.4)

2,7(4,4)

5,7 (1,2)
9,0 (1,2)

2,9 (2,0)

0,0 (0,0 — 0,0)

0,0 (0,0 - 0,0)

0,0 (0,0 — 9,0)

5,4 (4,8~ 6,8)
8,7 (9,3-9,8)

2,9(1,4-23)

2,6 (4,2)

3,1 (4,6)

2,5(4,3)

5,9 (2,0)
8,9 (1,5)

3,3 (2,9)

0,0 (0,0 — 8,0)

0,0 (0,0 — 10,0)

0,0 (0,0 —4,0)

574,5-74)
9,7 (8,3-10,0)

2,9 (0,7-5,7)

2,2(4,0)

2,4 (4,2)

2,54,3)

5,8 (1,7)
9,0(1,3)

3,1(2,5)
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0,0 (0,0 — 0,7)

0,0 (0,0 —3,2)

0,0 (0,0 — 8,0)

5,5(4,6-6,9)
9,5 (8,5 10,0)

2,9 (1,1 -4,3)

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire; CI = cuidados intensivos; CP = cuidados paliativos; n: nimero; DP = desvio padrdo; P,s.7s = percentil 25 e 75.
Nota: ?itens respondidos “"ndo fez": item 7 (n = 81); item 8 (n = 12); item 9 (n = 61); item 10 (n = 72); item 11 (n = 74); item 12 (n = 76); e item 13 (n = 67);
b Item respondido “ndo sei”: item 5 (n = 2), e foi substituido pela mediana do escore total do individuo;

¢ itens respondidos
71); e item 13 (n = 78).

“"ndo fez"”: item 3 (n=3); item 5 (n = 2); item 6 (n = 1); item 7 (n = 65); item 8 (n =29); item 9 (n = 67); item 10 (n = 84); item 11 (n = 75); item 12 (n =
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4.4 FONTES DE EVIDENCIAS DE VALIDADE DO QOC PARA FAMILIARES

4.4.1 Validade de conteudo e elaboraciao da versao final do QoC

Entre os 11 profissionais médicos que fizeram parte do painel de juizes especialistas,
seis eram do sexo feminino (54,5%) e cinco do masculino (45,5%), sendo a mediana da idade
de 38 anos (P3s5.45) € a mediana para tempo de atuacao profissional foi 9 anos (P9-21). Estes
participantes trabalharam na validade de conteudo do QoC para pacientes — em estudo anterior
(CASTANHEL; GROSSEMAN, 2017) — e para familiares. O percentual de concordancia entre
os juizes especialistas foi de 98% quanto a clareza de cada item do QoC, de 94% em relagdo a
adequagdo cultural de cada item e 97% no que diz respeito a representatividade de cada item
para seu respectivo dominio (comunicagao geral e comunicacdo sobre cuidados paliativos). O
Quadro 1 mostra a comparagdo das versoes: original, traduzida para o inglés ap6s adaptagdo

aos familiares (enviada ao autor) e final.
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Quadro 1 — Comparagao entre as versdes: original, traduzida para o inglés apds ser adaptada

aos familiares e final do QoC em lingua portuguesa falada no Brasil.

Versao original

Enunciate: When talking with
Doctor about important issues
like becoming very ill, how
good is he/she at:

1.Using words you
understand.
2. Looking you in eye.

3. Answering all questions
about illness.

4. Listening to what you have
to say.

5. Caring about you as a
person.

6. Giving full attention.

7. Talking about your feelings
about getting sicker.

8. Talking about details if you
got sicker.

9. Talking about how long you
have to live.

10. Talking about what dying
might be like.

11. Involving you in treatment
discussions about your care.

12. Asking you about

important things in life.

13. Asking about spiritual,
religious beliefs.

Fonte: da autora, 2021.

Versio traduzida para o inglés
apos adaptacio aos familiares
a

Enunciate: When talking with
Doctor important issues, such as
your loved one become more ill,
how much he/she is good in:

1. Using words that you can
understand.

2. Looking you in your eyes.
3. Answer all questions about
the illness of your loved one.

4. Listening to what you have to
say.
5. Caring about you as a person.

6. Giving you full attention.

7. Talking about your feelings if
your loved one gets sicker.

8. Giving details about your
loved one’s condition if he/she
gets sicker.

9. Talking about how long your
loved one might have to live.

10. Talking about how the dying
might be.

11. Involving you in discussions
about the treatment to your loved
one.

12. Asking about important
things in life of your loved one.

13. Asking you about spiritual
and religious beliefs.

Nota: * Versdo final do QoC aprovada pelo autor do instrumento.

Versao final em lingua
portuguesa falada no Brasil

Enunciado: Ao falar com o(a)
médico(a) sobre  questdes
importantes como seu ente
querido ficar muito doente, o
quanto ele(a) € bom / boa em:
1.Usar palavras que o (a) senhor
(a) consiga compreender.

2. Olhar em seus olhos.

3. Responder todas as duvidas
sobre a doenga de seu ente
querido.

4. Ouvir o que o (a) senhor (a)
tem a dizer.

5. Preocupar-se com o (a) senhor
(a) como pessoa.

6. Dar atengdo plena ao (a)
senhor (a).

7. Falar sobre seus sentimentos
se acaso seu ente querido piorar.

8. Dar detalhes sobre a condicao
de seu ente querido, se acaso ele
vier a piorar.

9. Falar sobre quanto tempo seu
ente querido tem de vida.

10. Falar sobre como o morrer
poderia ser.

11. Envolver o (a) senhor (a) nas
discussdes do tratamento para o
cuidado de seu ente querido.

12. Perguntar sobre coisas
importantes da vida de seu ente
querido.

13. Perguntar sobre suas crengas
espirituais ou religiosas.
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4.4.2 Confiabilidade segundo a TCT

O Coeficiente alfa (o) de Cronbach do QoC para familiares foi a = 0,88 (IC95%: 0,85
—0,90) computado para a subescala de comunicacao geral e o= 0,72 (IC95%: 0,65 — 0,77) para
a subescala comunicagdo sobre terminalidade de vida. Entre familiares com entes queridos
internados em CI a = 0,86 (IC95%: 0,81 — 0,90) para comunica¢do geral e a = 0,53 (1C95%:
0,37 — 0,66) para comunicagdo sobre terminalidade de vida e, entre familiares com entes
queridos internados em CP a = 0,88 (IC95%: 0,84 — 0,91) para a comunicagdo geral e o = 0,80
(IC95%: 0,73 — 0,85) para comunicagdo sobre terminalidade de vida.

4.4.3 Confiabilidade de acordo com a TG

Os resultados das analises do desenho cruzado de uma faceta [p x ] estdo apresentados
na Tabela 5. Os resultados da analise que envolveu o desenho aninhado de duas facetas [(p - /)
x i ] estdo ilustrados na Tabela 6. Estas analises foram conduzidas para o total de familiares
participantes, para o grupo de familiares com seus entes queridos em cuidados intensivos e

paliativos.
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Tabela 5 — Resultados da andlise que envolveu desenho cruzado de uma faceta [p x i] para

familiares de pacientes internados.

TOTAL DE PACIENTES
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas (p) 2,112 9.9 1,593 52,1 4,557 22,6
Itens (i) 10,732 50,2 0,042 1.4 2,973 14,7
Residual 8,549 40,0 1,424 46,5 12,655 62,7
ESTUDO D
Pessoas (p) 2,112 58,7 1,593 86,7 4,557 67,1
Itens (i) 0,826 23,0 0,007 0,4 0,425 6,3
Residual 0,658 18,3 0,237 12,9 1,808 26,6
Coeficientes G
Ep? 0,76 Ep? 0,87 Ep? 0,72
[0} 0,59 [0} 0,87 [0} 0,67
CUIDADOS INTENSIVOS
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas (p) 0,963 4,5 1,163 48,3 0,53 0,53
Itens (i) 12,410 57,9 0,106 4,4 0,45 0,45
Residual 8,064 37,6 1,138 47,3 0,53 0,53
ESTUDO D
Pessoas (p) 0,963 38,0 1,163 84,9 2,071 45,2
Itens (i) 0,955 37,6 0,018 1,3 0,690 15,1
Residual 0,620 24,4 0,190 13,8 1,817 39,7
Coeficientes G
Ep? 0,61 Ep? 0,86 Ep? 0,53
(0 0,38 [0} 0,85 () 0,45
CUIDADOS PALIATIVOS

Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
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ESTUDO G
Fontes o? % o’ % o’ %
Pessoas (p) 3,161 14,8 2,000 54,6 6,831 32,9
Itens (i) 9,591 44,9 0,041 1,1 1,956 9,4
Residual 8,632 40,4 1,621 443 11,967 57,7
ESTUDO D
Pessoas (p) 3,161 69,3 2,000 87,8 6,831 77,4
Itens (i) 0,738 16,2 0,007 0,3 0,279 3,2
Residual 0,664 14,6 0,270 11,9 1,710 19,4
Coeficientes G
Ep? 0,83 Ep? 0,88 Ep? 0,80
) 0,69 [0 0,88 ) 0,77

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: 6% = variancia, % = porcentagem da variancia.
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Tabela 6 — Resultados da andlise que envolveu desenho aninhado de duas facetas [(p - /) x i]

para familiares de pacientes internados.

TOTAL DE PACIENTES
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 2,080 9.4 1,586 51,5 4,516 21,3
Itens:Hospitais 0,470 2,1 0,043 1,4 0,821 39
Itens 11,362 51,2 0,045 1,5 3,683 17,4
Hospitais 0,055 0,2 0,014 0,5 0,075 0,4
Residual 8,227 37,1 1,390 45,2 12,082 57,1
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,002 0,0 0,002 2,5 0,005 0,1
Itens:Hospitais 0,094 0,8 0,009 13,3 0,164 4,2
Itens 11,362 98,7 0,045 69,0 3,683 93,8
Hospitais 0,011 0,1 0,003 4.4 0,015 0,4
Residual 0,042 0,4 0,007 10,8 0,061 1,6
Coeficientes G
Ep? 0,99 Ep? 0,74 Ep? 0,94
¢ 0,99 [0} 0,69 ¢ 0,94
CUIDADOS INTENSIVOS
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 0,816 3,8 1,087 44 8 1,814 9,2
Itens:Hospitais 0,422 2,0 0,021 0,9 0,695 3,5
Itens 12,286 57,3 0,096 4,0 4,739 24,0
Hospitais 0,167 0,8 0,098 4,0 0,303 1,5
Residual 7,758 36,2 1,123 46,3 12,215 61,8
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,002 0,0 0,003 2,1 0,005 0,1
Itens:Hospitais 0,106 0,8 0,005 3,7 0,174 34
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Itens 12,286 98,1 0,096 68,3 4,739 92,5
Hospitais 0,042 0,3 0,025 17,4 0,076 1,5
Residual 0,002 0,0 0,012 8,6 0,131 2,6
Coeficientes G
Ep? 0,98 Ep? 0,85 Ep? 0,94
() 0,98 ) 0,68 [0 0,93
CUIDADOS PALIATIVOS
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 3,122 14,7 1,941 53,3 6,575 31,6
Itens:Hospitais 0,542 2,6 0,017 0,5 0,892 4.3
Itens 9,408 44,4 0,028 0,8 0,295 1,4
Hospitais 0,030 0,1 0,039 1,1 1,836 8,8
Residual 8,071 38,1 1,941 444 6,575 53,8
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,030 0,3 0,003 4,7 0,009 0,4
Itens: Hospitais 0,042 04 0,003 4,3 0,127 6.0
Itens 9,408 98,4 0,005 7,3 0,042 2,0
Hospitais 0,002 0,0 0,039 60,0 1,836 86,6
Residual 0,077 0,8 0,003 23,7 0,009 5,0
Coeficientes G
Ep? 0,99 Ep? 0,68 Ep? 0,89
[0 0,98 () 0,60 0 0,86

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: 62 = variincia, % = porcentagem da variancia.
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Observando a Figura 1, nota-se que seriam necessarios 40 participantes para alcangar
um valor acima de 0,90 para Coeficiente G Ep? e aproximadamente 85 participantes para obter

esse mesmo valor para o Coeficiente G ¢.

Figura 1 — Coeficientes G para um desenho cruzado de uma faceta para maximizar a

confiabilidade do QoC em estudos futuros com familiares de pacientes internados.

Cofficient
=g

EIEI Eb WUIU
D Study/Sample Sizes

Fonte: da autora, 2021.
Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire; p ¢ ¢ = Coeficientes G.

4.4.4 Analise Fatorial Exploratoria

A fatorabilidade da matriz foi favoravel, de acordo com os resultados dos testes de
esfericidade de Bartlett foi de 894,0 — gl = 78; p < 0,001 e KMO = 0,84 (IC95%: 0,83 — 0,88).
A analise paralela confirmou a estrutura de dois fatores que explicam 62,55% do total da
variancia — no Scree Plot que est4 apresentado na Figura 2, observa-se apenas 2 fatores com
autovalor dos dados reais maior que o autovalor dos dados aleatérios. Estes fatores
apresentaram correlacdo moderada e positiva entre si » = 0,42 e a matriz de correlagdo esta

apresentada na Figura 3.



Figura 2 — Scree Plot do conjunto de dados do total de familiares de pacientes internados.
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Fonte: da autora, 2021.
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Figura 3 — Matriz de correlagdo?® para o conjunto de dados do total de familiares de pacientes
internados.
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Fonte: da autora, 2021.
Nota: 2 Correlagdo policdrica com estimador Diagonal Weighted Least Squares (DWLS).

As cargas fatoriais, que apresentaram valores acima de 0,30 do QoC para familiares
por local de internacdo do paciente sdo dispostas na Tabela 7. Destaca-se nesta tabela que um
item (11) ndo alcangou carga fatorial com valor minimo preestabelecido quando analisado para

o grupo CI, este item apresentou carga fatorial de 0,22.



Tabela 7 — Solugao fatorial do QoC para familiares de pacientes internados.
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Local da internac¢ao dos pacientes *

Itens CI CP
F1 F2 F1 F2
1 0,70 0,76
2 0,84 0,78
3 0,61 0,72
4 0,82 0,82
5 0,72 0,86
6 0,91 0,80
7 0,47 0,64
8 0,54 0,38 0,59
9 0,49 0,73
10 0,37 0,76
11 - - 0,43
12 0,63 0,75
13 0,74 0,69

Fonte: da autora, 2021.
Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire; Cl =
paliativos; F1 = Fator 1; F2 = Fator 2.

A Figura 4 mostra a estrutura fatorial com as cargas fatoriais do modelo avaliado e
considerado plausivel segundo resultados dos indices de qualidade de ajuste para o total de
participantes: y* / gl foi de 2,18, RMSEA de 0,07 (IC90%: 0,06 — 0,08), TLI de 0,95 (IC95%:
0,92 —0,97) e CFI foi de 0,96 (IC95%: 0,94 — 0,98). Apenas um item (8) presentou padrao de

carga cruzada acima de 0,30 entre os fatores no grupo CP, contudo, este item se manifestou

cuidados intensivos; CP = cuidados

mais fortemente no Fator 2. A versdo para familiares de pacientes internados adaptada para o

uso no Brasil e com evidéncias de validade esta disponivel no Apéndice D.
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Figura 4 — Modelo fatorial simples do QoC proposto para o conjunto de dados do total de
familiares de pacientes internados
0,42

0,71 081 0&8 079 082 084 'u.aa 058 o053 064 063 039 o791 066

i
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Fonte: da autora, 2021.
Abreviatura: QoC = Quality of Communication Questionnaire.
Nota: setas continuas indicam as cargas fatoriais; seta tracejada representa padrdo de carga cruzada acima de 0,30.

4.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DA COMUNICACAO MEDICA PELOS PACIENTES
INTERNADOS EM UCI E EM CUIDADOS PALIATIVOS

Participaram desta etapa, 253 pacientes, destes, 103 (40,6%) estavam internados em
Cl e 150 (59,4%) em acompanhamento paliativo divididos em 3 grupos: 50 internados em CP
do CEPON, 50 na DIP do HNR e 50 na UTD do HU. O tempo de internagdo para pacientes
internados em CI foi de 9,39 (DP=10,7) dias e para pacientes em CP foi de 7,53 (10,3) dias. O

perfil completo desses participantes pode ser observado na Tabela 8.
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Tabela 8 — Perfil dos 253 pacientes e que participaram da etapa da evidéncia de validade do

QoC.

Characteristicas n (%) ?
Sexo
Masculino 144 (56,9)
Feminino 109 (43,1)
Estado civil
Solteiros 99 (39,1)
Casado sou em uniao estavel 113 (44,7)
Divorciados 23 (9,1)
Viavos 18 (7,1)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 44 (17,4)
Ensino fundamental completo 77 (30,4)
Ensino médio incompleto 36 (14,2)
Ensino médio completo 40 (15,8)
Ensino superior incompleto 34 (13,4)
Ensino superior completo 22 (8,7)
Principais causas da internac¢io em CI
Cardiovascular 27 (26,2)
Gastroenterologia 14 (13,6)
Neurologia 5(4,9)
Pneumologia 26 (25,2)
Sepse 54,9)
Nephrologia 5(4.,9)
Trauma 8(7,7)
Outras 13 (12,6)
Principais causas para CP ?
Doenca neoplésica 50 (33,3)
Doenga renal cronica 50 (33,3)
Sindrome da imunodeficiéncia Adquirida 50 (33,3)

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire ; n = nimero; % = porcentagem; CI = cuidados
intensivos; CP = cuidados paliativos.

Nota: * Porcentagens nem sempre totalizam 100% devido ao arredondamento para uma casa decimal.

Na Tabela 9 estao apresentados os escores médios dos itens que compdem o QoC, bem
como de suas subescalas, descritos para todos os pacientes e por local de internagdo. Nao houve
diferenca significativa entre os participantes homens [M = 5,53 (DP = 1,65)] e mulheres [M =
5,49 (DP = 1,65)], t (251) = 0,191; p = 0,858).



Tabela 9 — Escores dos itens que compdem o QoC, versdo brasileira, respondidos por 253 pacientes internados.
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"Ao falar com o (a) médico (a) questdes
importantes como vocé ficar mais doente,
o quanto ele/ela ¢ bom em:"

Local de internagao

CI (n=103) >¢

CP (n=150) ¢¢
Média (DP) Mediana (P25.75) Média (DP) Mediana (P2s-75) Média (DP) Mediana (P25-75)

Total (n=253)

1. Usar palavras que vocé consiga
compreender.

2. Olhar em seus olhos.
3. Responder todas as dividas sobre a sua

doenga.

4. Ouvir o que vocé tem a dizer.
5. Preocupar-se com vocé como pessoa.

6. Dar atencdo plena vocé.

7. Falar sobre seus sentimentos vocé
piorar.

8. Dar detalhes sobre a sua condicao, se
acaso voce piorar.

9. Falar sobre quanto tempo vocé tem de
vida.

10. Falar sobre como o morrer poderia ser.

11. Envolver vocé nas discussdes do
tratamento para seu o cuidado.

12. Perguntar sobre coisas importantes na
sua vida.

8,1(2,1)
9,0 (1,3)
8,1 (2,2)
8,5 (1,8)
9,1 (1,9)
8,8 (1,6)
1,2 (3,1)
5,1 (4,2)
1,3 (3,3)
2,1 (4,0)
1,6 (3,6)

2,0 (3,7)

8,0 (7,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
8,0 (7,0-10,0)
9,0 (7,0-10,0)
10,0 (9,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
0,0 (0,0-0,0)
7,0 (0,0-9,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)

0,0 (0,0-0,0)

8,8 (1,9)
9,0 (1,9)
8,8 (2,4)
9,2 (1,8)
8,6 (2,6)
9,0 (1,9)
3,7 (4,6)
5,6 (4,6)
2,0 (3,9)
0,7 (2,5)
3,6 (4,6)

4,2 (4,7)

10,0 (8,0-10,0)
10,0 (9,0-10,0)
10,0 (9,0-10,0)
10,0 (9,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,8-10,0)
0,0 (0,0-10,0)
8,0 (0,0-10,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-10,0)

0,0 (0,0-10,0)

8,5 (2,0)
9,0 (1,7)
8,5 (2,4)
8,9 (1,8)
8,8 (2,3)
8,9 (1,8)
2,7 (4,2)
5,4 (4,4)
1,7 (3,7)
1,2 (3,3)
2,8 (4,3)

3,3(4.,5)

10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
10,0 (8,0-10,0)
0,0 (0,0-7,5)
7,0 (0,0-10,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-8,0)

0,0 (0,0-9,0)



13. Perguntar sobre suas crencas

. .. 1,7 (3,7) 0,0 (0,0-0,0)
espirituais ou religiosas.

QoC para pacientes 51(1,3)° 5,1 (4,3-5,8)
Subescala de comunicagdo geral 8,6 (1,4) 8,8 (7,8-9,7)
Subescala de comunicagao em cuidados

paliativos 2,1(1,3) 1,4 (0,9-2,9)

2,0 (4,0)

5,8(1,8)F
8,9 (1,6)

3,1(2,5)

0,0 (0,0-0,0)

5,5 (4,6-6,9)
9,7 (8,6-10,0)

2,9 (1,1-4,6)

1,9 (3,9)

5,5(1,6)F
8,8 (1,5 "

2,7(23)"
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0,0 (0,0-0,0)

5,4 (4,4-6,6)
9,3 (8,2-10,0)

2,3(1,0-4,3)

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire; n = numero; % = porcentagem, CI = cuidados intensivos; CP = cuidados paliativos.
Nota: ® Itens Respondidos "ndo fez": item 3 (n = 3); item 5 (n = 1); item 7 (n = 89); item 8 (n = 38); item 9 (n = 89); item 10 (n = 81); item 11 (n = 86); item 12 (n = 80) e item

13 (n=85).
¢Item 5 teve 8 respostas "ndo sei", substituidas pela mediana dos escores do individuo.

4 Itens Respondidos "ndo fez": item 2 (n = 1); item 3 (n = 6); item 4 (n = 1); item 5 (n = 8); item 6 (n = 2); item 7 (n = 87); item 8 (n = 57); item 9 (n = 117); item 10 (n = 140);

item 11 (n=91); item 12 (n = 83) e item 13 (n = 120).

¢ Item 5 apresentou 6 respostas "ndo sei" substituidas pela mediana dos escores do individuo.

fvariaveis com distribui¢io nfio normal.
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4.6 FONTES DE EVIDENCIAS DE VALIDADE DO QOC PARA PACIENTES

4.6.1 Confiabilidade com abordagem TCT

O Coeficiente alfa (o) de Cronbach calculado para o total de pacientes foi a = 0,87
(IC95%: 0,82 — 0,90) para subescala de comunicagdo geral e o = 0,65 (IC95%: 0,56 — 0,71)
para subescala de comunicagao sobre terminalidade de vida. As subescalas quando avaliada
para os participantes em CI, o valor foi a = 0,84 (IC95%: 0,76 — 0,89) para comunicacao geral
ea =0,51 (IC95%: 0,32 — 0,63) para comunicagdo sobre terminalidade de vida e, quando
avaliada para pacientes em CP, o valor para a comunicagao geral foi a = 0,88 (IC95%: 0,84 —

0,91) e para comunicacdo sobre terminalidade de vida a = 0,71 (IC95%: 0,73 — 0,85).

4.6.2 Confiabilidade de acordo com a TG

A Tabela 10 ilustra os resultados das analises do desenho cruzado de uma faceta [p x
i]. Na Tabela 11 estao dispostos os resultados da analise que envolveu o desenho aninhado de
duas facetas [(p - &) x i] e os resultados estdo ilustrados na Tabela 12. Estas analises foram
conduzidas para o total de pacientes participantes, para o grupo de pacientes em cuidados

intensivos e paliativos.
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Tabela 10 — Resultado de um desenho cruzado de uma faceta [p x i] para pacientes internados.

TOTAL DE PACIENTES
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas (p) 2,083 9,7 1,912 48,3 3,670 19,3
Itens (i) 10,421 48,6 0,046 1,2 1,902 10,0
Residual 8,951 41,7 2,000 50,5 13,469 70,7
ESTUDO D
Pessoas (p) 2,083 58,3 1,912 84,9 3,670 62,6
Itens (i) 0,802 22,4 0,008 0,3 0,272 4,6
Residual 0,689 19,3 0,333 14,8 1,924 32,8
Coeficientes G
Ep? 0,75 Ep? 0,85 Ep? 0,65
¢ 0,58 [0} 0,85 [0} 0,63
CUIDADOS INTENSIVOS
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o? % o’ % o’ %
Pessoas (p) 1,409 6,7 1,250 38,4 2,468 14,0
Itens (i) 11,143 53,4 0,286 8,8 2,032 11,6
Residual 8,329 39,9 1,721 52,8 13,072 74,4
ESTUDO D
Pessoas (p) 1,409 48,5 1,250 78,9 2,468 53,4
Itens (i) 0,857 29,5 0,048 3,0 0,290 6,3
Residual 0,641 22,0 0,287 18,1 1,867 40,4
Coeficientes G
Ep? 0,69 Ep? 0,82 Ep? 0,57
¢ 0,49 ¢ 0,79 ¢ 0,53
CUIDADOS PALIATIVOS

Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
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ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas (p) 2,540 11,6 2,383 53,5 4,540 22,6
Itens (i) 10,402 47,6 0,022 0,5 2,646 13,2
Residual 8,902 40,8 0,342 46,0 12,909 64,2
ESTUDO D
Pessoas (p) 2,540 63,1 2,383 87,3 4,540 67,1
Itens (i) 0,800 19,9 0,004 0,1 0,378 5,6
Residual 0,685 17,0 0,342 12,5 1,844 27,3
Coeficientes G
Ep? 0,79 Ep? 0,87 Ep? 0,71
o 0,63 o 0,87 o 0,67

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: 62— varidncia, % — porcentagem da variancia.
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Tabela 11 — Resultado de um desenho aninhado de duas facetas [(p - /) x i] para pacientes

internados.
TOTAL DE PACIENTES
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 1,973 9,1 2,032 493 3,401 18,6
Itens:Hospitais 0,308 1,4 7,544 1,8 0,542 3,0
Itens 10,764 49,8 2,814 0,7 1,647 9,0
Hospitais 0,096 0,4 3,552 0,0 0,151 0,8
Residual 8,465 39,2 1,983 48,1 12,542 68,6
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,002 0,0 1,607 3,1 0,003 0,1
Itens:Hospitais 0,062 0,6 1,509 28,6 0,108 5.9
Itens 10,764 98,9 2,814 53,4 1,647 89,6
Hospitais 0,019 0,2 7,104 0,0 0,030 1,6
Residual 0,033 0,3 7,837 14,9 0,050 2,7
Coeficientes G
Ep? 0,99 Ep? 0,55 Ep? 0,91
[0 0,99 () 0,53 0 0,90
CUIDADOS INTENSIVOS

Escala Total

1a Subescala

2a Subescala

ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 1,138 5,4 1,537 429 1,650 10,8
Itens:Hospitais 0,123 0,6 0,095 2,7 0,143 0,9
Itens 12,122 57,7 0,138 3,9 1,713 11,2
Hospitais 0,000 0,0 0,000 0,0 0,013 0,1
Residual 7,638 36,3 1,815 50,6 11,772 77,0
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,003 0,0 0,004 2,0 0,004 0,2
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Itens:Hospitais 0,031 0,3 0,024 12,9 0,036 1,9
Itens 12,122 99,1 0,138 75,4 1,713 91,6
Hospitais 0,000 0,0 0,000 0,0 0,003 0,2
Residual 0,074 0,6 0,018 9,6 0,114 6,1
Coeficientes G
Ep? 0,99 Ep? 0,77 Ep? 0,92
() 0,99 ) 0,75 [0 0,91
CUIDADOS PALIATIVOS
Escala Total 1a Subescala 2a Subescala
ESTUDO G
Fontes o’ % o’ % o’ %
Pessoas:Hospitais 2,482 5,4 2,366 53,0 4,473 22,2
Itens:Hospitais 0,082 0,6 0,000 0,0 0,209 1,0
Itens 10,374 57,7 0,022 0,5 2,576 12,8
Hospitais 0,087 0,0 0,026 0,6 0,099 0,5
Residual 8,847 36,3 2,050 45,9 12,769 63,4
ESTUDO D
Pessoas:Hospitais 0,006 0,0 0,005 10,6 0,010 0,4
Itens: Hospitais 0,027 0,3 0,000 0,0 0,070 2,5
Itens 10,374 99,1 0,022 44,7 2,576 92,9
Hospitais 0,029 0,0 0,009 17,2 0,033 1,2
Residual 0,059 0,6 0,014 27,6 0,085 3,1
Coeficientes G
Ep? 99 Ep? 0,62 Ep? 0,94
¢ 99 [0} 0,45 0 0,93

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: 62— variancia, % — porcentagem da variincia.
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Examinando a Figura 5, percebe-se que seriam necessarios 40 participantes para
alcangar um valor acima de 0,90 para Coeficiente G Ep 2, entretanto, para obter esse mesmo
valor para o Coeficiente G ¢ seria exigido que a amostra fosse composta em torno de 85

individuos.

Figura 5 — Coeficientes G para um desenho cruzado de uma faceta para maximizar a

confiabilidade do QoC em estudos futuros com pacientes.
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Fonte: da autora, 2021.
Abreviatura: QoC — Quality of Communication Questionnaire; p e ¢ — Coeficientes G.
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4.6.3 Analise Fatorial Exploratoria

O resultado do teste de KMO foi igual a 0,76 (I1C95%: 0,77 — 0,79) e da esfericidade
de Bartlett foi de 2098,1; p < 0,001). Por meio da analise paralela, dois fatores foram retidos
que juntos explicam 59,91% da variancia total explicada. A Figura 6 ilustra o Scree Plot do
conjunto de dados, podendo ser observado que apenas 2 fatores apresentaram autovalor dos
dados reais maior que o autovalor dos dados aleatorios. Os fatores mostraram correlagdo

moderada entre si » = 0,50 ¢ a matriz de correlagdo estd apresentada na Figura 7.

Figura 6 — Scree Plot do conjunto de dados do total de pacientes internados.
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Fonte: da autora, 2021.
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Figura 7 — Matriz de correlagdo® para o conjunto de dados do total de pacientes internados
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Fonte: da autora, 2021.
Nota: 2 Correlagdo policdrica com estimador Diagonal Weighted Least Squares (DWLS).

Na Tabela 12, estdo mostrados os resultados acerca das cargas fatoriais por local de
internacdo. A Figura 8 ilustra a estrutura fatorial com as cargas fatoriais do modelo avaliado
para o total de participantes, destaca-se nesta mesma tabela que os itens 8 e 12 apresentaram
padrdo de carga cruzada acima de 0,30, que, também carregaram melhor no Fator 2. Este
modelo mostrado, apresentou indices de qualidade de ajuste muito bons os quais foram RMSEA
de 0,07 (IC90%: 0,04 — 0,08), TLI de 0,97 (IC95%: 0,95 — 0,98), CFI de 0,98 (IC95%: 0,97 —
0,99) e arazdo de y?/ gl de 1,33 — apresentando, portanto, uma estrutura bem definida. A versio

para pacientes internados com evidéncias de validade esta disponivel no Apéndice E.



Tabela 12 — Soluc¢do fatorial do QoC para pacientes internados.
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Unidade de internacio

Itens Cl CP
F1 F2 F1 F2

1 0,64 0,73

2 0,75 0,75

3 0,75 0,78

4 0,75 0,77

5 0,66 0,80

6 0,76 0,78

7 0,86 0,32 0,65
8 0,33 0,43 0,55
9 0,67 0,62
10 0,55 -0,34" 0,75
11 0,68 0,46
12 0,57 0,43* 0,68
13 0,57 0,65

Fonte: da autora, 2021.

Abreviaturas: QoC: Quality of Communication Questionnaire; CI: cuidados intensivos; CP: cuidados paliativos;

F1: Fator 1; F2: Fator 2.

Nota: ? padrio de carga cruzada acima de 0,30.
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Figura 8 — Modelo fatorial simples do QoC proposto para o conjunto de dados do total de

pacientes internados.

0,50

073 079 073 080 076 082 0,34 077 053 065 083 057 pgs 060

11121314

Fonte: da autora, 2021.
Abreviaturas: QoC = Quality of Communication Questionnaire.

Nota: setas continuas indicam as cargas fatoriais; setas tracejadas representam padrao de carga cruzada acima de
0,30.
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5 DISCUSSAO

Este estudo adaptou culturalmente a versao do QoC para familiares de pacientes
internados e examinou as fontes de evidéncias de validade para esta versao e para a versao
brasileira, previamente adaptada, ®° para pacientes internados. No que se refere a versio QoC
para familiares, os itens foram considerados claros e culturalmente apropriados pelos familiares
na fase pré-teste e igualmente pelo painel de juizes especialistas, que também avaliaram o
construto adaptado na etapa de validade do contetudo.

Quanto a avaliagdo da comunica¢ao médica tanto na percep¢do pacientes quanto de
seus familiares, as médias dos itens que compdem o QoC computadas para todos os conjuntos
de dados variaram, respectivamente de 5,5 a 5,9 ¢ 5,1 a 5,8. J4 quando avaliadas as subescalas,
os itens que compdem a subescala 1 (Comunicagdo geral) as médias ficaram entre 8,6 ¢ 9,7
para pacientes ¢ 8,7 a 9,7 para familiares. Os itens que compdem a subescala 2 (Comunicagao
sobre cuidados paliativos) as médias apresentaram valores extremamente baixos, os quais
foram 1,4 a 3,1 para pacientes ¢ 2,9 a 3,3 para familiares. Esses valores, independentemente do
local de internacdo, foram devido a alta frequéncia de respostas para a op¢do “ndo fez”.
Conforme metodologia dos autores, ¥’ para esta op¢io de resposta o valor imputado é zero.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos em relagao a subescala

2. Jo e colaboradores, '*®

constataram a variacao de 0,6 a 5,8 na média dos itens que compdem
essa subescala entre pacientes internados em CI e Elgenberg e colaboradores, constataram
variagdo entre 1,5 e 5,5 na média destes itens em pacientes em cuidados paliativos. ®5. Hanson
e colaboradores, *! em pesquisa com o uso do QoC com familiares de pacientes com deméncia
avangada, ainda que um estudo de intervencao, ndo obtiveram valores superiores 3,9. Assim

como em nosso estudo, Janssen e colaboradores, 3!-'4°

, que conduziram dois estudos com o uso
do QoC, ressaltaram que os escores baixos nesta subescala foram ocasionados pela opg¢ao “ndo
fez” por muitos pacientes.

Portanto, infere-se que, independentemente da cultura, temas importantes sobre a
cuidados paliativos ndo tém sido abordados na comunicagao entre médico e paciente.

No que se refere a consisténcia interna do QoC, a versdo brasileira para o total de
pacientes mostrou valor de a = 0,80, bem acima do valor encontrado pelos autores do

instrumento, que foi de o = 0,55 com pacientes em cuidados paliativos. ®® No entanto, as

subescalas apresentaram valores abaixo do encontrado pelos autores, que em seu estudo
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mostraram valores de o= 0,91 para a subescala 1 e a = 0,79 para a subescala 2, enquanto nossos
achados foram o =0,87 e a. =0,65 respectivamente.

A versao brasileira para o total de familiares apresentou a = 0,82, um pouco abaixo
comparado com o que Jo e colaboradores encontraram em seu estudo na Coreia a =0,87.
Contudo eles ndo avaliaram as subescalas separadamente. '** Nossos achados sugerem boa
consisténcia interna também para a subescala 1 o = 0,88 e para a subescala 2 a. = 0,72.

As duas versdes — pacientes ¢ familiares — quando submetidas a andlise com a
abordagem da TG apresentaram altos valores para os Coeficientes G. Entretanto, esperava-se
que a maior fonte de variancia fosse atribuida a “pessoas” ja que estas tém natural variabilidade
entre si, porém os resultados conduzidos com os dois desenhos — cruzado de uma faceta e
aninhado de duas facetas — mostraram elevada fonte de variancia para a faceta “itens”.

Quando avaliado para pacientes esses valores foram para desenho cruzado 48,6% e
para desenho aninhado 49,8%, ja para familiares os valores foram 50,2% para desenho cruzado
e 51,2% para desenho aninhado. Esses resultados mostram uma inconsisténcia entre os itens e
uma possivel explicagdo para este resultado seria itens disfuncionais inseridos no instrumento.

Neste estudo, analisamos quantos questionarios seriam necessarios para alcangar
valores de Ep? e ¢ pelo menos de 0,90 se houvesse a possibilidade de identificar os médicos a
que se referem os pacientes e seus familiares, considerando que haveria sobreposi¢cao médico-
paciente-familia, o que ndo ocorreu no presente estudo. De posse dos resultados, observou-se
que para maximizar a confiabilidade da versdo do QoC para pacientes, uma amostra de 40 e 85
participantes seria necessaria para alcancar Ep2 e ¢ de 0,90, respectivamente. Do mesmo modo,
para familiares 0 mesmo tamanho amostral — 40 e 85 individuos — para obter valores um pouco
acima de 0,90 para Ep? e ¢, nesta ordem.

Sobre a dimensionalidade, a analise paralela confirmou a retencdo de 2 fatores para as
duas versdes do QoC, assemelhando-se com o instrumento original.

Quanto ao padrao de cargas cruzadas, entre o total de pacientes dois itens (8) “Dar
detalhes sobre a sua condi¢do se acaso vocé piorar” e (12) “Perguntar sobre coisas
importantes na sua vida” apresentaram este padrdo. Vale ressaltar que, a carga fatorial negativa
apresentada no item 8, indica sentido oposto ao construto, além disso, ainda que limitrofe,
carregou melhor na subescala 2, o item 12, no entanto, carregou positivamente nas duas

subescalas, contudo, mais fortemente também na subescala 2.
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Entre o total de familiares participantes, apenas um item (8) “Dar detalhes sobre a sua
condi¢do se acaso vocé piorar” apresentou padrao de carga cruzada maior que 0,30, mas, seu
carregamento também foi mais forte na subescala 2.

O modelo proposto considerando o total de participantes — pacientes ¢ familiares —
apresentou altos indices de qualidade de ajuste, portanto, um modelo bem definido com fortes
fontes de evidéncias de validade.

Este estudo teve algumas limitagdes. Primeira, a inclusdo de pacientes que estavam
internados em CI. Porém, a decisdo por esta foi decorrente da existéncia de estudos com o QoC
com pacientes internados nesse cendrio. Considerou-se que incluir ambos os cendrios de
internacdo possibilitariam fazer comparagdes entre eles. Segunda, a ndo avaliacdo da
estabilidade do QoC por teste-reteste. Entretanto, entre pacientes graves e/ou em cuidados
paliativos, deveria ser considerado prioritariamente o quanto isso poderia causar-lhes
desconforto. Terceiro, a ndo identificagdo do médico avaliado o que impactou nas analises
envolvendo a Teoria da Generalizabilidade. Todavia, jugou-se que muitos individuos iriam
negar a participacdo, tendo em vista a inseguranca em termos de identificar o médico por
sentirem de certa forma ameacgados e talvez amedrontados por refletir no tratamento. Quarta, a
inclusdo apenas de instituicdes publicas, uma vez que €& provavel que o padrio de
comportamento do médico da rede privada seja diferente, para melhor.

Como ponto forte, este foi o primeiro estudo com objetivo de disponibilizar um
instrumento com a capacidade de avaliar a comunica¢do médico-paciente-familia. Com uma
aplicacdo pratica e imediata, possibilita 0 uso do QoC em sua totalidade ou isoladamente par
avaliar a comunicag¢do geral ou comunicagdo sobre cuidados paliativos. E com base nos
resultados, identificar quais aspectos estdo sendo efetivos e o que pode ser melhorado nestes
contextos.

Estudos futuros precisam ser conduzidos para realizar andlise fatorial confirmatoria.
Também, usando-se a Teoria da Generalizabilidade conduzir novas analises com a inclusdo do
médico que fez a comunicacao como uma das varidveis, podendo propiciar a analise do efeito

da interacdo entre os itens da escala, os participantes, os coletores de dados e os médicos.
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6 CONCLUSAO

O Quality of Communication Questionnaire (QoC) ¢ um instrumento com a
capacidade de avaliar a qualidade da comunicagdo médico-paciente e médico-familia.
Composto por 13 itens que engloba duas subescalas, uma sobre comunicacdo geral e outra,
comunicagao sobre cuidados paliativos. Com ambas as versdes adaptadas culturalmente para o
uso no Brasil, o QoC apresentou fortes fontes de evidéncias de validade que, gerou dados
confiaveis sobre a comunica¢ao com a abordagem da TCT, porém quando avaliada a luz da TG
a escala ndo se mostrou confiavel devido a ndo identificagao do médico.

Recomenda-se que estudos futuros envolvendo a Analise Fatorial Confirmatoria por
meio da TCT e com a possibilidade da identificagdo do médico, para que o instrumento possa

ser avaliado também com a abordagem da TG.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionais médicos.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Flavia Del Castanhel, Profa. Dra. Suely Grosseman Prof. Dr. Getulio Rodrigues
de Oliveira Filho, convidamos vocé para participar do projeto de pesquisa intitulado:
“Validagdo do Quality of Communication Questionnaire com uso da Teoria da
Generalizabilidade ”.

O objetivo desta pesquisa ¢ realizar a validagdo do questionario Quality of
Communication Questionnaire (QOC) para pacientes brasileiros e seus familiares. Este
questionario foi desenvolvido para avaliar a qualidade da comunicagdo médico-paciente e
posteriormente adaptado para avaliar também a qualidade da comunicagdo médico-familia.

A justificativa deste estudo ¢ disponibilizar um instrumento valido e confidvel para
avaliar a qualidade da comunicacdo médico-paciente e médico-familia para que estratégias
sejam criadas visando a promog¢ao da comunicag¢do. Isto permitiria aos médicos a oportunidade
de melhora-la, quando necessario.

Nesta pesquisa, os dados serdo coletados por meio de uma simulacdo clinica com a
participagdo de pacientes simulados e terd uma dura¢do média de 10 minutos. Para a simulagao
clinica da consulta havera orientagdo geral sobre a tematica na qual os participantes receberao
informacdes sobre o caso clinico que sera simulado. Salientamos que nesta etapa, suas
habilidades de comunicagdo nao estardo sendo avaliadas. O desenvolvimento da simulagao
clinica serd realizado no Laboratorio de Habilidades de Comunicagdo localizado no Hospital
Universitario da UFSC e registrado em audio e video para posterior analise.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de sanar duvidas ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com alguns dos
pesquisadores Flavia Del Castanhel pelo telefone 48-984671068 e e-mail
flaviadelcastanhel@gmail.com, Suely Grosseman pelo telefone 48-999609721 e e-mail
sgrosseman(@gmail.com, Getalio Rodrigues de Oliveira Filho telefone 48-37219150 e-mail
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oliveirafilho.gr@gmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, 48-37216094 e e-mail
cep.propesq@contato.ufsc.br.

E garantido o sigilo das informagdes coletadas, que ficardo num banco de dados no
Nucleo de Estudo e Pesquisa em Educagdo Médica (NEPEME), localizado no Departamento
de Pediatria HU-UFSC, com senha acessivel apenas a pesquisadora e orientadora deste projeto.
Sua participagdo na pesquisa ndo acarretara 6nus financeiro e ndo implicara em remuneragao,
porém, se acaso vocé€ sofrer algum dano resultante de sua participagdo neste estudo como, por
exemplo, dano moral, vocé tem direito a indenizacdo por parte dos pesquisadores e das
instituicdes envolvidas nesta pesquisa. A pesquisa nao apresenta risco de danos fisicos. Tendo
em vista que sua participagdo € voluntaria, caso vocé€ se sinta desconfortavel no momento da
simulag¢do clinica como, por exemplo, tempo gasto durante a representacdo, voc€ tem
resguardado o direito desistir de sua participacdo e ainda caso necessite serd oferecida, de forma
totalmente gratuita, assisténcia integral e imediata suporte médico, psicologico ou de outros
profissionais, pelo tempo que for necessario em caso de danos decorrentes da pesquisa.

O beneficio da pesquisa serd conhecer como esta o processo de comunicagao entre
médicos e pacientes, visando promové-la, bem como fomentar a realizagdo de estudos futuros
e, consequentemente, da qualidade da atencao aos pacientes e seus familiares. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados em forma de tese, artigo cientifico, poster ou apresentacao oral em
eventos cientificos, mantendo-se o anonimato e a confidencialidade dos dados referentes a
identificagdo dos participantes. Vocé também podera manter-se atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa, assim que eles forem do conhecimento das pesquisadoras.

Os pesquisadores comprometem-se a seguir 0os preceitos éticos e tratardo a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo, designando um numero para sua identificacdo
no banco de dados, de forma a manter o anonimato, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informa¢des somente
para os fins académicos e cientificos, Este termo de consentimento livre e esclarecido encontra-
se impresso em duas vias rubricadas em todas as paginas e assinadas ao seu término pelo
participante e também pelo pesquisador responsavel. Uma das vias serd arquivada pelo
pesquisador responsavel em local apenas acessivel aos pesquisadores, e a outra sera fornecida

a voceé.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
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Eu , declaro que concordo em participar na qualidade

de voluntario do projeto de pesquisa “Valida¢do do Quality of Communication Questionnaire com uso da
Teoria da Generalizabilidade ", apds estar devidamente informado sobre os objetivos do estudo e os termos de
minha participagdo.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas também pelo
pesquisador responsavel do projeto, sendo que uma das copias se destina a mim (participante) e a outra aos
pesquisadores.

As informagoes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida das finalidades do projeto de
pesquisa, sendo que minha identificacdo serda mantida em sigilo e sob a responsabilidade dos proponentes do
projeto.

Ndo receberei nenhuma remunerac¢do e ndo terei qualquer onus financeiro (despesas) em fungdo do meu
consentimento espontdneo em participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste
consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo,
sendo que para isso comunicarei minha decisdo a um dos proponentes do projeto, acima citados, dos quais ficarei

com o0s contatos.

Florianépolis, .......de ...cccoveiieirenee. de 201...
Assinatura do participante MSc. Flavia Del Castanhel
Pesquisadora
Prof. Dr. Getalio Rodrigues de Profa. Dra.Suely Grosseman

Oliveira Filho Coorientador Orientadora



&5

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para familiares de

pacientes internados.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Flavia Del Castanhel, Profa. Dra. Suely Grosseman Prof. Dr. Gettlio Rodrigues
de Oliveira Filho, convidamos vocé para participar do projeto de pesquisa intitulado:
“Validacdo do Quality of Communication Questionnaire com uso da Teoria da
Generalizabilidade .

O objetivo desta pesquisa ¢ realizar a validagdo do questionario Quality of
Communication Questionnaire (QoC) para pacientes brasileiros e seus familiares. Este
questionario foi desenvolvido para avaliar a qualidade da comunicagdo médico-paciente e
posteriormente adaptado para avaliar também a qualidade da comunicagdo médico-familia.

A justificativa deste estudo ¢ disponibilizar um instrumento valido e confidvel para
avaliar a qualidade da comunicacdo médico-paciente ¢ médico-familia para que estratégias
sejam criadas visando a promog¢ao da comunicag¢do. Isto permitiria aos médicos a oportunidade
de melhora-la, quando necessario.

Nesta pesquisa, os dados serdo coletados aplicando-se o questionario acima citado que
contém 13 perguntas com respostas que variam de 0 a 10 em relagdo a comunica¢do do médico
com o paciente e a comunica¢ao médico-familia, sendo 0 (o pior que poderia imaginar) e 10 (o
melhor que poderia imaginar) e trés questdes adicionais sendo duas com respostas nada
importante € muito importante e uma resposta aberta e tera uma duragdo média de 10 minutos.

As perguntas ndo sdo relativas a a doenca de seu ente querido. A intengdo € aplicar este

questionario para pacientes internados na clinica médica, na UTI ou na enfermaria do hospital
independente da causa da internagdo, para identificar se o instrumento € apropriado para avaliar
a comunicacao entre médico e paciente no Brasil.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de sanar davidas ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com alguns dos
pesquisadores Flavia Del Castanhel pelo telefone 48-984671068 e e-mail
flaviadelcastanhel@gmail.com, Suely Grosseman pelo telefone 48-999609721 e e-mail



86

sgrosseman(@gmail.com, Getulio Rodrigues de Oliveira Filho telefone 48-37219150 e-mail
oliveirafilho.gr@gmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, 48-37216094 e e-mail
cep.propesq@contato.ufsc.br.

E garantido o sigilo das informagdes coletadas, que ficardo num banco de dados no
Nucleo de Estudo e Pesquisa em Educagdo Médica (NEPEME), localizado no Departamento
de Pediatria HU-UFSC, com senha acessivel apenas a pesquisadora e orientadora deste projeto.
Sua participagdo na pesquisa ndo acarretara 6nus financeiro e ndo implicara em remuneragao,
entretanto, se por ventura vocé sofrer algum dano resultante de sua participacao neste estudo
como, por exemplo, dano moral, vocé tem direito a indenizagao por parte dos pesquisadores ¢
das institui¢des envolvidas nesta pesquisa. A pesquisa nao apresenta risco de danos fisicos. No
entanto, devido a sobrecarga ao representar seu ente querido, caso vocé sinta desconforto
emocional como, por exemplo, ansiedade, dor de cabega ou tempo gasto ao responder as
questdes, fique a vontade para desistir de sua participacdo e se relevante sera oferecido, de
forma totalmente gratuita, suporte médico, psicoldégico ou ambos.

O beneficio da pesquisa serd conhecer como esta o processo de comunicagao entre
médicos e pacientes, visando promové-la, bem como fomentar a realizagdo de estudos futuros
e, consequentemente, da qualidade da atencao aos pacientes e seus familiares. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados em forma de tese, artigo cientifico, pOster ou apresentacdo oral em
eventos cientificos, mantendo-se o anonimato e a confidencialidade dos dados referentes a
identificacao dos participantes. Vocé€ também podera manter-se atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa, assim que eles forem do conhecimento das pesquisadoras.

Os pesquisadores comprometem-se a seguir os preceitos éticos e tratardo a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo, designando um numero para sua identificagao
no banco de dados, de forma a manter o anonimato, atendendo a legislacdo brasileira
(Resolugao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente
para os fins académicos e cientificos, Este termo de consentimento livre e esclarecido encontra-
se impresso em duas vias rubricadas em todas as paginas e assinadas ao seu término pelo
participante e também pelo pesquisador responsavel. Uma das vias sera arquivada pelo
pesquisador responsavel em local apenas acessivel aos pesquisadores, e a outra serd fornecida

a voceé.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu , declaro que concordo

em participar na qualidade de voluntario do projeto de pesquisa “Valida¢ao do Quality of
Communication Questionnaire com uso da Teoria da Generalizabilidade”, apos estar
devidamente informado sobre os objetivos do estudo e os termos de minha participagao.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que
serdo assinadas também pelo pesquisador responsavel do projeto, sendo que uma das copias se
destina a mim (participante) e a outra aos pesquisadores.

As informacgdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida das
finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificagcdo serd mantida em sigilo e sob
a responsabilidade dos proponentes do projeto.

Nao receberei nenhuma remuneracao e nao terei qualquer 6nus financeiro (despesas)
em fun¢do do meu consentimento espontaneo em participar do presente projeto de pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisao

a um dos proponentes do projeto, acima citados, dos quais ficarei com os contatos.

Floriandpolis, .......de ....ccccooenirviniinnnnn de 201...
Assinatura do participante MSc. Flavia Del Castanhel
Pesquisadora
Prof. Dr. Getllio Rodrigues de Profa. Dra.Suely Grosseman

Oliveira Filho Coorientador Orientadora
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido para pacientes internados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Flavia Del Castanhel, Profa. Dra. Suely Grosseman Prof. Dr. Getulio Rodrigues
de Oliveira Filho, convidamos vocé para participar do projeto de pesquisa intitulado:
“Validacdo do Quality of Communication Questionnaire com uso da Teoria da
Generalizabilidade .

O objetivo desta pesquisa ¢ realizar a validagdo do questionario Quality of
Communication Questionnaire (QoC) para pacientes brasileiros e seus familiares. Este
questionario foi desenvolvido para avaliar a qualidade da comunicagdo médico-paciente e
posteriormente adaptado para avaliar também a qualidade da comunicagdo médico-familia.

A justificativa deste estudo ¢ disponibilizar um instrumento valido e confiavel para
avaliar a qualidade da comunicacdo médico-paciente e médico-familia para que estratégias
sejam criadas visando & promog¢do da comunicagdo. Isto permitiria aos médicos a oportunidade
de melhora-la, quando necessario.

Nesta pesquisa, os dados serdo coletados aplicando-se o questionario acima citado que
contém 13 perguntas com respostas que variam de 0 a 10 em relagdo a comunica¢do do médico
com o paciente e a comunica¢do médico-familia, sendo 0 (o pior que poderia imaginar) e 10 (o
melhor que poderia imaginar) e trés questdes adicionais sendo duas com respostas nada
importante € muito importante € uma resposta aberta e tera uma duracao média de 10 minutos.

\ r

As perguntas nao sdo relativas a sua doenga. A intengdo € aplicar este questiondrio para

pacientes internados na clinica médica, na UTI ou na enfermaria do hospital independente da
causa da internagdo, para identificar se o instrumento ¢ apropriado para avaliar a comunicagao
entre médico e paciente no Brasil.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de sanar duvidas ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com alguns dos
pesquisadores Flavia Del Castanhel pelo telefone 48-984671068 e e-mail
flaviadelcastanhel@gmail.com, Suely Grosseman pelo telefone 48-999609721 e e-mail
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sgrosseman(@gmail.com, Getulio Rodrigues de Oliveira Filho telefone 48-37219150 e-mail
oliveirafilho.gr@gmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, 48-37216094 e e-mail
cep.propesq@contato.ufsc.br.

E garantido o sigilo das informagdes coletadas, que ficardo num banco de dados no
Nucleo de Estudo e Pesquisa em Educacdo Médica (NEPEME), localizado no Departamento
de Pediatria HU-UFSC, com senha acessivel apenas a pesquisadora e orientadora deste projeto.
Sua participagdo na pesquisa ndo acarretara 6nus financeiro e ndo implicara em remuneragao,
contudo, se por ventura vocé sofrer algum dano resultante de sua participagdo neste estudo
como, por exemplo, dano fisico ou moral, vocé tem direito a indenizagdo por parte dos
pesquisadores e das instituigdes envolvidas nesta pesquisa. A pesquisa ndo apresenta risco de
danos fisicos. Entretanto, caso vocé se sinta desconfortavel como, por exemplo, cansago, dor
de intensidade significativa, tristeza ou depressdo, vocé tem o direito de desistir de sua
participagdo, sendo garantido que isto ndo representara nenhum prejuizo e se relevante sera
proporcionada a vocé assisténcia médica, psicoldogica ou ambas e de forma totalmente gratuita.

O beneficio da pesquisa serd conhecer como esta o processo de comunicagao entre
médicos e pacientes, visando promové-la, bem como fomentar a realizagdo de estudos futuros
e, consequentemente, da qualidade da atencao aos pacientes e seus familiares. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados em forma de tese, artigo cientifico, poster ou apresentacao oral em
eventos cientificos, mantendo-se o anonimato e a confidencialidade dos dados referentes a
identificagdo dos participantes. Vocé também poderd manter-se atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa, assim que eles forem do conhecimento das pesquisadoras.

Os pesquisadores comprometem-se a seguir 0os preceitos éticos e tratardo a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo, designando um numero para sua identificacao
no banco de dados, de forma a manter o anonimato, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente
para os fins académicos e cientificos, Este termo de consentimento livre e esclarecido encontra-
se impresso em duas vias rubricadas em todas as paginas e assinadas ao seu término pelo
participante e também pelo pesquisador responsavel. Uma das vias serd arquivada pelo
pesquisador responsavel em local apenas acessivel aos pesquisadores, e a outra serd fornecida
a voce.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
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Eu , declaro que concordo

em participar na qualidade de voluntario do projeto de pesquisa “Valida¢ao do Quality of
Communication Questionnaire com uso da Teoria da Generalizabilidade”, apds estar
devidamente informado sobre os objetivos do estudo e os termos de minha participagao.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que
serdo assinadas também pelo pesquisador responsavel do projeto, sendo que uma das copias se
destina a mim (participante) e a outra aos pesquisadores.

As informacdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida das
finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificagdo serd mantida em sigilo e sob

a responsabilidade dos proponentes do projeto.

Nao receberei nenhuma remuneragao e nao terei qualquer 6nus financeiro (despesas)
em fun¢do do meu consentimento espontaneo em participar do presente projeto de pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisao

a um dos proponentes do projeto, acima citados, dos quais ficarei com os contatos.

Floriandpolis, .......de ....cccoeeriiniiriniinnne de 201...
Assinatura do participante MSec. Flavia Del Castanhel
Pesquisadora
Prof. Dr. Getllio Rodrigues de Profa. Dra.Suely Grosseman

Oliveira Filho Coorientador Orientadora
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APENDICE D - Versio do QoC para familiares de pacientes internados adaptada e com
evidéncias de validade para o uso no Brasil.

Gostariamos de saber, o mais detalhadamente possivel, o quanto o médico que cuida dos seus
problemas de saude ¢ bom em falar com o (a) senhor (a) sobre a sua doenga e os tipos de
cuidados que o (a) senhor (a) gostaria de receber se ficasse pior ou doente demais para responder
por si mesmo (a). Sabemos que muitas pessoas tém grande admirac¢ao por seus médicos. Para
nos ajudar a melhorar a comunicagao entre médicos e pacientes, por favor, seja critico (a).

Ao falar com o (a) médico (a)......ccceeeveennnnnnne. [por favor, preencha o nome do médico (a) no
espago anterior] questdes importantes como vocé ficar mais doente, o quanto ele/ela ¢ bom em:

1.Usar palavras que o (a) senhor (a) consiga compreender.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Olhar em seus olhos.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Responder todas as duvidas sobre a doenga de seu ente querido.

O pior que eu O melhorqueeu  Ndo Nao
poderia imaginar poderia imaginar ~ fez sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Ouvir o que o (a) senhor (a) tem a dizer.

O pior que eu Omelhorqueeu  Nao Nao
poderia imaginar poderia imaginar  fez sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Preocupar-se com o (a) senhor (a) como pessoa.

O pior que eu O melhorqueeu  Nado Nao
poderia imaginar poderia imaginar fez sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Preocupar-se com o (a) senhor (a) como pessoa.

O pior que eu O melhorqueeu  Ndo Nao
poderia imaginar poderia imaginar  fez sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Dar atengdo plena ao (a) senhor (a).
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



7. Falar sobre seus sentimentos se acaso seu ente querido piorar.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Dar detalhes sobre a condicdo de seu ente querido, se acaso ele vier a piorar.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Falar sobre quanto tempo seu ente querido tem de vida.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Falar sobre como o morrer poderia ser.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Envolver o (a) senhor (a) nas discussdes do tratamento para o cuidado de seu ente querido.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Perguntar sobre coisas importantes da vida de seu ente querido.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Perguntar sobre suas crengas espirituais ou religiosas.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez
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Nao
sabe

Nao
sabe

Nao
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Nao
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Nao
sabe



93

APENDICE E — Versio do QoC pacientes internados com evidéncias de validade para o

uso no Brasil.

Gostariamos de saber, o mais detalhadamente possivel, o quanto o médico que cuida dos seus
problemas de saude ¢ bom em falar com o (a) senhor (a) sobre a sua doenga e os tipos de
cuidados que o (a) senhor (a) gostaria de receber se ficasse pior ou doente demais para
responder por si mesmo (a). Sabemos que muitas pessoas t€ém grande admira¢do por seus
médicos. Para nos ajudar a melhorar a comunicagdo entre médicos e pacientes, por favor, seje
critico (a).

Ao falar com o (a) médico (a).......cccevrerurennnnnn. [por favor, preencha o nome do médico (a) nc
espaco anterior]| questdes importantes como vocé ficar mais doente, o quanto ele/ela ¢ bom em:

1.Usar palavras que o (a) senhor (a) consiga compreender.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Olhar em seus olhos.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao
poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Responder todas as suas diividas sobre sua doenga.
O pior que eu O melhor queeu Nado Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Ouvir o que o (a) senhor (a) tem a dizer.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao
poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Preocupar-se com o (a) senhor (a) como pessoa.
O pior que eu O melhor queeu Nao Nao

poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Dar atencao plena ao (a) senhor (a).
O pior que eu O melhorqueeu Nao Nao
poderia imaginar poderia imaginar fez  sabe
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



7. Falar sobre seus sentimentos, se acaso o (a) senhor (a) piorar.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Dar detalhes sobre a sua condi¢do, se acaso o (a) senhor (a) vier a piorar.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Falar sobre quanto tempo o (a) senhor (a) tem de vida.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Falar sobre como o morrer poderia ser.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Envolver o (a) senhor (a) nas discussoes do tratamento para seu o cuidado.

O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Perguntar sobre coisas importantes na sua vida.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Perguntar sobre suas crencgas espirituais ou religiosas.
O pior que eu O melhor que eu
poderia imaginar poderia imaginar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

Nao
fez

fez

Nao
fez
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ANEXO A - Autorizacio para o uso do QoC para adaptaciao transcultural e evidéncias

de validade para o uso no brasil

From: Suely Grosseman [mailto:sgrosseman@gmail.com
Sent: Wednesday, July 30, 2014 12:57 PM

To: jrc@u.washington.edu

Subject: asking permission to translate QOC into Portuguese (both the original and the adapted version for family members) and use it in Brazil

Dear Prof. Curtis,

My name is Suely Grosseman and | am Professor of Pediatrics at the Universidade Federal de Santa Catarina (Federal University of Santa Catarina) - Brazil.

| am developing a research about relatives-physician communication in the Infensive Care Unit. As | read your paper in collaboration with Profs Engelberg, Nielsen
and Patrick "Patient-physician communication about end-of-life for patients with severe COPD", | found the QOC very appropriate to assess the physician-patient
communication. We also found its adapted version for relatives-physician by Majesko and cols in the paper "Identifying family members who may struggle in the

role of surrogate decision maker.

Sa, | would like to ask your permission to use the adapted version of QOC. If you give this permission, I'd like to know if it has been already validated into
Portuguese. If not, we would translate it into Portuguese and validate it here in Brazil.

Thank you so much for your attention,
Kind regards,
Suely Grosseman, MD, PhD

Head of the Pediatric Depariment
Universidade Federal de Santa Catarina

2014-07-30 20:22 GMT-03:00 Dr Randy Curtis <jre@u.washington.edu>:
Dear Dr. Grosseman

You are welcome to use the QOC. We have not translated it into Portuguese. I'm attaching a more recent article on the QOC.

Randy Curtis

1. Randall Curtis, MD, MPH

Professor of Medicine

A. Bruce Montgomery - American Lung Association Endowed Chair in Pulmonary and Critical Care Medicine Director, UW Palliative Care Center of Excellence Section Head,
Pulmonary and Critical Care Medicine Harborview Medical Center University of Washington, Box 359762
325 Ninth Avenue

Seattle, WA 98104

Email: jre@u.washington.edu

Phone: (206) 744-3356

Fax: (206)744-8584

htp://www uwpalliativecarecenter.com

http://depts washington edu/eolcare



ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP — UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataformo
SANTA CATARINA - UFSC %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Validagdo do Quality of Communication Questionnaire para pacientes e seus familiares
com base na Teoria da Generalizabilidade

Pesquisador: Suely Grosseman

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 77721917.8.0000.0121

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.537.091

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de segunda versdo como resposta as pendéncias de um projeto de pesquisa vinculado ao
programa de pos-graduagao em ciéncias médicas da UFSC sob orientacdo da Profa Dra Suely Grosseman
e Orientacao do Prof. Dr. Getulio Rodrigues de Oliveira Filho. Pretendem entrevistar cerca de 300 pessoas
entre pacientes e familiares sobre

a qualidade da comunicagdo médico-paciente-familia no processo de validagéo do instrumento Quality of
Communication Questionnaire (QOC)com uso da Teoria da Generalizabilidade sendo um Estudo
metodologico, transversal e com abordagem quantitativa. Os dados serdo coletados em cinco instituicdes
hospitalares - Hospital Universitario - UFSC, Centro de pesquisa oncoldgicas, Hospital Nereu
Ramos,Instituto de Cardiologia e Hospital Regional Homero de Miranda Gomes. Em cada uma desatas
instituicdes contam com um pesquisador cadastrado no Formulario da Plataforma Brasil. Além disso
participaram no treinamento dos coletadores atores que atuaram em uma atividade de simulacao clinica
junto aos treinandos para a coleta.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Validar, o Quality of Communication Questionnaire (QOC) para pacientes brasileiros e seus familiares com
uso da Teoria da Generalizabilidade.

Objetivo Secundario:

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Analisar as propriedades psicométricas do OOC Analisar o processo da comunicagio médicopaciente
familia apbs a validacio.

Avallagho dos Riscos @ Beneliclos:

Riscos:

A pesquisa nio apresenta risco de danos lisicos. Entretanto, case vocd sinta descenforto emacienal ligue &
vonlade para desistir de sua participagio. Foram incluides riscos e desconfortos adequados a cada um dos
participantes do estuda,

Benelicios:

0O benelicio da pesquisa serd conhacer como esta o processo de comunicagio antre médicos @ pacientes,
visando promovéd<a, berm como fomentar a realizagio de estudos futuros e, consequentemente, da
qualidade da atengido aos pacientes e seus familiares

Comentirios @ Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores revisaram as ponderagies do parecer anterior e realizaram as readequagbes, aendendo
a Resolugdo 466/2012 e demais recomendagdes quanto aos colaboradores que participaram do estudo,

Conmuagia do Parecer 2537 001

Consideracbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
TCLEs reajustados de acordo com a Resolug o 466/2012,
Recomendactes:

nio se aplica,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Conclusdo: aprovado.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documanto _ Arquive Postagam Autar Situagho
Infarmagbes Basicas|PB_INFORMAGOES BASICAS DO P | 11/01/2018 Aceito
do Projeta | | _16:16.20
Brochura Pesquisa |PROJETO.pdf 11/01/2018 [Flavia Del Castanhel | Aceito
16:15:36

Outros Declaracao_Colaboradores pdf 11/01/2018 |Flavia Del Castanhel | Aceito
16:15:19

TCLE / Termos de  |TCLE_Medico_modificado.pdf 11/01/2018 [Flavia Del Castanhel | Aceito

| Assentimento / 1613:02

Endeteqo: Univarsidade Fedeml de Santa Calarina, Prédio Redlaria |1, A Desembargados Wiar Lima, n® 222, sala 401

Balrro: Tandade CEP: §4.040-400

UF: 5C Municiplo: FLORIANOPOLIS

Telelone: [48)2721-8004 E-mall: ceppropesgil conlalo ulscbr
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Conruagio do Parecer: 2 537 051

Justificativa de TCLE Medico_modificado.pdf 11/01/2018 |Flavia Del Castanhel | Aceito

Auséneia 16:13:02

TCLE / Termos de  |TCLE_ Paciente_modificado.pdf 11/01/2018 |Flavia Del Castanhel | Aceito

Assantimenta / 16:12:26

Justificativa de

Auséncia ?

TCLE / Tarmos de  |TCLE_Familia.pdf 11/01/2018 |Flawia Del Castanhel | Aceito

Assantimeanto / 16:11:32

Justificativa de

Auséneia

Outros CARTA_RESPOSTA.pdf 11/01/2018 |Flawvia Del Castanhel | Aceito
16:10:35

Faolha de Rosto FolhadeRosto. pdf 27/08/2017 |Flawia Del Castanhel | Aceito
174227

Projeto Detalhado /  |PROJETO.doc 24/09/2017 |Flawia Del Castanhel | Aceito

Brochura 23:01:20

Deaclaracio de concordanciaRegional. pdf 24/09/2017 |Flavia Del Castanhel | Aceito

Instituigio e 225722

Infragsintura

Daclaragio de concordanc aNerau pdf 24/09/2017 |Flawia Dal Castanhel | Aceito

Instituicio & 225701

uur_msuumra

Declaragio de concordancialC pdf 24/09/2017 |Flawia Del Castanhel | Aceito

Instituicio e 22:56:42

Infraestnitira

Declaracao de concordanciaHU. pdf 24/09/2017 |Flawia Del Castanhel | Aceito

Instituicio & 22-56:30

strutura

Declaracio de cancordanci aCepon. pdi 24/09/2017 |Flawia Del Castanhel | Aceito

Instituicdo e 225614

Unfraestoitura

Situagio do Parecer:

Aprovadao

Necessita Apreciacio da CONEP:

T

FLORIANOPOLIS, 11 de Margo de 2018

Assinado por:
Yimar Correa Neto
{Coordenadar)

Enderego: Universidade Fedeml de Sania Catarina, Prédio Reitoria ||, R: Desembargador Wior Lima, o 222, sala 401

Badra: Tindads CEP: 88 040-400
UF: SC Municipio: FLORIWANOPOLIS
Telelone: |48 3728094 E-mall: cep propesqil contaio utse be

Pagra idde 4
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Conruagio do Parecer: 2 537.051

UNIVERSIDADE FEDERAL DE w
SANTA CATARINA - UFSC

Endersco: Universdade Fedaml de Santa Catarna, Prédio Retlaria ||, R: Dasambargador Wiar Lima, o7 222, sala 401

Bairre: Tdndadas

WF: 5C Municipie: FLORIANDPOLIS

Telelone: (48 3721-6094

CEP: &4040-400
E-mail: ceppropesqilcontaie utscbe

Plaging 04 dw 04
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ANEXO C - Aprovacao do autor da versiao QoC traduzida e adaptada para familiares

T = 0 B =

back-translated version to approve - QOC  Cava e entraga x

Flavia Castanhel =flaviadelcastanhal@gmail com=

para Randall -

Dizar Randall,

Tha back-ranslated version is attachad for your check. Lat us know if you approve it and if wa can finalize the analysis of the psychometric proparties of tha QOC.
| hope that you are well as possible in this difficult time

With my best regards,

Flavia Castanhel

Federal University of Santa Catarina - Brazil

B8 coc_FAMILY.pdf 4

J. Randall Curtis <jre@uw.edu=

para mim -
¥n Inglés = > portugués = Traduzir mensagem

Flavia -

This looks cerrect. You can proceed

Be wellll

Randy

J. Randall Curtis, MD, MPH

Professor of Medicine

Director, Cambia Palliative Care Center of Excellence at UW Meadicine

A_Bruce Montgomery - American Lung Association Endowed Chair in Pulmonary and Critical Cara Medicine
Harborview Medical Center, University of Washington

325 Ninth Avenue, Box 359762

Seatla WA GR104



		2021-10-01T12:52:39-0300


		2021-10-01T14:06:11-0300




