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RESUMO

Introdução: A incerteza influencia diretamente a tomada de decisões pelos médicos, e a inabilidade em lidar com 
ela pode resultar em cuidados médicos com baixo padrão de qualidade eem desperdício de recursos em saúde. A 
incerteza também afeta a satisfação profissional e a qualidade de vida desses profissionais. O questionário Phy-
sicians’ Reactions to Uncertainty (PRU) objetiva quantificar as reações afetivas de médicos à incerteza e suas 
maneiras de lidar com ela. Os objetivos deste trabalho são a tradução para o português, a adaptação cultural e a 
validação do questionário PRU. Materiais e métodos: Estudo transversal analítico, que compreende a tradu-
ção, retrotradução e adaptação cultural do questionário PRU. As etapas posteriores consistiram em validação na 
população-alvo, seguida de avaliação de reprodutibilidade intra e interobservador, e análise da consistência inter-
na. Na avaliação da consistência interna do instrumento foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach; e na análise 
da reprodutibilidade intra e interobservador, o coeficiente de correlação de Pearson. Resultados: Em todos os 
domínios do questionário, os resultados da correlação intraobservador (test-retest) e interobservador (concordân-
cia total) pelo testede correlação de Pearson foram estatisticamente significantes, com p<0,01. De forma geral, a 
consistência interna do instrumento foi moderada, com um alfa de Cronbach de 0,58. Entre as várias dimensões, 
atingiu-se consistência moderada, com valores que oscilaram ao redor de 0,6. Conclusões: A versão brasileira do 
questionário PRU tem propriedades de medida adequadas e oferece um novo instrumento nesse campo de pesqui-
sa, possibilitando melhor compreensão da incerteza gerada na tomada de decisão clínica.
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ABSTRACT

Introduction: Uncertainty directly influences physicians’ decision-making, and their inability to deal with it can 
result in substandard medical care and wasted health care resources. Uncertainty also affects the job satisfaction 
and quality of life of such professionals. The Physicians’ Reactions to Uncertainty (PRU) questionnaire aims to 
quantify the emotive reactions of physicians to uncertainty and their ways of dealing with it. The objectives of this 
study are the Portuguese translation, cultural adaptation and validation of the PRU questionnaire. Materials and 
Methods: Cross-sectional analytic study involving translation, back-translation and cultural adaptation of the 
PRU questionnaire. The subsequent steps consisted of validation in the target population, followed by assessment of 
intra- and inter-observer reproducibility and internal consistency analysis. Cronbach’s alpha was used to evaluate 
the internal consistency of the questionnaire, and Pearson’s Correlation Coefficient was applied for the test-retest. 
Results: In all areas of the questionnaire the results of the intra-observer (test-retest) and inter-observer (total 
agreement) correlation through Pearson’s correlation test were statistically significant, with p < 0.01. Overall, the 
internal consistency of the questionnaire was moderate, with a Cronbach’s alpha score of 0.58. Among the various 
dimensions, a moderate consistency was achieved, with values oscillating around 0.06. Conclusions: The Brazilian 
version of the PRU questionnaire has demonstrated adequate measurement properties and offers a new instrument 
in this field of research, enabling better understanding of the uncertainty generated in clinical decision-making.
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INTRODUÇÃO

A incerteza influencia diariamente a tomada de decisões pelos 
médicos. A inabilidade em lidar com a incerteza pode resultar 
em iatrogenia e cuidados clínicos de baixo padrão de quali-
dade1,2. Fox3 identificou ao menos três tipos de incerteza na 
prática medica: o primeiro é derivado de um domínio incom-
pleto do vasto, mutável e sempre crescente campo de conhe-
cimentos e habilidades médicas; o segundo se deve às limita-
ções e ambiguidades próprias desse campo de conhecimento; 
e o terceiro se originadas dificuldades de discernimento entre 
os dois.

Além de influenciar a tomada de decisões pelos mé-
dicos, a incerteza também é um fator que afeta a satisfação 
profissional e a qualidade de vida desses profissionais. Wet-
terneck et al4, em estudo realizado com médicos america-
nos, compararam a satisfação profissional existente entre 
as especialidades médicas. Concluíram que o profissional 
generalista é aquele que experimenta os menores níveis de 
satisfação, porque, em sua prática diária, entra em contato 
com muitas fontes de incerteza –pacientes com problemas 
clínicos complexos, somados a problemas psicossociais e li-
mitação de recursos de toda ordem –, que trazem dúvidas e 
ansiedade acerca das decisões a tomar. Afirmam ainda que, 
devido a esses fatores, esses médicos são os que menos re-
comendam sua especialidade a estudantes de Medicina.  
A incerteza afeta de maneira especial os médicos residentes, 
que, nessa fase do treinamento, assumem responsabilidades 
por condutas por vezes não supervisionadas, experiência dis-
tinta da fase anterior, controlada e tutorada, porquanto, du-
rante a graduação, os alunos identificam as incertezas na to-
mada de decisões sem se responsabilizar diretamente por elas.

Uma vez formados, na residência, precisam aprender a li-
dar com as muitas fontes de ansiedade e incerteza existentes, 
sob o risco de não tomar as decisões cabíveis. Além disso, es-
ses profissionais não recebem treinamento sobre como lidar de 
maneira construtiva com as incertezas4. Esta parece ser uma 
das causas da especialização – ainda por vezes, precoce–, que 
restringe sua área de atuação e de conhecimentos, direção esta 
contrária às demandas atuais, posto que nosso sistema de saú-
de necessita, sobretudo, de médicos generalistas.

Outro fator relevante afetado pela incerteza na toma-
da de decisão médica tem relaçãocom os gastos em saúde, 
com maior impacto, em nosso meio, sobre o sistema públi-
co. A incerteza é uma causa importante de desperdício de 
recursos, uma vez que gera exames complementares des-
necessários e prescrições de medicamentos sem critério. 
Gerrity et al.2 desenvolveram um instrumento para avaliar a 
incerteza e suas repercussões na tomada de decisão médica: 

o questionário Physicians’ Reactions to Uncertainty (PRU). Esse 
instrumento objetiva quantificar as reações afetivas de mé-
dicos à incerteza e as maneiras encontradas por esses profis-
sionais para lidar com ela. O questionário integra processos 
internos (cognitivos e afetivos) e influências externas (cultu-
rais e sociológicas) e tem cinco eixos principais: o paciente, a 
doença, o médico, as características de exames e tratamentos, 
e o ambiente de trabalho. Posteriormente, essa construção 
foi revisada pelos mesmos autores, que definiram o modelo 
PRU como sendo as reações emocionais e preocupações gera-
das nos médicos quando estes vivenciavam situações com as 
quais não tinham familiaridade ou eram de difícil resolução5. 
Desde então, esse questionário tem sido aplicado a profissio-
nais médicos nos Estados Unidos5, ajudando a elucidar vários 
aspectos relacionados à incerteza e ansiedade na tomada de 
decisão clínica, sendo considerado um bom instrumento para 
avaliação desses fatores. Esse questionário também foi valida-
do na Suíça1. Já foi traduzido, validado e aplicado a médicos 
na Alemanha6.

O presente trabalho tem por objetivo elaborar uma versão 
traduzida, culturalmente adaptada e validada do questionário 
Physicians’ Reactions to Uncertainty, de modo a poder aplicá-lo 
em nosso contexto. Validações têm por objetivo permitir que 
instrumentos de avaliação produzidos em determinada língua 
e contexto culturalsejam utilizados em locais diversos, para es-
tudar o mesmo fenômeno. Isto possibilitará melhorar a com-
preensão acerca das reações desses profissionais à incerteza e as 
maneiras encontradas por eles para lidar com esses sentimen-
tos, lançando luz sobre esse fenômeno ainda hoje negligencia-
do. Seus resultados facilitarão estratégias de educação médica 
permanente e treinamento na área de tomada de decisões. 

MATERIAL E MÉTODOS

Desenho
Estudo analítico transversal, dividido nas etapas de tradução, 
retrotradução, adaptação cultural e validação do questionário 
em inglês Physicians’ Reactions to Uncertainty.

Tradução, retrotradução e discussão em grupo focal para 
adaptação semântica e cultural das traduções

Na literatura, existemdiretrizes específicas, utilizadas por 
vários autores, acerca da metodologia a adotar na realização 
de estudos de tradução, adaptação cultural e validação de 
questionários. Guillemin et al.7, ao efetuarem revisão extensa 
de literatura sobre o tema, padronizaram os procedimentos a 
adotar nos estudos de adaptação cultural e validação:

(i) Tradução: dois tradutores brasileiros, professores de in-
glês, independentes, traduzem o questionário original;
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(ii) Retrotradução: versão do questionário traduzido para 
a língua nativa, e sua comparação com o original. É feita por 
dois novos tradutores, que desconhecem o objetivo do estudo;

(iii) Revisão por comitê: um comitê formado por pessoas 
com conhecimento ótimo do objetivo do estudo analisa as 
etapas prévias, modificando e porventura descartando itens 
impróprios, de modo a preparar os questionários para serem 
avaliados em grupo focal. O comitê foi formado por três mé-
dicos participantes do trabalho;

(iv) Grupo focal: busca, sobretudo, garantir a equivalência 
semântica e do idioma, adaptando-o à cultura do local onde 
será aplicado. Corresponde, por conseguinte, a um grupo for-
mado com o intuito de adaptar os questionários trazidos do 
comitê, de modo a chegar à versão final do instrumento de 
avaliação. Para o processo, a única exigência é contar com fa-
lantes nativos da língua, aptos a realizar a chamada “adapta-
ção cultural”, segundo os conceitos de equivalência semântica 
e do idioma acima citados. 

O grupo focal foi realizado com 11 pessoas, estudantes de 
Medicina, do segundo ao quinto ano da Faculdade de Medi-
cina de Marília, brasileiros, com diferentes experiências cultu-
rais e provenientes de regiões diversas do País, que definiram 
a versão final do instrumento. 

Aos 11 participantes foi explicado o objetivo do trabalho 
e do grupo. Os participantes não conheciam o questionário 
original e não tinham conhecimento de nenhum aspecto do 
trabalho antes da realização do grupo focal. O trabalho efe-
tuado no grupo focal gerou a versão final do questionário em 
língua portuguesa. Durante o trabalho do grupo, foram ava-
liadas as duas traduções, de modo a melhorar a compreensão 
do instrumento e corrigir possíveis ambiguidades. Algumas 
frases foram modificadas, na maior parte das vezes porque al-
guns termos originais em inglês eram de difícil compreensão 
e aplicação em nosso meio. As modificações realizadas estão 
descritas a seguir.

Frase 1: “Escala de Reações Médicas à Incerteza” foi al-
terado para “Escala de Reações Médicas frente à Incerteza”.

Frase 11: “Temo ser responsabilizado pelos limites de 
meus conhecimentos” foi alterada para “Temo ser julgado pe-
los limites de meus conhecimentos”.

Comentário: O termo modificado tinha traduções di-
ferentes nos dois modelos trazidos para o grupo focal. Um 
deles trazia o termo “menosprezado”, e o outro trazia o ter-
mo “responsabilizado”. O grupo atentou para a diferença de 
significado contida nas traduções. “Menosprezado” teria um 

sentido mais pejorativo, de humilhação, devido à falta de co-
nhecimento. Já o termo “responsabilizado” teria um sentido 
mais formal, que incluiria responsabilização jurídica pelos 
limites do conhecimento, inclusive. O grupo sugeriu usar o 
termo “julgado”, que contemplaria ambas as ideias, diante da 
dificuldade da tradução do termo original para o português 
(to be hold accountable).

Frase 12: “Preocupo-me com mau desempenho quando 
não sei o diagnóstico do paciente” foi modificado para “Preo-
cupo-me com meu mau desempenho quando não sei o diag-
nóstico do paciente”.

Comentário: A frase das traduções, que trazia o termo 
“mau desempenho”, gerou ambiguidade de compreensão no 
grupo. O termo original era malpractice, e o grupo considerou 
que a adaptação para “meu mau desempenho” ficava mais 
adequada a nossa língua. 

Frase 14: “Resistência em demonstrar incerteza a pacien-
tes” foi alterado para “Resistência em compartilhar incerteza 
com pacientes”.

Comentário: Na frase original de uma das traduções, o 
termo “demonstrar” deu a entender ao grupo que se trataria 
de uma comunicação involuntária, ou seja, de dar a entender 
ao paciente o sentimento de incerteza por meio de expressões 
verbais e não verbais involuntárias, como, por exemplo, usar 
tom de voz oscilante, titubear, exibir expressões faciais de 
apreensão, etc. Na outra tradução, o termo utilizado era “ex-
por”, que dava a entender que o médico diria ao paciente sua 
incerteza quanto ao diagnóstico. Tendo em vista que a inten-
ção da sentença seria a de comunicar, dividir a incerteza com 
o paciente, o grupo sugeriu a mudança de “demonstrar” para 
“compartilhar”. 

Frase 20: “Resistência em demonstrar falhas a colegas 
médicos” mudou para “Resistência em expor falhas a outros 
médicos”.

Comentário: Neste caso, houve a mesma discussão sobre 
o significado da palavra “demonstrar” citada acima (volun-
tário versus involuntário). O grupo novamente preferiu um 
termo que trouxesse a ideia de expressar voluntariamente as 
falhas aos médicos. Neste caso, como já haviam utilizado o ter-
mo “compartilhar” acima, optou-se pelo termo “expor”. Além 
disso, modificaram “colegas”, que poderia gerar ambiguidade 
por expressar também a noção de amizade, além do significa-
do trazido pelo jargão médico, que utiliza o termo colega para 
se referir a qualquer médico. No caso, trocaram “colegas” por 
“outros”.
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PROCESSO DE VALIDAÇÃO

Realizamos o estudo com uma amostra de 40 profissionais mé-
dicos, objetivando a validação do questionário. Participaram 
dessa amostra médicos residentes de todas as especialidades 
existentes na Faculdade Estadual de Medicina e Enfermagem 
de Marília, e o número de residentes de cada área foi calculado 
de modo a corresponder a sua proporção no universo total de 
médicos residentes. De acordo com esse modelo, os residen-
tes foram sorteados aleatoriamente, dentro de cada especia-
lidade. Algumas áreas contavam com apenas um indivíduo. 
Convencionou-se que, nesses casos, esses médicos seriam in-
cluídos. Dessa forma, chegamos a uma lista de 45 residentes. 
Foram selecionados cinco profissionais a mais que o necessá-
rio para que, se houvesse perdas, tal fato não repercutisse na 
metodologia. De fato, como previsto, houve perda de cinco 
residentes, sendo quatro devido a férias no período em que fo-
ram aplicados os questionários, e um por abandono de curso.

De acordo com a metodologia, os autores foram denomina-
dos “avaliador A” e “avaliador B”, e os questionários foram apli-
cados em três momentos, chamados de momentos “1”, “2” e “3”: 

• Momento 1: o residente era abordado pela primeira vez 
pelo avaliador A, e o questionário era aplicado pela primeira 
vez;

• Momento 2: alguns minutos após a primeira etapa, o 
questionário era aplicado necessariamente pelo avaliador B, 
de modo que os momentos 1 e 2 fossem realizados sempre por 
avaliadores diferentes; 

• Momento 3: era realizada nova abordagem, com o mes-
mo questionário, entre sete e dez dias após, pelo avaliador que 
havia realizado a primeira entrevista. 

RESULTADOS

As características demográficas dos residentes entrevistados 
estão descritas na Tabela 1. A tabela mostra certa predominân-
cia do sexo masculino sobre o feminino em nossa amostra. A 
média da idade dos residentes entrevistados foi de 27,08 anos, 
sendo que a maior parte era oriunda de instituições públicas 
de graduação (62,5%). A grande maioria era formada havia até 
três anos (82,5%).

A Tabela 2 mostra a divisão dos residentes conforme as 
áreas de residência médica. Na amostra estudada, as especia-
lidades clínicas constituíram 55% da amostra, com os outros 
45% pertencentes às especialidades cirúrgicas. Na comparação 
especialistas versus generalistas, houve predomínio de médi-
cos residentes especialistas, com 72,5% do total. Na divisão por 
grandes áreas e subáreas, as carreiras com maior participação 
na amostra foram Clínica Médica e Especialidades e Cirurgia 
Geral e Especialidades, respectivamente, com 32,5% e 15%.

Tabela 1 
Características sociodemográficas dos residentes da 

Faculdade de Medicina de Marília entrevistados

Número de residentes entrevistados 40 (100%)

Idade

Média 27,08 

Desvio padrão 2,117

Mínimo-máximo 23-33

Sexo

Masculino 22 (55,0%)

Feminino 18 (45,0%)

Religião

Católico 27 (67,5%)

Evangélico 2 (5,0%)

Espírita 5 (12,5%)

Sem religião 4 (10,0%)

Outros 2 (5,0%)

Estado civil

Casado 3 (7,5%)

Solteiro 37 (92,5%)

Instituição de graduação

Pública 25 (62,5%)

Privada 15 (37,5%)

Tempo de formado

Até 1 ano 7 (17,5%)

1 a 2 anos 9 (22,5%)

2 a 3 anos 17 (42,5%)

3 a 4 anos 5 (12,5%)

4 a 5 anos 2 (5,0%)

Mais de 5 anos 0 (0,0%)

Ano de residência

R1 8 (20,0%)

R2 16 (40,0%)

R3 11 (27,5%)

R4 5 (12,5%)

Os resultados do coeficiente de correlação de Pearson 
para a reprodutibilidade inter e intraobservador estão des-
critos na Tabela 3. Os resultados obtidos foram satisfató-
rios. Em todos os domínios do questionário, os resultados 
da correlação intraobservador (test-retest) e interobservador 
(concordância total) foram estatisticamente significantes, 
com p<0,01. 
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Tabela 2 
Divisão dos médicos residentes da Faculdade de 

Medicina de Marília entrevistados, por especialidade

Especialidades Clínicas (55,0%)

Especialidades Cirúrgicas 18 (45,0%)

Total (100%)

Especialistas 29 (72,5%)

Generalistas 11 (27,5%)

Total (100%)

Áreas

Anestesiologia 2 (5,0%)

Cirurgia Geral e Especialidades 6 (15,0%)

Clínica Médica e Especialidades 13 (32,5%)

Ginecologia e Obstetrícia 3 (7,5%)

Oftalmologia 4 (10,0%)

Ortopedia 4 (10,0%)

Otorrinolaringologia 2 (5,0%)

Pediatria 2 (5,0%)

Psiquiatria 3 (7,5%)

Radiologia 1 (2,5%)

Total (100%)

Tabela 3 
Correlações intraobservador (test-retest) e 

interobservador (concordância total) obtidos na validação 
do questionário entre os médicos residentes 

entrevistados, a partir do coeficiente de correlação de 
Pearson, nas quatro dimensões avaliadas

Domínio Test-retest
Concordância 

total

Ansiedade devido à incerteza 0,914 0,897

Preocupação diante de desfechos 
ruins 0,669 0,842

Resistência em compartilhar incerteza 
com pacientes 0,879 0,942

Resistência em expor falhas a outros 
médicos 0,818 0,880

Total 0,933 0,939

Para todos os dados da tabela, p < 0,01.

Os resultados do coeficiente alfa de Cronbach para o 
questionário e para seus diferentes domínios estão expostos 
na Tabela 4. De forma geral, a consistência interna do questio-
nário foi moderada, com um alfa de Cronbach de 0,58. Entre 
as várias dimensões, os resultados também foram moderados, 
com valores que oscilaram em torno de 0,6. A única exceção 

foi a dimensão “resistência em expor falhas a outros médi-
cos”, com um valor de 0,3. No cálculo do Cronbach, se uma 
das dimensões fosse excluída, a consistência se mantinha ain-
da aceitável, com valores que variaram entre 0,66 e 0,77. Isto 
demonstra que nenhuma das quatro dimensões tem uma re-
presentação desproporcional em relação às outras no que diz 
respeito à consistência interna. 

Tabela 4 
Medida de consistência interna pelo coeficiente alfa de 
Cronbach obtido na validação do questionário entre os 
médicos residentes entrevistados nas quatro dimensões 

avaliadas e o escore total

Coeficiente  
alfa de  

Cronbach

Cronbach  
se o item  

fosse excluído

Total 0,58

Ansiedade devido à incerteza 0,65 0,66

Preocupação diante de desfechos ruins 0,54 0,72

Resistência em compartilhar incerteza 
com pacientes 0,55 0,69

Resistência em expor falhas a outros 
médicos 0,30 0,77

DISCUSSÃO

Desde a publicação do questionário aqui apresentado e poste-
rior revisãopor Gerrity et al.5, outros autores têm utilizado esse 
instrumento para o estudo das variáveis envolvidas na gênese 
da incerteza na tomada de decisão médica, bem como das rea
ções emocionais e comportamentais desencadeadas nos pro-
fissionais que enfrentam esse tipo de dificuldade1,6.

Para validar um questionário, suas propriedades de me-
dida a serem mensuradas são: consistência interna, correlação 
intra e interobservador, validade e responsividade.

Entende-se que a consistência interna é uma forma de me-
dir a confiabilidade de um instrumento – no caso, o questioná-
rio, seus itens e dimensões –, eliminando a influência temporal 
em sua aplicação, além de medir a confiabilidade com base 
numa única administração do teste. Numa escala com múl-
tiplos itens, todos devem ser consistentes e medir a variável 
que se dispõem a medir. Essa avaliação é feita por meio da 
correlação dos itens do instrumento entre si e com a pontu-
ação total, esperando que apresentem congruência de resul-
tados, uma vez que medem o mesmo fenômeno. Essa verifi-
cação pode ser realizada mediante a utilização do coeficiente 
alfa de Cronbach. Segundo Gifford e Cummings8, valores de 
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alfa de Cronbach acima de 0,8 são excelentes, superiores a 0,7 
são considerados bons, e menores que 0,4 são ruins. Conforme 
descrito anteriormente, a consistência interna do instrumento 
apresentou valores moderados e aceitáveis (valor de Cronba-
ch alfa = 0,58) menores, no entanto, que os obtidos com a va-
lidação para as línguas suíça (0,81 e 0,67), alemã (0,91 e 0,87) 
e o questionário original (0,73 e 0,72)1,5,6. Esta moderada con-
sistência interna obtida na média dos itens sugere não redun-
dância e nem grande variabilidade dos itens do questionário. 
Portanto, infere que todos devam ser mantidos. O fato de um 
item isolado –“resistência em expor falhas a outros médicos”– 
apresentar baixa consistência pode ser explicado pelo peque-
no número de itens da dimensão, que acaba por não permitir 
ao instrumento capturar todas as faces do fenômeno que se 
pretende estudar. Não existe, no entanto, a recomendação de 
que o item deva ser excluído. 

A correlação intra e interobservador foi outra propriedade 
de medida avaliada. A correlação intraobservador mede a ca-
pacidade do questionário de apresentar resultados semelhan-
tes quando aplicado por um mesmo avaliador a um entrevista-
do, em dois momentos distintos (test-retest). Já a correlação in-
terobservador mede a capacidade do questionário de se manter 
estável, quando aplicado a um entrevistado em dois momen-
tos, por avaliadores distintos. Em última análise, verifica se o 
questionário tem ou não potencial de obter diferentes resulta-
dos quando aplicado por distintos observadores, avaliador-
-dependentes, ou seja, a influência do avaliador no resultado 
do escore avaliado. Segundo Willett9 e Cade et al10, o tamanho 
da amostra para estudos de validade deve conter entre 40 e 80 
indivíduos. Esta, porém, é uma recomendação. Há na litera-
tura estudos recentes publicados com um número variável de 
indivíduos, a partir de 20 sujeitos11. Com os 40 indivíduos uti-
lizados no estudo, o produto pode ser considerado satisfatório. 
Uma amostra maior tem a característica de estreitar o intervalo 
de confiança, mas não de alterar a direção do efeito.

Em estudos de validação, o objeto de estudo é o instru-
mento (questionário), e não os respondentes. No entanto, ca-
racterísticas dos participantes do grupo focal são importantes 
para atingir um bom resultado.Para esse fim, foram recruta-
dos estudantes de Medicina e médicos residentes, pois são da 
área de saúde e iniciados nos jargões da profissão. É impor-
tante salientar que a aparente homogeneidade do grupo não 
se confirma, visto que seus integrantes provêm de diferentes 
regiões do País e não somente do Estado de São Paulo, onde 
foi desenvolvido o estudo. Eles trazem consigo bagagens cul-
turais e semânticas distintas, características da cultura nacio-
nal, facilitando incorporar essa diversidade no texto final do 
instrumento validado.

Neste estudo, não foi possível avaliar todas as dimensões 
da validade de um instrumento, mas se pôde confirmar sua boa 
validade de face e conteúdo. Tampouco foi possível testar sua 
responsividade. A validade mede a capacidade de instrumentos 
distintos, aplicados na intenção de avaliar um mesmo fenôme-
no, obterem valores semelhantes. A responsividade se refere à 
sensibilidade de um instrumento para identificar alterações na 
população estudada, depois de uma intervenção. Implica ava-
liação do questionário pré e pós-intervenção. Em nosso estudo, 
como não realizamos nenhuma intervenção com os médicos 
residentes, como,por exemplo, cursos ou treinamentos para a 
tomada de decisão clínica, não foi possível avaliar a responsivi-
dade, o que seria um motivo para outras pesquisas nessa área.

CONCLUSÃO

A versão brasileira do questionário Physicians’ Reactions to 
Uncertainty (PRU)– o questionário de avaliação das “Reações 
Médicas à Incerteza” nas tomadas de decisões – foi submetida 
aos processos de tradução, retrotradução e adaptação cultu-
ral, chegando-se a uma versão em língua portuguesa de fácil 
compreensão e aplicação. Além disso, a validação desse ins-
trumento mostrou moderada consistência interna e excelente 
correlação intra e interobservador, atestadas pelos valores do 
coeficiente de correlação de Pearson estatisticamente signifi-
cantes e pela significância estatisticamente elevada para todas 
as dimensões. As limitações se devem à impossibilidade de 
testar todas as propriedades de sua validade e sua responsivi-
dade a uma intervenção, pelos motivos já expostos. 

Novos estudos podem incluir a avaliação da responsivi-
dade do questionário validado mediante sua aplicação antes e 
depois de uma intervenção, como, por exemplo, um módulo 
de treinamento médico em tomada de decisões clínicas. No-
vos instrumentos de avaliação desse mesmo fenômeno podem 
contar agora com o PRU para a averiguação de sua validade. 

Este trabalho viabiliza ainda a realização de outras pes-
quisas na área de incerteza e ansiedade na tomada de decisão 
clínica, permitindo a avaliação do fenômeno da incerteza em 
outras populações médicas. 

Em suma, a versão brasileira do questionário PRU tem 
propriedades de medida adequadas e é de fácil aplicação. Des-
sa forma, apresenta-se como um bom instrumento para medir 
esse fenômeno, melhor entendê-lo e potencialmente oferecer 
subsídios a uma prática clínica mais racional, utilizando-se de 
forma mais eficiente os escassos recursos disponíveis, buscan-
do prevenir intervenções fúteis, guiadas pela ausência de cri-
tério ou pela incapacidade de decidir na incerteza. Entendê-lo 
permitirá, ainda, melhorar a comunicação entre os profissio-
nais da saúde e destes com seus pacientes, oferecendo, poten-
cialmente, qualidade de educação e formação na área.
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