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RESUMO 

 

Introdução: Cerca de 60% da nossa comunicação é não verbal. No entanto, poucas 
intervenções destinadas a melhorar o comportamento não verbal de médicos e 
estudantes de Medicina são relatadas na pesquisa em educação médica. Como uma 
habilidade treinável, a existência de instrumentos adequados para ensinar e avaliar 
o comportamento não verbal de médicos e estudantes de medicina torna-se 
essencial. Objetivos: Traduzir e adaptar culturalmente a Relational Communication 
Scale for Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O) para a 
língua portuguesa do Brasil. Material e métodos: O processo de tradução e 
adaptação cultural foi realizado em estágios que incluíram retrotradução, revisão de 
itens por um comitê de especialistas através da técnica de Delphi modificada e pré-
teste.  Resultados: O título da escala e três itens necessitaram de modificações 
após retrotradução e comentários da autora. A coordenadora de linguagem ajustou o 
título da escala e 9 (26,4%) itens que pertenciam, em sua maioria, aos domínios de 
intimidade e foram alterados em virtude de suas características polissêmicas. Da 
mesma forma, após o pré-teste e como sugerido pelos observadores, duas palavras 
foram substituídas pelas coordenadoras de pesquisa e linguagem em decorrência de 
seus significados ambíguos. Conclusão: A versão final brasileira da RCS-O resultou 
em uma escala adequada que poderá, após sua validação, ser introduzida como 
instrumento de ensino e avaliação das habilidades de comunicação interpessoal nas 
escolas médicas brasileiras. Esperamos que este estudo possa encorajar 
educadores em saúde a investirem no ensino e na avaliação de habilidades de 
comunicação não verbal, no Brasil e em outros países, para que os componentes 
culturais da comunicação possam ser melhor explorados. 
  
Palavras-chave: Educação Médica. Relações Médico-paciente. Comunicação não 
verbal. Comparação transcultural. Avaliação do impacto na saúde.  
  



 

 

 

ABSTRACT 

 

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

importância na formação dos futuros médicos. Dada tal importância, deve e pode ser 

ensinada com o mesmo rigor que as outras disciplinas do curso de graduação em 

Medicina (KURTZ; SILVERMAN, 1996). A dificuldade enfrentada pela maioria dos 

professores do curso pode ser explicada pelo fato de que não tiveram, em sua 

formação médica, momentos destinados especificamente ao treinamento dessas 

habilidades. Tais habilidades foram aprendidas principalmente pela reprodução de 

modelos médicos com comportamento hospitalocêntrico (BURCHARD; ROWLAND-

MORIN, 1990).  

Em sentido oposto a esse comportamento tecnicista, a comunicação centrada 

no paciente tem se apresentado como um dos principais componentes para a 

melhoria do cuidado em saúde, com evidências de melhor satisfação de médicos e 

pacientes, resultados otimizados de adesão a tratamentos e respostas melhores no 

manejo de doenças crônicas (LITTLE et al., 2001; STEWART et al., 2000). Diante 

dessas evidências, alguns autores sugerem que as habilidades de comunicação dos 

estudantes de Medicina sejam elementos essenciais para a formação de 

profissionais capazes de resolver os problemas de saúde na atualidade (SIBILLE; 

GREENE; BUSH, 2010).  

A relevância do desenvolvimento das habilidades de comunicação de 

médicos e estudantes de Medicina é compartilhada pelas principais diretrizes 

mundiais de formação médica: Association of American Colleges (THE MEDICAL 

SCHOOLS OBJECTIVES WRITING GROUP, 1999), Tomorrow’s Doctors 

(GENERAL MEDICAL COUNCIL, 2009), Global Standards in Medical Education for 

Better Health Care (WORLD FEDERATION FOR MEDICAL EDUCATION, 2003) e 

Doctors in Society (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2005). Essas diretrizes 

delineiam competências técnicas, cognitivas e emocionais necessárias para o 

profissional de saúde e ressaltam a importância do desenvolvimento das habilidades 

interpessoais e de comunicação (EPSTEIN; HUNDERT, 2002) durante a formação 

médica.  

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para os cursos de 

graduação em Medicina (BRASIL, 2001, 2014), ratificam a discussão internacional a 

respeito da formação médica e apontam como competências gerais do egresso: 

atenção à saúde, tomada de decisões, comunicação (por meio de linguagem verbal 

e não verbal, com usuários, familiares e membros das equipes profissionais, com 
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empatia, sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, a compreensão, 

a autonomia e a segurança da pessoa sob cuidado), liderança, administração e 

gerenciamento além de educação permanente. As DCNs delineiam o perfil do 

médico ao concluir o curso de graduação (generalista, humanista, crítico, reflexivo e 

ético) e recomendam que os cursos de Medicina adaptem seus projetos político-

pedagógicos com o objetivo de formar profissionais competentes e qualificados (em 

conhecimentos, habilidades e atitudes) direcionados às necessidades de saúde 

(promoção, preservação, recuperação e reabilitação da saúde) do cidadão, da 

família e da comunidade. Com isso, as diretrizes satisfazem, com base na realidade 

epidemiológica e profissional, a integralidade das ações dos futuros médicos por 

meio da compreensão dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, 

psicológicos, ecológicos, ético-bioéticos e legais, do indivíduo e da coletividade, 

dentro do processo saúde-adoecimento-cuidado. 

As recomendações das DCNs visam aprimorar a integração das ciências 

comportamentais e sociais no currículo médico, tendo como áreas principais a 

comunicação médico-paciente e a promoção da mudança de comportamento dos 

novos médicos. As DCNs propõem ainda, a necessidade de metodologias de ensino 

e critérios de acompanhamento e avaliação permanente do desempenho dos 

estudantes, com uso de instrumentos de avaliação baseados em competências, 

habilidades e atitudes (BRASIL, 2014). Nesse contexto, estratégias curriculares 

voltadas para o ensino das habilidades de comunicação aos estudantes de Medicina 

devem ser incentivadas nas escolas médicas. Tais estratégias devem englobar 

avaliações dos estudantes com instrumentos de observação direta, bem como o 

desenvolvimento docente para o uso desses instrumentos e de estratégias de 

ensino inovadoras (MAKOUL; SCHOFIELD, 1999) pautadas em preceitos que 

busquem uma aprendizagem significativa. 

Apesar da importância dada à comunicação centrada no paciente por 

diretrizes nacionais e internacionais de educação médica, o ensino e a avaliação 

destas habilidades ainda constituem um grande desafio. Se, por um lado, 

observamos um crescente número de intervenções pedagógicas com o objetivo de 

desenvolver e avaliar as habilidades de comunicação centradas no paciente na 

literatura internacional (EVANS et al., 1987; LEVINSON; ROTER, 1993; 

MOORHEAD; WINEFIELD, 1991; ROTER et al., 1995; SMITH et al., 1998; 

WHITEHOUSE, 1991), ainda percebemos poucas iniciativas no contexto brasileiro 
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(GROSSEMAN; STOLL, 2008; MARCO et al., 2013; ROSSI; BATISTA, 2006). No 

Brasil, essas iniciativas ainda restringem-se a momentos isolados do curso médico, 

formalizadas em disciplinas como Semiologia e Psicologia Médica, nas escolas de 

Medicina com currículos tradicionais, sendo também tímidas mesmo nas escolas 

com currículos inovadores (GROSSEMAN; STOLL, 2008; ROSSI; BATISTA, 2006). 

De fato, embora observemos um movimento das escolas médicas brasileiras 

em direção à implementação de mudanças para adequação às DCNs, há mais 

intencionalidade do que operacionalidade de algumas instituições a respeito das 

inovações e avanços (ABDALLA et al., 2009). Conquanto algumas escolas utilizem 

metodologias inovadoras, elas ainda não conseguiram descaracterizar o ensino 

tradicional, que continua fracionado em disciplinas e com caráter hospitalocêntrico, 

centrado na doença e na visão reducionista das dimensões sociais, psicológicas, 

econômicas e comportamentais do processo saúde-doença-cuidado (ENGEL, 1977; 

NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Os currículos das escolas de 

Medicina ainda priorizam os aspectos tecnológicos e biomédicos da prática 

profissional, em detrimento das habilidades interpessoais e de comunicação 

(HULSMAN et al., 1999). A verticalidade das relações professor-estudante e médico-

paciente é algo arraigado no ser humano e essa hierarquização talvez explique o 

fato de que mesmo em instituições que usem, precocemente, um modelo 

biopsicossocial para treinamento de seus estudantes, ainda observemos que a 

humanização na comunicação com o paciente seja progressivamente substituída 

pela automatização e tecnicismo nos encontros clínicos (GALLAGHER et al., 2005). 

A dificuldade enfrentada pelas escolas de Medicina no Brasil para a 

implementação de estratégias pedagógicas voltadas para o desenvolvimento das 

habilidades de comunicação, em especial de comunicação não verbal, pode ser 

parcialmente explicada pela escassez de estratégias de ensino e de instrumentos de 

avaliação validados para a língua e cultura brasileiras. Atualmente no Brasil, 

dispomos de instrumentos que avaliam atitudes ou crenças do estudante acerca da 

relação médico-paciente, como a Escala Jefferson de Empatia (EJE) (ANEXO A) 

(HOJAT et al., 2001; PARO et al., 2012) e a Escala de Orientação Médico-Paciente 

(EOMP) (ANEXO B) (KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000; PEREIRA et al., 2013). 

Essas escalas são instrumentos de autorrelato que avaliam a empatia e a atitude 

centrada no paciente dos estudantes de Medicina, respectivamente. Embora o 

autorrelato da atitude empática ou centrada no paciente possa ser útil em pesquisas 
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na área da educação médica, as intervenções pedagógicas carecem de 

instrumentos de observação direta do comportamento dos estudantes relacionado à 

comunicação interpessoal, especialmente focada no comportamento não verbal, da 

relação médico-paciente. 

Em 2012, Henry e colaboradores publicaram uma revisão sistemática e 

metanálise sobre a associação da comunicação não verbal durante interações 

clínicas reais e desfechos clínicos relevantes. Os estudos incluídos geralmente 

mediam a comunicação não verbal usando um de dois métodos: 1) quantificando 

comportamentos não verbais específicos ou 2) classificando a comunicação não 

verbal por meio de escalas de emoção globais. A satisfação do paciente foi o 

desfecho mais avaliado (maior quanto maior a cordialidade do clínico) e o único para 

o qual foi possível executar a metanálise. Os estados de saúde física e mental foram 

também desfechos comuns. Uma das implicações práticas mencionadas foi que 

intervenções baseadas na comunicação ou programas de treinamento que priorizam 

avaliações de cordialidade e escuta do clínico, parecem influenciar positivamente a 

satisfação do paciente (HENRY et al., 2012). 

Em outro estudo, Hall e colaboradores (HALL; HARRIGAN; ROSENTHAL, 

1995) demonstraram que a satisfação do paciente está relacionada à expressividade 

do médico. Nessa pesquisa, a expressividade foi instrumentalizada pelos seguintes 

comportamentos não verbais: menor tempo lendo o prontuário, maior inclinação da 

cabeça em direção ao paciente no sentido de assentir, mais gestos, maior 

proximidade interpessoal e maior contato visual.  

Em pesquisa realizada por Griffith e colaboradores em 2003 (GRIFFITH et al., 

2003) achados similares foram encontrados: a satisfação dos pacientes era maior 

quanto mais os médicos sorrissem, quanto maior o contato visual com o paciente, 

quanto mais assentissem com a cabeça, quando tinham um tom de voz e expressão 

mais eloquentes e quanto mais gesticulavam.  
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Cerca de 60% de nossa comunicação é não verbal (APPLBAUM, 1974; 

BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996; MEHRABIAN, 1968; RECTOR; ALUIZIO, 

1986). Quando falamos em comunicação não verbal é possível entendê-la em duas 

dimensões: a) decodificação ou sensibilidade – referindo-se à capacidade de 

entender as emoções transmitidas através de pistas não verbais emitidas por 

outrem; e b) codificação ou expressividade – referindo-se à capacidade de 

expressar emoções através de pistas não verbais (DIMATTEO; HAYS; PRINCE, 

1986). As pistas não verbais podem ser responsáveis por dar ênfase, contradizer ou 

mesmo substituir o que é falado (RECTOR; ALUIZIO, 1986). Podemos definir como 

comportamento não verbal, uma variedade de comportamentos de comunicação que 

não envolve um conteúdo linguístico, incluindo: expressão facial, sorriso, contato 

visual, gestos manuais e posturas. Temos ainda, como características do diálogo 

paralinguístico: velocidade, volume e pausas da fala, dentre outras. O 

comportamento não verbal é amplamente reconhecido como um transmissor de 

informações afetivas e emocionais (KNAPP; HALL, 1999).  

Observamos uma longa tradição de pesquisa em comunicação não verbal 

fora da área médica (BURGOON; GUERRERO; FLOYD, 2016; MATSUMOTO; 

HWANG, 2016). Na literatura médica, estudos sugerem que a comunicação não 

verbal desempenha um importante papel na relação médico-paciente (MAST, 2007). 

Podemos encontrá-la associada a vários aspectos relacionados ao paciente: 

entendimento e satisfação (GRIFFITH et al., 2003; HALL; HARRIGAN; 

ROSENTHAL, 1995; LARSEN; SMITH, 1981), angústias (ROTER et al., 1995), 

resolução de sintomas (ONG et al., 1995) e processos judiciais (AMBADY et al., 

2002). Apesar de tais evidências, as habilidades de comunicação não verbais ainda 

são subestimadas no âmbito da educação médica e poucas intervenções 

desenhadas para aprimorar o comportamento não verbal de médicos e estudantes 

de Medicina são reportadas nas pesquisas da área (BOON; STEWART, 1998; DEL 

PICCOLO; FINSET, 2012; HALL; HARRIGAN; ROSENTHAL, 1995; ROTER; HALL, 

2006).  

A insuficiência dessas evidências científicas pode ser explicada pelas 

incertezas sobre a possibilidade de desenvolvimento do comportamento não verbal 

através de intervenções educacionais. Alguns autores acreditam que o 

comportamento não verbal seja algo puramente inato (IZARD, 1994). Outros 

admitem que tal comportamento possa ser resultado de aprendizado e estar 



21 

 

 

relacionado a aspectos culturalmente específicos (RUSSELL, 1995). Acreditamos 

que as habilidades de comunicação não verbal sejam determinadas por uma mescla 

desses extremos (BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996). Ao admitir então, que 

tais habilidades sejam treináveis (KNAPP; HALL, 1999; MAST, 2007; MOLINUEVO 

et al., 2011), a existência de instrumentos apropriados para ensinar e avaliar o 

comportamento não verbal de médicos e estudantes de Medicina torna-se 

indispensável.  

Encontramos na literatura vários instrumentos que se prestam a ensinar e 

avaliar aspectos comportamentais verbais e não verbais da comunicação na relação 

médico-paciente. Não há uma abordagem metodológica considerada padrão ouro no 

que tange a avaliação da comunicação não verbal no encontro clínico (DEL 

PICCOLO; FINSET, 2012). Mencionamos alguns desses instrumentos, com suas 

respectivas características no Quadro 1. 

 

2.1 Instrumentos de avaliação de comunicação educacional 

 

Dentre os diversos instrumentos de avaliação das habilidades de 

comunicação interpessoal na relação médico-paciente, observamos que em sua 

maioria, ignoram parcial ou totalmente os aspectos não verbais da análise 

conversacional (D’AGOSTINO; BYLUND, 2011). No Quadro 1 descrevemos 

características de alguns instrumentos com objetivos de avaliação verbais e/ou não 

verbais. Parte desses instrumentos é validada, alguns parcialmente validados e 

outros não validados. Não encontramos nenhuma validação de nenhum dos 

instrumentos mencionados, para a língua portuguesa do Brasil. 

 

2.2 A RCS-O 

 

Em uma tentativa de obter um instrumento de observação do comportamento 

não verbal, Burgoon e Hale desenvolveram e validaram a Relational Communication 

Scale (RCS). A escala é produto de uma série de investigações começada com uma 

revisão exaustiva, feita pelos autores, de temas de mensagens relacionais 

(BURGOON; HALE, 1984), tendo sua validade e confiabilidade avaliadas em um 

segundo momento por uma série de três estudos experimentais (BURGOON; HALE, 

1987). A RCS é composta por 34 itens e pontuada em escala Likert de 7 pontos. Os 



27 

 

Quadro 1 - Instrumentos que avaliam a comunicação na relação médico paciente 

Instrumento Descrição N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observações 

1. Arizona 
Clinical Interview 

Rating (ACIR) Scale 
(HELFER; HESS, 
1970; STILLMAN; 

SABERS; 
REDFIELD, 1976; 
STILLMAN et al., 

1977a, 1977b, 
1983, 1986) 
(ANEXO C) 

Avaliação das 
habilidades de entrevista 
com itens distribuídos em 

seis domínios 
(organização da 

entrevista, cronograma 
das queixas, frases de 

transição entre os 
tempos da entrevista, 
habilidade de realizar 

perguntas, 
documentação dos 
dados da consulta, 

relacionamento médico-
paciente) subdivididos 
em âncoras; avaliação 
em escala Likert de 5 

pontos 

16 itens até 
1980 e 14 itens 
até o momento. 

Confiabilidade 
inter-observador = 

0,52-0,87; 
Confiabilidade 

intra-observador = 
0,85-0,90; 

Consistência 
interna (alpha 

Cronbach) = 0,80 

Demonstrada 
validade de 

construto (nível 
de treinamento); 
sem correlação 
com a escala 

BUISE. 

Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação da 
entrevista gravada em vídeo 

ou em tempo real; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

2. Brown 
University 

Interpersonal Skill 
Evaluation (BUISE) 

(BURCHARD; 
ROWLAND-MORIN, 

1990) 
(ANEXO D) 

Avaliação das 
habilidades interpessoais 

de cirurgiões nas 
seguintes categorias: 

estabelecer 
relacionamento, 

demonstrar habilidades 
clínicas ou em 

procedimentos, feedback 
e fechamento apropriado 
da consulta; escala Likert 

de 7 pontos 

47 Confiabilidade 
inter-observador = 

0,91 

Não reportada; 
sem correlações 

com ACIR 

Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação da 
entrevista gravada em vídeo 
ou em tempo real (terceiro 

observador) 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

3. Calgary-
Cambridge 
Referenced 
Observation 
Guides: 1. 

Entrevistando o 

Instrumento prático de 
ensino desenhado e 

estruturado em 
habilidades que ajudam 
na comunicação médico-

paciente; Feedback 

1. 37; 2. Varia   Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação da 
entrevista gravada em vídeo 
ou em tempo real (terceiro 

observador) 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 

22 
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Instrumento Descrição N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observações 

paciente; 2. 
Explicando e 

planejando com o 
paciente (KURTZ; 

SILVERMAN, 1996; 
SIMMENROTH-

NAYDA et al., 2014) 
(ANEXO E) 

descritivo; 
 

 

4. Campbell et 
al.’s Assessment of 

Trainees 
(CAMPBELL; 

HOWIE; MURRAY, 
1993, 1995; 
CAMPBELL; 

MURRAY, 1996) 
(ANEXO F) 

Avaliação de interações 
gravadas em vídeo para 
determinar competência 

de clínicos gerais em 
treinamento; presença de 

erros são pontuados 
como presentes ou 

ausentes; outras tarefas 
são pontuadas em 

escala Likert de 6 pontos 

7 Confiabilidade 
inter-observador = 

0,2-0,5, “alto” 
nível de consenso 

nas decisõs de 
“aprovado(a)” ou 
“encaminhado(a) 

para mais 
treinamento” 

Não reportado Avaliar 
estudantes 
de Medicina 
em cenários 
clínica geral 

Requer avaliação da 
entrevista gravada em vídeo 
ou em tempo real (terceiro 

observador) 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

5. Hopkin’s 
Interpersonal Skills 
Assessment (HISA) 
(BARTLETT et al., 
1984; GRAYSON; 
NUGENT; OKEN, 

1977) 

Avaliação de habilidades 
interpessoais de médicos 

em 4 categorias: 
sensibilidade aos 

sentimentos do paciente, 
troca de informações, 

organização e estrutura 
da entrevista e fatores 
ambientais; cada item 

avaliado em uma escala 
de 5 pontos 

14 Confiabilidade 
Inter-observador 

= 0,52 
Confiabilidade 

intra-observador = 
0,77 

Não reportado Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação da 
entrevista gravada em vídeo 
ou em tempo real (terceiro 

observador) 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

6. Maastricht 
History Taking and 
Advice Checklist  
(KRAAN, 1987; 

KRAAN et al., 1990; 
VAN THIEL; 

KRAAN; VAN DER 
VLEUTEN, 1991) 

Avaliação de habilidades 
específicas distribuídas 

em três sessões: 
examinando as razões 

da consulta, anamneses 
e apresentando soluções 

ao paciente; primeiras 
três sub-escalas 

68 Percentual de 
consenso entre 
os observadores 

= 0,70-0,90; 
confiabilidade 

inter-observador 
(escalas 

individualmente) = 

Validades 
convergente e 

divergente 
(comparação com 

testes médicos 
de 

conhecimentos, 
pontuações 

Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação de terceiro 
observador da entrevista 

gravada: necessárias 
extensas sessões de 
treinamento para os 

observadores; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
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Instrumento Descrição N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observações 

(ANEXO G) pontuadas como 
presente/ausente; 

últimas 2 sub-escalas 
pontuadas: 

sim/indiferente/não 

0,00-0,98 globais por 
experts, auto-

avaliações) foram 
demonstradas 

 

7. Pendleton’s 
Consultation 

Map/Rating Scale 
(HARPER; AJAO, 

2010; 
PENDLETON, 

1984; SCHOFIELD 
T; ARNSTSON P, 

1989) 
(ANEXO H) 

O mapa de consulta 
fornece um método para 
descrever a consulta. A 

escala de consulta é 
designada para avaliar a 
consulta; escala análoga 

visual 

Mapa = 11; 
Escala = 14 

Não reportado Não reportado Ensinar e 
avaliar 

estudantes 
de Medicina 
(em cenários 
de prática) 

Requer avaliação de terceiro 
observador da entrevista 

gravada; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

8. SEGUE 
Framework 

(MAKOUL, 2001; 
MAKOUL; 

SCHOFIELD, 1999; 
MAKOUL; 

ARNTSON; 
SCHOFIELD, 1995) 

(ANEXO I) 

Avaliação de habilidades 
de comunicação 

específicas; escala 
nominal (sim/não) 

Curta 25; 
Longa 31 

Confiabilidade 
inter-observador = 

0,88; 
Confiabilidade 

intra-observador = 
0,98 

Validade 
convergente foi 
demonstrada 

(correlacionada 
com a satisfação 

do paciente) 

Utilizada 
para ensinar 

e avaliar 
estudantes 
de Medicina 
e residentes 
na prática de 

Clínica 

Pode ser utilizada para 
avaliar consultas gravadas 

em vídeo, áudio ou em 
tempo real; inclui sessão 

para comentários; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
 

9. Davis 
Observation Code 

(DOC) 
(BERTAKIS; 

CALLAHAN, 1992; 
CALLAHAN; 

BERTAKIS, 1991, 
1993) 

 

Usa definições 
operacionais para 

verificar a ocorrência de 
comportamentos 

específicos ao longo de 
intervalos sucessivos na 

interação médico-
paciente; 

comportamentos 
codificados em sim/não; 
usa interações em tempo 

real ou gravadas em 
vídeo 

20 categorias Percentual de 
acordo entre os 
observadores de 

83% a 84% 
(consulta 

gravadas em 
vídeo) e 78% 
(consultas em 

tempo real) 

Validade de face 
(painel de 
experts) foi 

demonstrada e 
validade de 

convergência 
testada (não está 

correlacionado 
com a revisão do 

gráfico dos 
comportamentos 
de médicos; DOC 

era um 

Utilizado em 
cenários de 

prática 
ambulatorial 

Requer extensa análise das 
consultas gravadas ou das 
interações em tempo real; 

observadores/codificadores 
devem ser treinados; 

Sem validação para a língua 
portuguesa do Brasil; 
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Instrumento Descrição N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observações 

instrumento mais 
sensível); 

10. Profile of 
Nonverbal 

Sensitivity (PONS) 
 

Filme de 45 minutos que 
testa a habilidade de 
decodificar a emoção 

comunicada por outrém 
através de expressões 

faciais, movimentos 
corporais e tom de voz. 

Não se aplica 
 

Confiabilidade 
teste-reteste 0,69; 

Consistência 
interna 0.86 

 

Validade 
convergente 

(correlacionada 
com a satisfação 
do paciente) foi 
demonstrada 

Usada em 
cenários de 
prática de 

clínica geral 
 

Requer extensa análise; 
codificadores devem ser 

treinados; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil 

11. Rota’ s 
Interaction Analysis 

System (RIAS) 
(BENSING; 

DRONKERS, 1992; 
BERTAKIS; 

ROTER; PUTNAM, 
1991; CARTER et 
al., 1982; HALL; 
ROTER; KATZ, 

1988; LEVINSON; 
ROTER, 1993, 
1995; ROTER, 
1977; ROTER; 

HALL; KATZ, 1987; 
ROTER; LARSON, 

2002; ROTER; 
LIPKIN; 

KORSGAARD, 
1991) 

(ANEXO J) 

Essa modificação da 
Bales’ Interaction 

Analysis fornece um 
significado para 

avaliação do 
comportamento de 

pacientes e médicos 
durante consultas 

gravadas em audio ou 
video 

 

34 categorias a 
serem 

pontuadas 
 
 

Confiabilidade 
inter-observador 

considerando 
todas as 

categorias 0,78; 
variou de 0,58 a 

0,99 nas 
categorias de 
médicos e de 

0,67 a 0,99 nas 
categorias de 

pacientes 
 
 

Foi demonstrada 
validade 

convergente 
(alguma 

correlação com 
MCBS; alguma 

correlação com a 
Bales’ Interaction 

Analysis; 
correlação com a 

satisfação do 
paciente e 
adesão ao 

tratamento) e a 
qualidade das 

pontuações foram 
avaliadas por um 

painel 

Usada em 
cenários de 
prática de 

clínica geral 
 

Requer extensa análise e 
transcrição doas gravações 

em vídeo; codificadores 
devem ser treinados 

12. Nonverbal 
Accommodation 
Analysis System 

(NAAS) 
(D’AGOSTINO; 
BYLUND, 2011, 

2014) 

Analisar o consenso 
entre o comportamento 
não verbal de médicos e 
pacientes em encontros 

clínicos 

10 categorias 
de 

comportamento 

Confiabilidade 
inter-observador 

em todas as 
categorias = 0,81 
a 0,96 (p<0,01) 
Confiabilidade 

intra-observador 

Foram 
demonstradas 
validades de 
construto e 

conteúdo; várias 
correlações 

demonstradas 

Usada no 
cenário de 
consultas 

oncológicas 

Avaliação de consultas 
gravadas em vídeo; ensinado 

e administrado com pouco 
treinamento; 

 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil; 
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Instrumento Descrição N° de itens Confiabilidade Validade Finalidade Observações 

(ANEXO K) em todas as 
categorias = 0,82 

a 1.0 (p<0,01) 

com a Medical 
Interaction 

Process System 
(MIPS) 

(componentes da 
escala global com 
foco em aspectos 

não verbais 

 

13. Nonverbal 
communication in 

Doctor-Elderly 
Patient 

Transactions 
(NDEPT) 

(GORAWARA-
BHAT; COOK; 
SACHS, 2007) 

(ANEXO L) 

Consiste em três partes: 
atributos estáticos, 

dinâmicos e cinestésicos, 
desenhado para capturar 

essas dimensões não 
verbais presentes nas 

salas de exame durante 
encontros clínicos de 
médicos e pacientes 

idosos 

16 itens Kappa quase 
perfeito (0,957) 
para atributos 
estáticos, alto 
(0,871) para 

atributos 
dinâmicos e 

apenas razoável 
(0,402) para 

atributos 
cinestésicos; 

Não reportada Utilizada em 
salas de 

exames em 
consultas de 
e pacientes 

idosos 

Avaliação de consultas 
gravadas em vídeo; 

Sem validação para a língua 
portuguesa do Brasil; 

 

14. GATHA-
BASE/GATHA-RES 

(CARRIÓ, 2009; 
RUIZ MORAL et al., 

2001) 
(ANEXO M) 

Questionário 
desenvolvido para avaliar 

o perfil comunicacional 
de médicos de família e 

residentes da área, 
distribuído em três eixos: 
atitude/características do 

entrevistador, tarefas 
comunicacionais e 

habilidades técnicas; 

Versão 
completa: 42 

itens 
Versão 

resumida: 27 
itens 

Alpha de 
Cronbach da 
escala global 

0,76; 
confiabilidade 

intra-observador 
avaliada em 

quatro medições 
(1ª 0,625-1,0; 2ª 

0,646-1,0; 3ª 
0,80-1,0 e 4ª 

0,727-1,0) 

Demonstrada 
validade de 
conteúdo 

Utilizada na 
atenção 

primária em 
unidades 

docentes de 
medicina de 

família e 
comunidade 

Encontros clínicos com 
pacientes simulados 

gravados em vídeo; são 
necessárias duas ou três 

visualizações de cada vídeo; 
Sem validação para a língua 

portuguesa do Brasil 

Fonte: A autora; Boon; Stewart (1998); Carrió (2009).
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itens são divididos em seis dimensões: immediacy/affection (intimacy I) – o grau em 

que distância e proximidade são expressas; similarity/depth (Intimacy II) – o grau em 

que médico e paciente se sentem semelhantes ou diferentes; receptivity/trust 

(intimacy III) – o grau em que interesse e preocupação ou a falta deles são 

expressos; composure – o grau em que cada interagente está calmo ou ansioso; 

formality – o grau em que a interação é formal ou descontraída; dominance – o grau 

em que o poder de decisão é compartilhado ou desigual.  

Em 2001, Gallagher e colaboradores adaptaram a RCS para o uso como 

instrumento de observação direta da interação médico-paciente (RCS-O) (ANEXO 

N). Nesse estudo, analisaram as propriedades psicométricas da escala observando 

consistência interna, confiabilidade e concordância interobservador e validade de 

construto boa a excelente para quatro dos seis domínios da escala. Constataram ser 

uma escala de prática administração, que se prestaria ao uso na avaliação formativa 

das habilidades de comunicação de médicos e estudantes de Medicina 

(GALLAGHER; HARTUNG; GREGORY, 2001). Em estudo realizado posteriormente, 

os autores examinaram a confiabilidade e a validade da RCS-O utilizando uma 

amostra de 80 interações (estudantes de Medicina-pacientes padronizados) 

gravadas em vídeo (GALLAGHER et al., 2005). Ressaltam como implicações 

práticas deste estudo, o fato de a RCS-O ser baseada em um modelo de 

comunicação relevante a um desafio primário na educação médica: ensinar e avaliar 

a habilidade de compreender e integrar duas dimensões aparentemente díspares da 

entrevista médica (a psicossocial e a biomédica) a fim de formar uma história mais 

completa da doença do paciente (SMITH, 1991). Reafirmam que a pesquisa suporta 

a RCS-O como uma ferramenta potencialmente útil na avaliação das habilidades de 

comunicação não verbal dos estudantes de Medicina no contexto das inovações 

curriculares atuais além de ser apropriado para a análise do comportamento não 

verbal tanto em relações primariamente médico centradas quanto paciente 

centradas (GALLAGHER et al., 2005). 

Como bem disse Roter (2000), o desafio metodológico básico para o campo 

da comunicação interpessoal é a transição das bases conceituais do cuidado 

centrado no relacionamento para indicadores operacionais que sejam elementos 

observáveis e mensuráveis da comunicação. Dado tal fato, a avaliação da 

comunicação não verbal na relação médico-paciente por meio de um instrumento de 

observação direta, validado para o Brasil e com equivalência conceitual à escala 
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original, apresenta-se de grande importância para que se possa mensurar e verificar 

a qualidade dessa comunicação e a habilidade do médico residente e do estudante 

de Medicina na relação com o paciente. O uso da RCS-O também proporcionará o 

planejamento de estratégias de ensino das habilidades de comunicação não verbal 

nas escolas de Medicina, de maneira a valorizar o cuidado centrado no paciente e, 

consequentemente, aprimorar a qualidade do cuidado em especial de doenças 

crônicas, com melhor adesão, possibilidade de cura e sucesso dos tratamentos, bem 

como maior satisfação de médicos e pacientes. 

Ao considerar o intuito de nossa pesquisa de obtermos um instrumento de 

observação direta da relação médico-paciente, com boas propriedades 

psicométricas para a grande maioria de seus itens e domínios, a RCS-O é, até o 

presente momento, o principal instrumento validado e especificamente desenvolvido 

para medir os aspectos relacionais - com foco no comportamento não verbal - da 

interação entre médico e paciente. Trata-se de um instrumento de prática 

administração e que pode ser utilizado na avaliação formativa de médicos e 

estudantes de Medicina (GALLAGHER et al., 2005). Entretanto, diante do fato das 

habilidades de comunicação não verbal variarem de acordo com as diferentes 

situações e culturas, seu uso em diversos países deve ser precedido de processos 

adequados de tradução e adaptação cultural e linguística (MISTRY et al., 2009; 

SCHOUTEN; MEEUWESEN, 2006; WILLIAMS; HARRICHARAN; SA, 2013). 
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Traduzir e adaptar culturalmente a escala Relational Communication Scale for 

Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O) para a língua 

portuguesa do Brasil.   
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4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo metodológico de tradução e adaptação cultural da RCS-O realizado 

após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Uberlândia (CEP/UFU), parecer 1.028.832 (ANEXO O) e autorização de um dos 

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

 

4.2 Amostra e registro de consultas 

 

Foram selecionados, por conveniência, a participarem deste estudo: três 

estudantes dos 10° e 11° períodos curso de Medicina da UFU, em atendimento a 

pacientes ambulatoriais na cirurgia plástica, na cardiologia e na cardiopediatria; três 

residentes das especialidades de oftalmologia, cardiologia e cirurgia plástica da UFU 

e três professores do curso de Medicina da UFU para atuarem como observadores 

na fase de pré-teste do instrumento.  

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) de estudantes (APÊNDICE A.1), residentes (APÊNDICE A.2) e 

pacientes (APÊNDICE A.3), foram realizadas gravações dos encontros clínicos em 

dois tempos distintos: no momento da anamnese e no momento do fechamento da 

consulta. O exame físico não foi gravado. As câmeras utilizadas para o registro das 

consultas foram posicionadas por meio de tripé (sem a presença de um observador 

externo) de maneira a não evidenciar o rosto dos pacientes (FIGURA 1). Utilizamos 

câmeras de telefones celulares da marca Iphone 6 e Canon EOS 5D MARK II para 

realizar as gravações. As consultas foram armazenadas em um HD externo e 

codificadas por números. Apesar de alguns ruídos nas filmagens, nenhum material 

foi perdido. 
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Figura 1 - Disposição das câmeras para filmagem das consultas 
 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: A autora. 

 

Diante do exposto acima, e seguindo recomendações de Hair Jr. e 

colaboradores (2009), três observadores avaliaram seis encontros clínicos, 

totalizando 18 observações (10% da amostra necessária para posterior validação da 

versão traduzida, assegurados parâmetros psicométricos adequados por meio de 

análise fatorial). 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

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

abordados durante as atividades ambulatoriais no Hospital de Clínicas da UFU, após 

autorização prévia do professor/preceptor responsável e assinatura dos termos de 

consentimento livre e esclarecido pelo estudante/residente e paciente/responsável 

participantes nas consultas.  

Critérios de exclusão: estudantes de medicina e residentes que revogaram 

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

não permitiram a gravação da consulta médica. 

 

4.4 Procedimentos de tradução e adaptação cultural 

 

A tradução da escala foi realizada nas etapas recomendadas por diretrizes 

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

conforme a Figura 2, descritas na sequência. 

 

 

Mesa de 
atendimento 

Aluno ou 
Residente 

Paciente 

Porta Porta 

MACA PARA 
EXAME 

CÂMERA 
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1° Estágio – Tradução inicial 

A tradução da escala RCS-O da versão de origem (inglês) para a língua alvo 

(português do Brasil) foi realizada por dois tradutores profissionais bilíngues, nativos 

da própria língua-alvo, sem formação médica, sem conhecimento prévio dos 

conceitos contidos na escala, de forma independente e simultânea, com o objetivo 

de obter uma tradução com linguagem próxima da utilizada pela população em 

geral. 

A reconciliação das traduções independentes foi realizada por um médico, 

bilíngue, nativo da língua-alvo, com experiência em traduzir instrumentos 

direcionados para pacientes. Foi possível assim, oferecer maior objetividade ao 

processo, outras possíveis interpretações, resolver qualquer discrepância e 

assegurar compatibilidade linguística entre as duas traduções. 

 

2° Estágio – Retrotradução 

Após a reconciliação, a versão obtida foi traduzida para a língua original 

(inglês) por um tradutor nativo da língua de origem (inglês), fluente na língua alvo, 

sem formação médica, sem envolvimento com o processo de tradução e nem com a 

escala original, para destacar inconsistências grosseiras ou erros conceituais na 

tradução. 

 

3° Estágio – Comparando a retrotradução com a escala original 

A versão retrotraduzida foi enviada a um dos autores da escala (Profa. Judee 

Burgoon) para revisão e comentários sobre cada item. O objetivo nesta fase foi 

identificar impropriedades e ambiguidades durante as etapas de tradução e no 

processo de reconciliação, bem como avaliar a equivalência e a consistência da 

versão original e da retrotradução. 

 

4° Estágio – Revisores independentes 

Diante das etapas de tradução realizadas, dois coordenadores da pesquisa 

avaliaram os itens que apresentaram divergências no processo de tradução e 

aqueles para os quais a autora fez alguma observação. Os itens foram 

encaminhados a um comitê de cinco revisores bilíngues e independentes (um 

profissional de tradução e quatro médicos/professores com experiência em tradução 

de instrumentos). Os revisores convidados (APÊNDICE B) responderam, através de 
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uma plataforma eletrônica, a múltiplas rodadas de questionários estruturados pela 

técnica de Delphi modificada (ARMSTRONG, 2003; PEREIRA et al., 2013), de 

maneira a atingir o consenso dos estágios prévios da tradução. Após o fechamento 

de cada rodada da técnica Delphi, os revisores independentes recebiam, na forma 

de feedback, as estatísticas de respostas e a opinião por escrito dos demais 

respondentes a respeito de cada questão. O consenso, por critérios pré-definidos, foi 

considerado como 80% de concordância entre os revisores (HASSON; KEENEY; 

MCKENNA, 2000; HSU; SANDFORD, 2007; RUPERTO et al., 2001). 

5° Estágio – Coordenação de linguagem e revisão da autora: 

Após obtenção do consenso na etapa anterior, o instrumento foi enviado para 

avaliação por uma coordenadora de linguagem, especialista em tradução. Em 

seguida, após nova avaliação da autora, obteve-se a versão pré-final da escala. 

 

4.5 Pré-teste 

 

Três observadores, professores da instituição, escolhidos por conveniência 

(dois do sexo feminino e um do sexo masculino), avaliaram, por meio da versão pré-

final da ECI-O, seis consultas gravadas e realizadas com pacientes ambulatoriais 

por três estudantes de medicina e três residentes médicos.  Os observadores 

receberam treinamento para utilização da escala em um encontro presencial para 

discussão sobre a concepção do instrumento, a natureza da comunicação 

interpessoal e a forma de analisar e codificar as consultas. Cada observador 

recebeu ainda, um pendrive contendo a escala para pré-teste, instruções de 

codificação, as seis consultas filmadas, um manual (APÊNDICE C) e uma videoaula 

sobre o instrumento. 

Os observadores foram entrevistados (APÊNDICE D) para avaliar a 

compreensão e aplicabilidade dos itens e domínios e a necessidade de adequações 

na escala (PEREIRA et al., 2013; RUPERTO et al., 2001). As sugestões dadas pelos 

observadores foram avaliadas pelos coordenadores da pesquisa e pela 

coordenadora de linguagem e incorporadas, quando pertinentes, na versão final da 

escala, a Escala de Comunicação Interpessoal para avaliação Observacional das 

interações médico-paciente (ECI-O). Os itens da escala final foram codificados de 

acordo com número e domínio na escala original (ex. item 3 – domínio intimidade I – 
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relação imediata/afeição = IA3). Os itens foram dispostos de forma aleatória antes 

da administração do instrumento (APÊNDICE E). 
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Após a fase de retrotradução e dos comentários da autora do instrumento, o 

título da escala e os itens IA2, IA5 e SP13 necessitaram revisão e seguiram para 

avaliação pela técnica Delphi modificada. O item IA5 (“The physician communicated 

coldness rather than warmth”) atingiu consenso (100% de concordância) apenas 

após quatro rodadas (Quadro 2).  

Ao final do processo de tradução e antes do pré-teste, a coordenadora de 

linguagem realizou ajustes em 9 (26,4%) itens e no título da escala (Quadro 3). Os 

itens alterados pertenciam, em sua maioria, aos domínios de intimidade I e II. O item 

SP13 demandou mais de um ajuste. Nenhum item dos domínios III 

(receptividade/confiança) e V (formalidade) exigiu modificação.  

Os ajustes realizados pelos revisores da etapa Delphi e pela coordenadora de 

linguagem - antes e depois do pré-teste - foram classificados de acordo com as 

categorias presentes no Quadro 4. Os itens IA2, IA5, SP13 e C23 receberam dois 

ajustes cada sendo um deles na categoria de ambiguidade/polissemia. Nos itens IA2 

e IA5, as alterações foram na categoria de combinalidade e ambiguidade. No item 

SP13 (“O médico pareceu desejar manter a comunicação com o paciente” – 

consenso dos revisores), a coordenadora de linguagem sugeriu a substituição do 

verbo “desejar” por “querer” (ambiguidade/polissemia), do verbo “manter” por 

“continuar” (compreensão da frase e sugestão da autora) e do substantivo 

“comunicação” por “conversa”. No item C23 a substituição do verbo “sentir” pelo 

verbo “parecer” foi referente ao uso pragmático do instrumento por um terceiro 

observador e a do adjetivo “relaxado” por “tranquilo” pela característica polissêmica 

da palavra “relaxado” na língua portuguesa do Brasil. Cinco itens (14,7%) foram 

ajustados em virtude de seus aspectos ambíguos. 

Os observadores participantes do pré-teste consideraram a escala de fácil 

entendimento e simples manuseio. No entanto, referiram necessidade de maior 

atenção aos itens com sentidos opostos (exemplos: D29 “The physician attempted to 

persuade the patient ” e D30 “The physician did not attempt to influence the patient”).  

Um dos avaliadores reforçou a importância do treinamento prévio à utilização 

da escala, a fim de assegurar a familiaridade na identificação das pistas 

relacionadas a determinados comportamentos não verbais. Outro observador 

sugeriu que o instrumento poderia ser utilizado no ensino/avaliação de qualquer 

profissional de saúde e não apenas de médicos. 
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Quadro 2 - Resolução das discrepâncias na tradução dos itens por meio da técnica 
Delphi modificada  

Item Original Opções de tradução 

Número 
de 

rodadas 
para 

consenso 

Porcentagem 
de 

concordância 

Título 
 

Relational 
communication 

scale for 
observational 
measurement 

of doctor-
patient 

interactions 
(RCS-O) 

T1 
Escala de comunicação relacional para a 
medição de observação das interações 
médico-paciente (RCS-O) 

2 80% 

T2 
Escala de comunicação relacional para a 
medição de observação das interações 
médico-paciente (RCS-O) 

REC 
Escala de comunicação relacional para 
medida observacional das interações 
médico-paciente (ECR-O) 

RT 

Communicational relations scale for 
measuring observations of the 
interaction between physician and 
patient (CRS-O) 

Pré-
final 

Escala de comunicação interpessoal 
para medida observacional das 
interações médico-paciente (ECI-O) 

Item IA2 
 

The physician 
did not want a 

deeper 
relationship 

with the patient 
b
 

T1 
O médico não quis uma relação mais 
profunda com o paciente b 

2 80% 

T2 
O médico não quis uma relação mais 
aprofundada com o paciente b

 

REC 
O médico não quis uma relação mais 
aprofundada com o paciente b

 

RT 
The physician did not want a more 
intimate relation with the patient b 

Pré-
final 

O(a) médico(a) não quis uma relação 
mais próxima com o(a) paciente b

 

Item IA5 
 

The physician 
communicated 

coldness 
rather than 
warmth 

b
 

T1 
O médico comunicou-se de forma fria ao 
invés de cordial b 

4 100% 

T2 
O médico comunicou-se com frieza ao 
invés de cordialidade b

 

REC 
O médico comunicou-se friamente ao 
invés de calorosamente b

 

RT 
The physician communicated in a cold 
way, rather than  
warmly b

 

Pré-
final 

O(A) médico(a) transmitiu frieza ao 
invés de cordialidade b

 

Item SP13 
 

The physician 
seemed to 

desire further 
communication 
with the patient 

T1 
O médico pareceu desejar mais 
comunicação com o paciente 

2 80% 

T2 
O médico pareceu desejar uma maior 
comunicação com o paciente 

REC 
O médico pareceu desejar manter a 
comunicação com o paciente 

RT 
The physician seemed to want to 
maintain communication with the patient 

Pré-
final 

O(A) médico(a) pareceu desejar 
continuar a comunicação com o 
paciente 

Fonte: A autora. 

*T1 - Tradução 1; *T2 - Tradução 2; *REC - Reconciliação; *RT - Retrotradução; *b - itens de 
codificação invertida. 
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Após o pré-teste e diante das considerações dos observadores, as 

coordenadoras da pesquisa e a coordenadora de linguagem substituíram as 

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

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

 

Quadro 3 -  Escala original (RCS-O), reconciliação, retrotradução e versão pré-final 
(ECI-O)  

 
Escala original 

(RCS-O) a 
Reconciliação a Retrotradução a Versão pré-final (ECI-O) a 

Título 

Relational 
Communication Scale 

for Observational 
measurement of 
doctor-patient 
interactions 

(RCS-O) 

Escala de Comunicação 
Relacional para medida 

Observacional das 
interações médico-paciente 

(ECR-O) 

Communicational 
Relations Scale for 

measuring Observations 
of the interaction 

between physician and 
patient 

(CRS-O) 

Escala de Comunicação 
Interpessoal para 

avaliação Observacional 
das interações médico-

paciente 
(ECI-O) 

Domínio 
I 

Immediacy/affection 
(Intimacy I) (IA) 

Relação imediata/afeição 
(Intimidade I) (IA) 

Affective relations 
(Intimacy I) (IA) 

Relação imediata/afeição 
(Intimidade I) (IA) 

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

IA1 – O médico estava 
intensamente envolvido na 
conversa com o paciente 

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

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

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

b
 

IA2 – O médico não quis 
uma relação mais 
aprofundada com o 
paciente b 

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

b
 

IA2 – O(A) médico(a) não 
quis estabelecer uma 
relação mais próxima com 
o(a) paciente b 

IA3 – The physician 
was not attracted to 
the patient 

b
 

IA3 – O médico não estava 
interessado no paciente b 

IA3 – The physician was 
not interested in the 
patient 

b
 

IA3 – O(A) médico(a) não 
estava interessado(a) no(a) 
paciente b 

IA4 – The physician 
found the 
conversation 
stimulating 

IA4 – O médico achou a 
conversa estimulante 

IA4 – The physician 
found the conversation 
stimulating 

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

IA5 – The physician 
communicated 
coldness rather than 
warmth 

b
 

IA5 – O médico comunicou-
se friamente ao invés de 
calorosamente b 

IA5 – The physician 
communicated in a cold 
way, rather than warmly 
b
 

IA5 – O(A) médico(a) 
transmitiu frieza ao invés de 
cordialidade b 

IA6 – The physician 
created a sense of 
distance between 
he/she and the 
patient 

b
 

IA6 – O médico criou uma 
sensação de distância 
entre ele e o paciente b 

IA6 – The physician kept 
distance between 
himself and the patient 

b
 

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

IA7 – The physician 
acted as if he/she 
was bored 

b
 

IA7 – O médico agiu como 
se ele estivesse entediado b 

IA7 – The physician 
acted as if he were 
bored 

b
 

IA7 – O(A) médico(a) agiu 
como se ele(a) estivesse 
entediado(a) b 

IA8 – The physician 
was interested in 
talking to the patient 

IA8 – O médico estava 
interessado em conversar 
com o paciente 

IA8 – The physician was 
interested in conversing 
with the patient 

IA8 – O(A) médico(a) 
estava interessado(a) em 
conversar com o(a) 
paciente 

IA9 – The physician 
showed enthusiasm 
while talking with the 
patient 

IA9 – O médico demonstrou 
entusiasmo enquanto 
conversava com o paciente 

IA9 – The physician 
demonstrated 
enthusiasm as he 
conversed with the 
patient 

IA9 – O(A) médico(a) 
demonstrou entusiasmo 
enquanto conversava com 
o(a) paciente 

Domínio 
II 

Similarity/depth 
(Intimacy II) (SD) 

Semelhança/profundidade 
(Intimidade II) (SP) 

Similarity/depth 
(Intimacy II) (SD) 

Semelhança/profundidade 
(Intimidade II) (SP) 

SD10 – The physician 
made the patient feel 
that they were similar 
to he/she 

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

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

SP10 – O(A) médico(a) fez 
com que o(a) paciente 
sentisse que eles(as) eram 
semelhantes 
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Escala original 

(RCS-O) a 
Reconciliação a Retrotradução a Versão pré-final (ECI-O) a 

SD11 – The physician 
tried to move the 
conversation to a 
deeper level 

SP11 – O médico tentou 
direcionar a conversa a um 
nível mais aprofundado 

SD11 – The physician 
tried to direct the 
conversation toward 
more depth 

SP11 – O(A) médico(a) 
tentou direcionar a 
conversa para aprofundar 
no assunto 

SD12 – The physician 
acted like he/she and 
the patient were good 
friends 

SP12 – O médico agiu 
como se ele e o paciente 
fossem bons amigos 

SD12 – The physician 
acted as if he and the 
patient were good 
friends 

SP12 – O(A) médico(a) 
agiu como se ele(a) e o(a) 
paciente fossem bons(as) 
amigos(as) 

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

SP13 – O médico pareceu 
desejar manter a 
comunicação com o 
paciente 

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

SP13 – O(A) médico(a) 
pareceu querer continuar 
a comunicação com o(a) 
paciente 

SD14 – The physician 
seemed to care if the 
patient liked him/her 
or not 

SP14 – O médico pareceu 
se importar se o paciente 
gostou dele ou não 

SD14 – The physician 
seemed to care whether 
the patient liked him or 
not 

SP14 – O(A) médico(a) 
pareceu se importar se o(a) 
paciente gostou dele(a) ou 
não 

Domínio 
III 

Receptivity/trust 
(Intimacy III) (RT) 

Receptividade/confiança 
(Intimidade III) (RC) 

Receptivity/confidence 
(Intimacy III) (RT) 

Receptividade/confiança 
(Intimidade III) (RC) 

RT15 – The physician 
was sincere 

RC15 – O médico foi 
sincero 

RT15 – The physician 
was sincere 

RC15 – O(A) médico(a) foi 
sincero(a) 

RT16 – The physician 
was interested in 
talking with the 
patient 

RC16 – O médico estava 
interessado em conversar 
com o paciente 

RT16 – The physician 
was interested in 
conversing with the 
patient 

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

RT17 – The physician 
wanted the patient to 
trust him/her 

RC17 – O médico quis que 
o paciente confiasse nele 

RT17 – The physician 
wanted the patient to 
have confidence in him 

RC17 – O(A) médico(a) 
quis que o(a) paciente 
confiasse nele(a) 

RT18 – The physician 
was willing to listen to 
the patient 

RC18 – O médico estava 
disposto a ouvir o paciente 

RT18 – The physician 
was willing to listen to 
the patient 

RC18 – O(A) médico(a) 
estava disposto(a) a ouvir 
o(a) paciente 

RT19 – The physician 
was open to the 
patient ś ideas 

RC19 – O médico estava 
aberto às ideias do 
paciente 

RT19 – The physician 
was open to the patient’s 
ideas 

RC19 – O(A) médico(a) 
estava aberto às ideias 
do(a) paciente 

RT20 – The physician 
was honest in 
communicating with 
the patient 

RC20 – O médico foi 
honesto na comunicação 
com o paciente 

RT20 – The physician 
was honest in his 
communication with the 
patient 

RC20 – O(A) médico(a) foi 
honesto(a) na comunicação 
com o(a) paciente 

Domínio 
IV 

Composure (C) Compostura (C) Composure (C) Compostura (C) 

C21 – The physician 
felt very tense talking 
with the patient 

b 

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

C21 – The physician felt 
very tense while talking 
with the patient 

b
 

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

C22 – The physician 
was calm and poised 
with the patient  

C22 – O médico estava 
calmo diante o paciente 

C22 – The physician 
was calm with the 
patient 

C22 – O(A) médico(a) 
estava calmo(a) diante 
do(a) paciente 

C23 – The physician 
felt very relaxed 
talking with the 
patient 

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

C23 – The physician felt 
very relaxed while 
conversing with the 
patient 

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

C24 – The physician 
seemed nervous 

b
 

C24 – O médico pareceu 
nervoso b 

C24 – The physician 
seemed nervous 

b
 

C24 – O(A) médico(a) 
pareceu nervoso(a) b 

C25 – The physician 
was comfortable 
interacting with the 
patient 

b 

C25 – O médico estava 
confortável ao interagir com 
o paciente 

C25 – The physician 
was comfortable while 
he was with the patient 

C25 – O(A) médico(a) 
estava confortável ao 
interagir com o(a) paciente 
b 

Domínio 
V Formality (F) Formalidade (F) Formality (F) Formalidade (F) 
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Escala original 

(RCS-O) a 
Reconciliação a Retrotradução a Versão pré-final (ECI-O) a 

F26 – The physician 
made the interaction 
very formal 

F26 – O médico interagiu 
com muita formalidade 

F26 – The physician 
interacted very formally 

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

F27 – The physician 
wanted the discussion 
to be casual 

b
 

F27 – O médico quis que a 
discussão fosse casual b 

F27 – The physician 
wanted the discussion to 
be casual 

b
 

F27 – O(A) médico(a) quis 
que a discussão fosse 
casual b 

F28 – The physician 
wanted the discussion 
to be informal 

b 

F28 – O médico quis que a 
discussão fosse informal b 

F28 – The physician 
wanted the discussion to 
be informal 

b
 

F28 – O(A) médico(a) quis 
que a discussão fosse 
informal b 

Domínio 
VI 

Dominance (D) Domínio (D) Dominance (D) Domínio (D) 

D29 – The physician 
attempted to 
persuade the patient 

D29 – O médico tentou 
persuadir o paciente 

D29 – The physician 
was persuasive with the 
patient 

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

D30 – The physician 
did not attempt to 
influence the patient 

b 

D30 – O médico não tentou 
influenciar o paciente b 

D30 – The physician did 
not try to influence the 
patient 

b
  

D30 – O(A) médico(a) não 
tentou influenciar o(a) 
paciente b 

D31 – The physician 
tried to control the 
interaction 

D31 – O médico tentou 
controlar a interação 

D31 – The physician 
tried to control the 
interaction 

D31 – O(A) médico(a) 
tentou controlar a 
interação com o paciente 

D32 – The physician 
tried to gain the 
approval of the 
patient 

D32 – O médico tentou 
obter a aprovação do 
paciente 

D32 – The physician 
tried to obtain the 
patient’s approval 

D32 – O(A) médico(a) 
tentou obter a aprovação 
do(a) paciente 

D33 – The physician 
did not try to win the 
patient ś favor 

b
 

D33 – O médico não tentou 
obter a aprovação do 
paciente b 

D33 – The physician did 
not try to obtain the 
patient’s confidence b

 

D33 – O(A) médico(a) não 
tentou obter a aprovação 
do(a) paciente b 

D34 – The physician 
had the upper hand in 
the conversation 

D34 – O médico dominou 
a conversação 

D34 – The physician 
dominated the 
conversation 

D34 – O(A) médico(a) 
dominou a conversa 

Obs a 

Items should be 
arranged randomly 
before administration 
of the instrument 

Os itens devem ser 
dispostos aleatoriamente 
antes da administração do 
instrumento 

Items should be 
arranged randomly 
before administration of 
the instrument 

Os itens devem ser 
dispostos aleatoriamente 
antes da administração do 
instrumento 

Obs b 
These items must be 
reverse-coded before 
analyzing data 

Esses itens devem estar 
com os códigos invertidos 
antes da analise dos dados 

These items must be 
reverse-coded before 
analyzing data 

Esses itens devem estar 
com os códigos invertidos 
antes da análise dos dados 

Fonte: A autora. 

Codificação do domínio [IA – intimidade/afeição (I), SP – similaridade/profundidade (II), RC - 
receptividade/confiança (III), C – compostura (IV) e D – domínio (VI)], seguido da codificação do item 
(de 1 a 34); palavras e expressões em negrito – ajustes realizados pela coordenadora de linguagem. 
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Quadro 4 - Categorias dos ajustes realizados no processo de tradução dos itens da 
ECI-O  

Categoria do ajuste 
 

Itens 
 

Exemplos 

Reconciliação Versão final 

*Convencionalidade  
 
Nível Pragmático 

Título, C21, C23 

Título – Escala de Comunicação 
Relacional para medida 
Observacional das interações 
médico-paciente (ECR-O) 

Título – Escala de Comunicação 
Interpessoal para avaliação 
Observacional das interações 
médico-paciente (ECI-O) 

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

b 

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

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

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

*Convencionalidade  
 
Nível Sintático 
(Combinalidade) 

IA2, IA5, IA6, D34 

IA2 – O médico não quis uma 
relação mais aprofundada com 
o paciente 

b 

IA2 – O(A) médico(a) não quis 
estabelecer uma relação mais 
próxima com o(a) paciente 

b 

IA5 – O médico comunicou-se 
friamente ao invés de 
calorosamente 

b 

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

b
 

IA6 – O médico criou uma 
sensação de distância entre 
ele e o paciente 

b
 

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

b
 

D34 – O médico dominou a 
conversação 

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

*Ambiguidade/polissemia 
IA2, IA4, IA5, SP13, 

C23 

IA4 – O médico achou a 
conversa estimulante 

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

IA5 – O médico comunicou-se 
friamente ao invés de 
calorosamente 

b 

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

b
 

SP13 – O médico pareceu 
desejar manter a comunicação 
com o paciente 

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

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

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

*Tradução literal SP11 
SP11 – O médico tentou 
direcionar a conversa a um 
nível mais aprofundado 

SP11 – O(A) médico(a) tentou 
direcionar a conversa para 
aprofundar no assunto 

*Compreensão SP13, F27, D31 

SP13 – O médico pareceu 
desejar manter a comunicação 
com o paciente 

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

F27 – O médico quis que a 
discussão fosse casual 

F27 – O(A) médico quis que a 
discussão fosse descontraída 

D31 – O médico tentou controlar 
a interação 

D31 – O(A) médico(a) tentou 
controlar a interação com o 
paciente 

Fonte: A autora. 

Codificação do domínio [IA – intimidade/afeição (I), SP – similaridade/profundidade (II), C – 
compostura (IV) e D – domínio (VI)], seguido da codificação do item (de 1 a 34); palavras e 
expressões em negrito – ajustes realizados. 
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Quadro 5 - Itens da versão pré-final, sugestões do pré-teste e versão final da escala 
ECI-O  

Item pré-final Sugestão do pré-teste Item final 

IA1 – O(A) médico(a) estava 

intensamente envolvido(a) na 

conversa com o(a) paciente 

IA1 – O(A) médico(a) estava bastante 

envolvido(a) na conversa com o(a) 

paciente 

IA1 – O(A) médico(a) estava 

intensamente envolvido(a) na conversa 

com o(a) paciente 

SP13 – O(A) médico(a) pareceu 

querer continuar a comunicação 

com o(a) paciente 

SP13 – O(A) médico(a) pareceu querer 

continuar a conversa com o(a) paciente 

SP13 – O(A) médico(a) pareceu querer 

continuar a comunicação com o(a) 

paciente 

C23 – O(A) médico(a) pareceu  

muito relaxado(a) ao conversar com 

o(a) paciente 

C23 – O(A) médico(a) pareceu  muito 

tranquilo(a) ao conversar com o(a) 

paciente 

C23 – O(A) médico(a) pareceu  muito 

tranquilo(a) ao conversar com o(a) 

paciente 

F27 – O(A) médico(a) quis que a 

discussão fosse casual 
b
 

F27 – O(A) médico(a) quis que a 

discussão fosse descontraída 
b
 

F27 – O(A) médico(a) quis que a 

discussão fosse descontraída 
b
 

Fonte: A autora. 

Codificação do domínio [IA – intimidade/afeição (I), SP – similaridade/profundidade (II), C – 
compostura (IV) e F – formalidade (V)], seguido da codificação do item (de 1 a 34); palavras em 
negrito – locais sugeridos para ajuste. 
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            Ao que sabemos, este é o primeiro estudo realizado no Brasil, de tradução e 

adaptação cultural de um instrumento que ensina/avalia, médicos e estudantes de 

medicina, habilidades de comunicação interpessoal, com foco no comportamento 

não verbal. Os processos de tradução, em especial a etapa de adaptação cultural de 

um instrumento com esse propósito, têm sua importância pautada na diversidade 

semântica do comportamento existente entre os povos. As culturas possuem valores 

e padrões sociais, religiosos, morais e políticos diferentes para organizar o 

comportamento social e seus padrões de comunicação podem revelar essas 

diferenças (BURGOON; BULLER; WOODALL, 1996). 

Baseado em nossos resultados, ressaltamos a importância dos ajustes 

relativos a convencionalidade e daqueles relacionados à característica polissêmica 

de algumas palavras e expressões, especialmente aquelas indicando intimidade na 

relação médico-paciente. 

Entendemos por convencionalidade aquilo “que é de uso ou praxe; ou  

consolidado pelo uso ou pela prática” ou “que obedece a padrões aceitos; não 

original, comum” (HOUAISS, 2009). É a relação arbitrária da palavra e seu 

significado. Quando falamos em combinalidade, nos referimos a faculdade que os 

elementos linguísticos têm de se combinar (existem palavras que se associam de 

forma tão natural que a única explicação possível é de que essa associação tenha 

sido consagrada pelo uso) (TAGNIN, 2013). Em nosso estudo, as alterações nessa 

categoria objetivaram encontrar palavras/expressões mais comumente utilizadas na 

língua portuguesa do Brasil, bem como assegurar que a versão final fosse um 

instrumento composto de itens compatíveis com o uso pragmático do instrumento. 

 Exemplo desse ajuste pode ser encontrado no item D34, “O(A) médico(a) 

teve controle sob a conversa”. Embora as palavras “conversação” e “conversa” 

possam ser sinônimos, “conversa” é muito mais comum entre os falantes. 

Conversação, ademais, é empregado frequentemente num contexto de ensino de 

idiomas. 

No caso da polissemia/ambiguidade definimos por:  “multiplicidade de 

significados de uma palavra; característica do que é ambíguo, do que apresenta 

vários sentidos” (AULETE, 2011). As modificações nessa categoria foram feitas em 

virtude de um dos significados das palavras presentes nos itens carregarem consigo 

uma conotação sexual ou pejorativa, principalmente naqueles pertencentes aos 

domínios de intimidade. Sabemos que a relação médico-paciente é íntima por 



48 

 

 

natureza, pois intimidade se refere à revelação do que é mais íntimo e pertence ao 

nosso eu, aqueles aspectos de nosso ser mais estreitamente ligados ao nosso 

senso de identidade (YEO; LONGHURST, 1996). Por esse motivo, é importante 

assegurar que essa intimidade não seja confundida com atração sexual, 

especialmente quando lidamos com uma escala de ensino/avaliação de habilidades 

de comunicação não verbal na relação médico-paciente. 

A palavra "desejo" (item SP13) pode ilustrar problemas relacionados à 

polissemia no ensino e avaliação de habilidades de comunicação não verbal. O 

verbo possui uma característica ambígua, tanto no português do Brasil quanto em  

inglês e significa (1) querer algo; desejar algo e (2) ser sexualmente atraído por 

alguém (HORNBY et al., 2015). Isso explica nossa escolha pelo verbo "querer" no 

lugar de "desejar" na ECI-O. 

Da mesma forma, devido aos significados polissêmicos no português do 

Brasil, decidimos mudar as palavras "relaxado" (item C23) e "casual" (item F27). Em 

inglês, "relaxado" é um adjetivo que representa conceitos de ser calmo, não ansioso 

ou despreocupado (HORNBY et al., 2015, grifo do autor) e não tem a conotação 

pejorativa de descuido ou descontentamento por parte do médico em relação ao 

paciente, como pode ser na língua portuguesa (AULETE, 2011). "Casual", pelo 

contrário, é também uma palavra polissêmica em inglês e escolhemos o adjetivo 

"descontraída" para transmitir a conotação não formal pretendida pela escala. 

A ECI-O é um instrumento utilizado por um terceiro observador que, no seu 

âmbito pragmático, tem como objetivo ensinar e avaliar as competências de 

comunicação não verbal dos médicos e estudantes de medicina. Portanto, é de 

suma importância que a versão final, culturalmente adaptada seja de entendimento 

claro e de fácil aplicação, como é o caso da versão final encontrada. 

Observamos como pontos fortes em nosso estudo, o fato de ser um tema 

atual, inédito e desenvolvido com uma metodologia bastante rigorosa. Notamos 

como limitações o fato de ser um instrumento examinador dependente e de 

necessitar de outros estudos de validação para a língua portuguesa. 
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O processo de tradução e adaptação cultural da RCS-O resultou em um 

instrumento adequado, a ECI-O. A escala poderá ser introduzida como instrumento 

de ensino e avaliação das habilidades de comunicação interpessoal nas escolas 

médicas do país. Estudos de validação devem elucidar os parâmetros psicométricos 

dos itens e domínios da versão brasileira, em especial aqueles ajustados por 

questões culturais relacionadas à intimidade na relação médico-paciente. 

Esperamos que esse estudo possa encorajar educadores na saúde no Brasil 

e em outros países (especialmente não latinos) a investirem no ensino e avaliação 

das habilidades de comunicação não verbais, a fim de que assuntos relacionados 

aos componentes culturais da comunicação possam ser melhor elucidados. 
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APÊNDICE A – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

APÊNDICE A.1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

O ESTUDANTE DE MEDICINA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Convite à participação do estudo: “Ensino e avaliação das habilidades de comunicação e 
atitudes dos estudantes de medicina na relação médico-paciente” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e 
validação linguística para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as 
habilidades de comunicação do estudante de medicina e do residente durante a entrevista 
médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for 

Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).  
Gostaríamos de contar com a sua colaboração para responder a um questionário 

referente aos seus dados sócio-demográficos (Questionário sócio-demográfico) e a dois 
questionários sobre sua opinião acerca da relação médico-paciente (Escala Jefferson de 
Empatia e Escala de Orientação Médico-Paciente). Gostaríamos, ainda, de solicitar sua 
permissão para gravarmos sua entrevista médica para posterior avaliação. A consulta será 
gravada em dois momentos distintos: no momento da anamnese (coleta da história) e no 
momento do fechamento da consulta. O exame físico não será gravado.  

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso das imagens 
apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela não divulgação dos seus 
dados de identificação e das suas imagens, o uso de câmeras filmadoras poderá trazer 
algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a câmera 
utilizada para o registro das consultas será posicionada por meio de tripé, de maneira a não 
evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presença de um observador externo. Após 
a análise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serão 
desgravadas. Para procedermos à validação das escalas traduzidas, será necessário 
correlacionarmos os escores dos observadores independentes com a opinião do paciente a 
respeito do seu comportamento durante a consulta. Você não terá acesso às informações 
que os pacientes fornecerão nos questionários. 

Não haverá qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participação nesta 
pesquisa é independente de suas atividades curriculares na instituição, que em nada serão 
influenciados caso você não estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as 
informações e imagens prestadas por você serão sigilosas e utilizadas somente para esta 
pesquisa. A divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de 
um grupo de pessoas. 

Os benefícios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a 
comunicação do estudante de medicina e do residente na relação médico-paciente, 
adaptada e válida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a 
efetividade da relação médico-paciente, com melhores taxas de sucesso de tratamentos, 
menores custos para o sistema de saúde e maior satisfação para o paciente. 
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Se você quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se à vontade para fazê-
la. Você poderá desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem nenhum prejuízo 
para você. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  
A pesquisadora responsável por este projeto é a Profa. Dra. Helena Borges Martins 

da Silva Paro, Professora Adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Uberlândia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comitê de Ética dessa 
instituição. 

Em caso de qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato 
com Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena 
Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós-graduação: Av. Pará 1720, 
bloco H, Campus Umuarama – Uberlândia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389.  
Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos 
– Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 
Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131. 
 
 
Uberlândia,        de                             de  2016.  
 
 

----------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura dos pesquisadores 

 
 
 
 

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

 
 

_________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE A – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

APÊNDICE A.2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

O MÉDICO RESIDENTE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Convite à participação do estudo: “Ensino e avaliação das habilidades de comunicação e 
atitudes dos estudantes de medicina na relação médico-paciente” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e 
validação linguística para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as 
habilidades de comunicação do estudante de medicina e do residente durante a entrevista 
médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for 

Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).  
Gostaríamos de contar com a sua colaboração para responder a um questionário 

referente aos seus dados sócio-demográficos (Questionário sócio-demográfico) e a dois 
questionários sobre sua opinião acerca da relação médico-paciente (Escala Jefferson de 
Empatia e Escala de Orientação Médico-Paciente). Gostaríamos, ainda, de solicitar sua 
permissão para gravarmos sua entrevista médica para posterior avaliação. A consulta será 
gravada em dois momentos distintos: no momento da anamnese (coleta da história) e no 
momento do fechamento da consulta. O exame físico não será gravado.  

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso das imagens 
apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela não divulgação dos seus 
dados de identificação e das suas imagens, o uso de câmeras filmadoras poderá trazer 
algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a câmera 
utilizada para o registro das consultas será posicionada por meio de tripé, de maneira a não 
evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presença de um observador externo. Após 
a análise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serão 
desgravadas. Para procedermos à validação das escalas traduzidas, será necessário 
correlacionarmos os escores dos observadores independentes com a opinião do paciente a 
respeito do seu comportamento durante a consulta. Você não terá acesso às informações 
que os pacientes fornecerão nos questionários. 

Não haverá qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participação nesta 
pesquisa é independente de suas atividades curriculares na instituição, que em nada serão 
influenciados caso você não estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as 
informações e imagens prestadas por você serão sigilosas e utilizadas somente para esta 
pesquisa. A divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de 
um grupo de pessoas. 

Os benefícios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a 
comunicação do estudante de medicina e do residente na relação médico-paciente, 
adaptada e válida a nossa cultura, para que possamos orientar medidas que aumentem a 
efetividade da relação médico-paciente, com melhores taxas de sucesso de tratamentos, 
menores custos para o sistema de saúde e maior satisfação para o paciente. 



65 

 

 

Se você quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se à vontade para fazê-
la. Você poderá desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem nenhum prejuízo 
para você. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  
A pesquisadora responsável por este projeto é a Profa. Dra. Helena Borges Martins 

da Silva Paro, Professora Adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Uberlândia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comitê de Ética dessa 
instituição. 
Em caso de qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato com 
Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena Borges 
Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós-graduação: Av. Pará 1720, bloco 
H, Campus Umuarama – Uberlândia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389.  Poderá 
também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos – 
Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 
Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131. 
 
 
Uberlândia,        de                             de  2016.  
 
 
 

----------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura dos pesquisadores 

 
 
 

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

 
 

_________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE A – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

APÊNDICE A.3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

O PACIENTE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convite à participação do estudo: “Ensino e avaliação das habilidades de comunicação e 

atitudes dos estudantes de medicina na relação médico-paciente” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e 

validação linguística para a cultura brasileira de duas escalas utilizadas para avaliar as 

habilidades de comunicação do estudante de medicina e do residente durante a entrevista 

médica: a Four Habits Coding Scheme (4HCS) e a Relational Communication Scale for 

Observational measurement of doctor-patient interactions (RCS-O).  

Gostaríamos de contar com a sua colaboração para permitir a gravação da sua 

entrevista médica para posterior avaliação. A consulta será gravada em dois momentos 

diferentes: no momento da anamnese (coleta da história) e no momento do fechamento da 

consulta. O exame físico não será gravado. Pedimos ainda a sua colaboração para 

responder um questionário sobre a sua opinião a respeito do comportamento do estudante 

de medicina ou residente durante a sua consulta (escala CARE). 

Apesar dos pesquisadores envolvidos comprometerem-se com o uso das imagens 

apenas para a finalidade da pesquisa e responsabilizarem-se pela não divulgação dos seus 

dados de identificação e das suas imagens, o uso de câmeras filmadoras poderá trazer 

algum tipo de desconforto aos sujeitos envolvidos. Para minimizar tais riscos, a câmera 

utilizada para o registro das consultas será posicionada por meio de tripé, de maneira a não 

evidenciar o rosto dos pacientes e a dispensar a presença de um observador externo. Após 

a análise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serão 

desgravadas. O estudante de medicina ou residente não terá acesso às informações que 

você fornecerá no questionário. 

Não haverá qualquer tipo de gasto ou ganho financeiro. A participação nesta 

pesquisa é independente de suas atividades na instituição, que em nada serão influenciados 

caso você não estiver de acordo em participar. Asseguramos que todas as informações e 

imagens prestadas por você serão sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A 

divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de 

pessoas. 
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Os benefícios da pesquisa consistem em obtermos uma escala que avalia a 

comunicação do médico na relação médico-paciente, adaptada e válida a nossa cultura, 

para que possamos orientar medidas que aumentem a satisfação do paciente e melhore a 

comunicação entre o paciente e o médico. 

Se você quiser fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta-se à vontade para fazê-

la. Você poderá desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem nenhum prejuízo 

para você. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

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

da Silva Paro, Professora Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Uberlândia, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comitê de Ética dessa 

instituição. 

Em caso de qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato com 

Renata Rodrigues Catani, Emiliana dos Santos Valadares ou Profa. Dra. Helena Borges 

Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós-graduação: Av. Pará 1720, bloco 

H, Campus Umuarama – Uberlândia- MG, CEP: 38405- 320, fone: (34) 3218-2389.  Poderá 

também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos – 

Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 

Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4131. 

 

Uberlândia,        de                             de  2016.  

 

 

----------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura dos pesquisadores 

 

 

 

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

devidamente esclarecido. 

 

 

_________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – Convite aos revisores independentes 

  
De: Delphi Decision Aid <delphi@armstrong.wharton.upenn.edu> 
Enviado: domingo, 8 de julho de 2015 22:09 
Para: (email do revisor convidado) 
Assunto: Delphi Decision Aid session invitation (ESCALA RCS-O)  

  
Caro (a) (nome do revisor)! 
 
O(A) Sr(a) está sendo convidado a participar do processo de tradução da escala 
RELATIONAL COMMUNICATION SCALE FOR OBSERVATIONAL 
MEASUREMENT OF DOCTOR-PATIENT INTERACTIONS (RCS-O), a qual foi 
desenvolvida para ensinar e avaliar as habilidades de comunicação entre médicos e 
estudantes/residentes de Medicina. 
 
Para facilitar o processo de tradução, faz- se necessário entender a estrutura e os 
objetivos da escala. Ela é constituída por 34 itens distribuídos em 6 dimensões. 
 
Os itens são codificados por um observador externo e a pontuação é obtida em 
uma escala likert de sete pontos com variação de um (discordo totalmente) a sete 
(concordo totalmente). Alguns itens são codificados de forma invertida (Burgoon 
and Hale, 1984). 
 
A escala tem ênfase na comunicação não verbal, habilidade essencial para o 
compartilhamento de informações afetivas e emocionais na relação médico-
paciente e é dividida da seguinte forma: 
 
Dimensão 1: Immediacy/ Affection (Intimacy I)/ 9 itens - o quanto a proximidade ou 
distância do médico em relação ao paciente são expressadas; 
 
Dimensão 2: Similarity/ depth (Intimacy II)/ 5 itens - o grau em que médico e 
paciente se sentem semelhantes ou diferentes; 
 
Dimensão 3: Receptivity/trust (Intimacy III)/ 6 itens - o grau em que interesse e 
preocupação do médico em relação ao paciente, ou a falta dos mesmos, são 
expressados; 
 
Dimensão 4: Composure/ 5 itens - o quanto o médico parece calmo ou ansioso; 
 
Dimensão 5: Formality/ 3 itens - o grau em que a interação entre médico e paciente 
é formal ou descontraída; 
 
Dimensão 6: Dominance/ 6 itens - o grau em que o poder de decisão na relação 
médico-paciente é compartilhado ou desigual; 
 
A escala está sendo traduzida segundo protocolos internacionais de tradução. 
Estamos agora no 5° estágio do processo de tradução, que corresponde à definição 
por meio de consenso entre especialistas acerca da melhor tradução para os itens 
discordantes. 
 
Foram feitas 2 traduções independentes (tradutores sem conhecimento da área 
médica); 
 

mailto:delphi@armstrong.wharton.upenn.edu
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A reconciliação dessas duas traduções foi realizada por um terceiro tradutor 
(tradutor com conhecimento da área médica); 
 
A retrotradução do português para o inglês da versão reconciliada foi feita por um 
tradutor nativo sem conhecimento da área médica; 
 
A retrotradução foi avaliada pela autora da escala original, que teceu comentários 
sobre a tradução quando encontrada alguma mudança de sentido ou inconsistência 
na retrotradução. 
 
Após avaliação do processo e as observações da autora da escala, a melhor 
tradução de determinada palavra, expressão ou frase será decidida a partir da 
opinião dos revisores. 
 
O consenso será obtido quando 80% dos revisores tiverem a mesma opinião sobre 
a tradução em questão. Assim, a avaliação da mesma tradução poderá ser 
necessária em mais de um momento (rounds). As justificativas, comentários e 
sugestões são de grande importância nesta fase do processo de revisão para a 
elaboração dos questionários subsequentes. Portanto, procure acrescentar seus 
comentários e sugestões para cada questão da escala. 
 
** A melhor tradução deve levar em conta a palavra com mais uso no Brasil. 
 
Para participar o(a) sr(a) deverá fazer o login em 
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert_auth.php?ac=vhml8h&em
ail=((email do revisor))&session=7047 usando o endereço de email para o qual este 
convite foi enviado. 
 
Para acessar o site do Delphi o(a) sr(a) poderá clicar no link 
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert_auth.php?ac=vhml8h&em
ail=((email do revisor)) ou copiar e colar o endereço no seu browser. 
 
Por favor faça seu login e responda às questões da sessão ATÉ 15/07/2015. 
 
Seu tempo e disposição para participar são absolutamente apreciados. Caso tenha 
alguma pergunta por favor sinta-se à vontade para entrar em contato com 
EMILIANA VALADARES no email valadaresemiliana@gmail.com. 
 
Guarde este email como referência para o caso de precisar da informação de seu 
login no futuro. 
 
========================================================== 
 
Delphi e-mail system 
 
(please do not reply to this email) 
 

http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert_auth.php?ac=vhml8h&email=((email%20do%20revisor))&session=7047
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert_auth.php?ac=vhml8h&email=((email%20do%20revisor))&session=7047
http://armstrong.wharton.upenn.edu/delphi2/expert/expert_auth.php?ac=vhml8h&email=renata_rcatani@hotmail.com
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APÊNDICE C – Manual de orientação para o uso da ECI-O 

 

MANUAL DE ORIENTAÇÃO PARA O USO DA ECI-O (ESCALA DE COMUNICAÇÃO 
INTERPESSOAL PARA AVALIAÇÃO OBSERVACIONAL DAS INTERAÇÕES MÉDICO-

PACIENTE) 
 

 A comunicação relacional ou interpessoal é, por definição, uma parte onipresente de 
encontros diários. As mensagens relacionais são compostas por expressões verbais e não 
verbais que indicam como duas ou mais pessoas se percebem, percebem seu 
relacionamento, ou se percebem dentro do contexto da relação. A ECI (Escala de 
Comunicação Interpessoal) é o produto de uma série de investigações iniciadas por uma 
revisão exaustiva dos temas de mensagens relacionais feita por Burgoon e Hale. 
Posteriormente, Gallagher e colaboradores realizaram uma adaptação da escala para uso 
observacional na relação médico paciente, a ECI-O. Composta de 34 itens, a ECI-O 
representa uma medida global das pistas de mensagens relacionais. O registro das 
impressões deve ser feito de forma rápida, considerando a primeira impressão obtida e os 
itens são pontuados em escala Likert de sete pontos variando de “discordo totalmente” (1) a 
“concordo totalmente” (7) e distribuídos em seis dimensões:  

1) Intimidade I – relação imediata/afeição: itens correspondem ao quanto a proximidade 
ou distanciamento entre médico(a) e paciente são expressados;  

2) Intimidade II – semelhança/profundidade: itens contemplam  o quanto médico(a) e 
paciente se sentem semelhantes ou diferentes;  

3) Intimidade III – receptividade/confiança: itens se referem à expressão de interesse e 
preocupação ou à falta deles pelo(a) médico(a) em relação ao(à) paciente;  

4) Compostura: itens se relacionam ao quanto o(a) médico(a) está calmo(a) ou ansioso(a); 
refletem o grau de excitação/tensão ou relaxamento/equilíbrio/calma; 

5) Formalidade: itens correspondem ao quanto a relação entre médico(a) e paciente é 
formal (médico sistemático, prático e educado realizando a consulta de forma eficiente, sem 
perder tempo ou se distrair com preocupações pessoais ou com o paciente) ou 
informal/descontraída;  

6) Domínio: itens contemplam o quanto o poder na interação entre médico(a) e paciente é 
compartilhado ou desigual; consideram expressões que variam de grau de controle da 
conversa, assertividade (objetividade, clareza, transparência), poder, persuasão e seus 
opostos; 

 

SOBRE ENVOLVIMENTO 

O grau de envolvimento do(a) médico(a) com o(a) paciente contempla os âmbitos 
cognitivo, emocional e comportamental da entrevista. Médicos(as) que estão envolvidos(as) 
na interação parecem interessados(as), atentos(as), alertas e responsivos(as) ao(à) 
paciente. Aqueles que não estão envolvidos parecem desinteressados, apáticos, distraídos, 
não sociáveis e desconectados. O nível de envolvimento é evidente através da linguagem 
verbal, tom de voz e linguagem corporal.  
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Como na linguagem verbal, um dado comportamento não verbal pode ter múltiplos 
significados. Nenhuma pista não verbal é uma ilha! Por exemplo, contato visual direto e 
duradouro pode ser sinal de intimidade, intimidação ou raiva. O que difere a interpretação 
são as outras atitudes não verbais associadas. Contato visual acompanhado de proximidade 
física, orientação do corpo em direção à pessoa, sorriso, aceno com a cabeça e toque gentil, 
é percebido como intimidade. Ao contrário, contato visual, proximidade física, orientação do 
corpo em direção à pessoa, caretas, apontar para o peito da outra pessoa é percebido como 
raiva ou intimidação. 

Segundo Coker e Burgoon cinco dimensões do comportamento não verbal são 
relevantes na construção do envolvimento na relação interpessoal: 

 Proximidade imediata: qualidade de algo que está acontecendo agora e é urgente e 
importante; estabelecer sensação de distância ou proximidade engloba 
comportamentos como frequência que encara o outro, orientação e movimentação 
do corpo em direção de ou afastando-se do outro e toque; 

Exemplos de como pontuar os indicadores de proximidade: orientação corporal (1 - se 
rotação de 90 graus ou maior do médico em relação ao paciente; 4 - se rotação de 45 graus 
e 7 - se permanece de frente e olha diretamente p o paciente), inclinação corporal (7 – se 
o médico mantém sempre o corpo inclinado para frente; 4 – se o médico mantém o corpo 
perpendicular, nem para frente e nem para trás e 1 se o médico mantém o corpo sempre 
para trás), e contato visual (1 - se o médico evita totalmente olhar nos olhos do paciente e 
7 - se o médico olha constantemente nos olhos do paciente); 

 Expressividade: ato de expressar sentimentos e emoções; engloba atividades 
cinestésicas e vocais como animação facial, gesticulação (movimentação com as 
mãos, cabeça ou face para mostrar particular significado; algo que se faz ou diz para 
mostrar particular intenção ou sentimento) e variedade vocal em ritmo rápido que 
acompanha um estilo expressivo de comunicação; 

 Alterocentrismo: contrário de egocentrismo; centralização no outro “alter” em vez da 
centralização no “ego” eu; é alterocêntrico quem é capaz de dar e receber e se 
centra no outro, ou visa um desejável equilíbrio entre os dois polos (eu e o outro); 

 Gestão da conversa: inclui ações como curta latência de resposta, sincronia 
interacional e sons ou sinais que demonstram atenção na conversa promovendo 
assim, uma interação suave; 

 Relaxamento: contempla indicadores como assimetria postural, ausência de gestos 
adaptativos e ausência de vocalizações nervosas que denotam um estado de não 
ansiedade. 

Várias evidências científicas corroboram a importância da comunicação não verbal 
na relação médico-paciente. Segundo Harrigan e colaboradores médicos que mantêm 
contato visual e postura aberta são percebidos por seus pacientes como mais 
empáticos, interessados e cordiais. Em 1981 Weinberger e colaboradores observaram 
que, na fase de coleta das informações, havia uma relação positiva entre satisfação do 
paciente e comunicação não verbal médica (gestos, acenos e maior proximidade do 
paciente). Larsen e Smith demonstraram que contato visual, maior proximidade, 
orientação corporal do médico (mais inclinado em direção ao paciente) estão associados 
à maior satisfação e melhor entendimento por parte do paciente. 
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Ao considerarmos a literatura brasileira, Rector e Trinta produziram em 1985, uma 
documentação teórica e descritiva que proporciona uma visão geral da linguagem não 
verbal do brasileiro no aspecto gestual, levando em consideração o corpo como um todo. 
Foram observados os seguintes tópicos: acústico (linguagem verbal, paralinguagem e 
gestos audíveis), visual (gestos e posturas, uso do espaço, aparência física e mudanças 
térmicas), olfativo (odores do corpo e perfumes) e táctil (movimentos de contato e 
percepção cinestética). Nesta referência encontramos interpretações possíveis para 
determinadas formas de comunicação não verbal: 

 O olhar: se fixo, esquivo, de esguelha, distante – informa sobre estados afetivos, 
sobre a vida interior; traduz um significado moral (franqueza, honestidade); dá 
indicação de dotes pessoais (inteligência, profundidade); pode indicar aversão em 
três situações – olhar lateral virando a cabeça completamente para o lado, olhar 
lateral virando a cabeça para um lado e movendo os olhos para um lado e olhar para 
baixo abaixando a cabeça ou os olhos verticalmente. 

 Os meneios de cabeça: os movimentos de cabeça são importantes em especial 
para enfatizar a palavra; seu movimento pode acompanhar os pensamentos 
verbalmente expressos; cabeça erguida (em posição ereta demostra segurança, mas 
o queixo elevado pode remeter à arrogância) ou baixa (dificuldades ou sentimento de 
culpa); rigidez; pescoço encolhido ou estirado; movimentos – pontuam frases 
(expressão verbal), acompanhando a entonação ou reforçando-a; substituem-se às 
formas verbais de afirmação ou negação (“sim”, “talvez” e “não”); balançar a cabeça 
verticalmente pode servir de estímulo ao paciente para que continue falando visto 
que demonstra atenção e aprovação enquanto o movimento horizontal demonstra 
negação, intransigência; 

 As mãos: cruzam-se; colocam-se em repouso uma sobre a outra; dão socos no ar; 
abrem-se exibindo a palma; crispam-se (contraem-se em sinal de nervosismo) – 
remetem à palavra, duplicando-a; dão uma “imagem” do pensamento; registram a 
tensão, o medo ou a “à vontade” da pessoa; denunciam suas posições ou 
convicções; mãos fechadas ou apoiadas junto ao corpo são sinais de insegurança; 
justaposição das palmas das mãos busca reafirmar uma informação; mãos juntas em 
forma de “telhado” refletem segurança de si mesmo e do que está falando; mãos 
abertas com palmas para cima visa reforçar o que é dito ou ainda buscar 
inconscientemente por confirmação das próprias palavras; o aperto de mão contém, 
na ação inicial, tanto o pedido de acesso ao outro, como a oferta de si mesmo; o 
sentido das palmas das mãos também podem emitir significados como: palma para 
cima – solicitação que o interlocutor concorde, palma para baixo – solicitação de 
esfriamento dos ânimos, palma para trás – conforto moral geralmente usadas viradas 
para o peito e palma para o lado – mão estendida de um negociador; 

 Os gestos: movimento dos braços, dos ombros e das mãos; a expressão corporal – 
o corpo “fala”; substituem a palavra ou realçam a expressão linguística, dando “vida” 
e “cor”; informam sobre estados afetivos; os brasileiros sempre acompanham com 
gestos o que dizem e são mais sóbrios ao gesticular do que os italianos, mas para 
um norte americano parecerá que gesticula muito. No Brasil, beija-se na face com 
grande liberdade e toca-se nas pessoas com mais desenvoltura, sem que isso tenha 
uma conotação sexual;  

 As posições do corpo: peito inflado; busto erguido; posições das pernas; maneiras 
de sentar-se – informam acerca de características psicológicas da pessoa; informam 
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acerca do grau de segurança, desenvoltura, timidez; estatura moral posição 
hierárquica; 

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

 A mediação dos objetos: “brincar” com lápis, com relógio, com óculos, com o 
próprio rosto, com botões da roupa; rabiscar – assim se procede para “liberar” a 
tensão; disfarçar a apreensão; serve à indicação de cansaço ou desinteresse; serve 
para indicar busca ou manutenção do controle; ”brincar” constantemente com 
anel/aliança pode também ser sinal de envolvimento emocional na questão; 

 Os ruídos: tosse; pigarro; “limpeza” da garganta; barulhinhos com a boca; suspiros; 
exclamações – intenção de manifestação fora de domínios escritos da palavra 
articulada; 

 As manifestações psicofisiológicas: enrubescer; empalidecer; sentir “calores” ou 
calafrios; gaguejar; tremer; suar “frio”; crispar-se; ter respiração alterada – informam 
sobre condições psicológicas (normais ou anormais); forte emoção, medo, surpresa; 
assinalam transformações; perplexidade, desgosto, raiva. 
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APÊNDICE D – Questionário das entrevistas retrospectiva e cognitiva no pré-

teste 

 

  

PROCESSO DE TRADUÇÃO DA ECI-O 
 

 

 Quanto ao enunciados de itens/ domínios: 
 

A NA* 
 

A escala apresenta linguagem clara e objetiva? 
 

  

 

A escala apresenta somente itens necessários? 
     
 

A escala apresenta sequência lógica? 
     

 

 Quanto à aplicabilidade e uso rotineiro: 
     
 

A escala é de fácil manuseio? 
     
 

A escala possui tamanho adequado? 
     

 

 Quanto à proposta de avaliação da competência avaliativa  
     
A escala é capaz de avaliar a comunicação relacional na interação 
médico-paciente?  
     
 

A- a escala atende; NA- a escala não atende 
 

 
*se optado pela opção NA- justificar a resposta 
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APÊNDICE E – Versão final da ECI-O
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ANEXO A – Escala Jefferson de Empatia (EJE) 

 

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

 

Fonte: Krupat, Yeager e Putnam (2000); Pereira et al. (2013). 
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ANEXO C – Arizona Clinical Interview Rating Scale (ACIR) 
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Fonte: Helfer e Hess (1970); Stillman, Sabers e Redfield (1976); Stillman et al., 1977a, 
1977b, 1983, 1986) 
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ANEXO D – Brown University Interpersonal Evaluation Method (BUISE) 

 

Fonte: Burchard e Rowland-Morin (1990). 
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ANEXO E – Itens dos guias de Calgary-Cambridge Referenced Observation 

Guides 

 

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



85 

 

 

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

 

 

Fonte: Campbell, Howie e Murray (1993, 1995); Campbell e Murray (1996). 
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ANEXO G - Maastricht History Taking and Advice Checklist 

 

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

 

Fonte: Harper e Ajao (2010); Pendleton (1984); Schofield e Arnstson (1989). 
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ANEXO I - SEGUE Framework 
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Fonte: Makoul (2001); Makoul e Schofield (1999); Makoul, Arntson e Schofield (1995). 
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ANEXO J – Rota’ s Interaction Analysis System (RIAS) 
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ANEXO K – Nonverbal Accommodation Analysis System (NAAS) behavior 
categories 

 

 

Fonte: D’Agostino e Bylund (2011). 
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ANEXO L – Nonverbal communication in Doctor-Elderly Patient Transactions 
(NDEPT) 
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Fonte: Gorawara-Bhat, Cook e Sachs (2007). 
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ANEXO M – GATHA-RES (versão original e versão em português) 
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Fonte: Carrió (2009); Ruiz Moral et al. (2001). 
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ANEXO N – Relational Communication Scale for Observational measurement of 

doctor-patient interactions (RCS-O)  

 

Fonte: Gallagher, Hartung e Gregory (2001).  
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ANEXO O - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Uberlândia
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ANEXO P – Autorização da utilização da escala pela autora 

 


