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�DNGFD
�TPVGH�Gp

�GHI�I�DFETMSGPCI�IHT

n��ScDFD
nEIfIc�Dp

�IcTFIJKDFI�DSEdIfT�PCDFTHMWV�GNGpSNTHP�ESNGH�DvIEIIZIcTIJKDFIVDNvG�UHVTI
VDNSHTVI�ZIFGGP�SFIH�GPHIEGcIJKDN�FTVDQvIVTGH�G[

�EGIFG
VDHVGH�EIJKDp

CTUHVTIPFIWIXFG

�TH�IFG
vGP�STPIp

p̂ivTFGNTDcDMTIFI�VDEEUHVTIFG�DGHJIPGYMEIZDP�WIXFG

LED�G�DFG
LGP�STPIFG
ZTHVScIJKDp

iFSVIJKDG�SIcTFIFGFGZTFIEGcIVTDHIFIIPIXFG

�GSHTSQPGGNuGfVDHoGEUHVTIvGcIvcI�IoDENI�DDN]GNVDHoDENTFIFGVDNIL��nY��Y��jt]�î m
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RESUMO  
 

Introdução:  A  Four  Habits  Coding  Scheme  (4HCS),  em  português  Escala  de 
Codificação de Quatro Hábitos (EC4H), é uma escala desenvolvida para avaliar as 
habilidades de  comunicação  em  saúde  de  estudantes  e  profissionais  de  saúde na 
prática clínica. A escala tem tradução e adaptação para a língua portuguesa do Brasil, 
porém ainda não foi validada. Objetivos: Validar a EC4H a partir da avaliação das 
propriedades  psicométricas  da  escala,  de  acordo  com  as  recomendações  do 
Consensus­based  Standards  for  the  selection  of  health  status  Measurement 
INstruments (COSMIN). Método: Doze estudantes do internato e doze residentes do 
curso  de  Medicina  foram  avaliados,  em  ambientes  reais  de  ensino,  por  três 
observadores  externos.  Calculou­se  a  confiabilidade  com  Índice  de  Correlação 
Intraclasse (ICC), alfa Cronbach, coeficiente de Kappa Fleiss e Kendall. A validade de 
construto estrutural foi calculada por correlação de Spearman com a Escala Jefferson 
de Empatia (EJE) e a Escala Orientação Médico Profissional (EOMP) e pelo teste de 
hipótese com comparação dos escores da EC4H entre estudantes e residentes com 
cálculo de Mann Withney. Resultados: A escala possui uma boa consistência interna 
(alfa  Cronbach 0,94).  Possui  alta  concordância  intraobservador  (CCI  0,76)  e  baixa 
interobservador (Kappa Fleiss 0,25; Kendall 0,036). As correlações entre os escores 
da  EJE,  EOMP  e  da  EC4H  foram  fracos  e  não  significativos  (p=0,15).  A  escala 
discrimina bem os internos dos residentes em todos os hábitos (p ≤0,01). Conclusão: 
A EC4H é uma escala válida e confiável, segundo as recomendações do COSMIN, e 
pode ser utilizada no Brasil para o ensino e avaliação das habilidades de comunicação 
em  saúde.  A  EC4H  representa  um  importante  avanço  para  a  avaliação  da 
comunicação  no  Brasil  e  poderá  ser  utilizada  para  comparações  com  estudos 
internacionais. 
 
Palavras­chaves:  Educação  médica.  Comunicação  em  saúde.  Avaliação 
educacional. Competência clínica. Estudo de validação.  
  



 
 

ABSTRACT 
 

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

1.1  Educação médica baseada em competências 
 

A educação médica baseada em competências (Competence­based medical 

education – CBME) é um novo paradigma educacional para profissionais da saúde 

(FRANK et al., 2010). As primeiras propostas de modelos curriculares baseados em 

competências  datam  do  início  dos  anos  1970  (MCGAGHIE,  1978);  no  entanto, 

somente nos últimos 15 anos a CBME está sendo mais profundamente explorada, 

dominada  pelos  estudiosos  da  educação  médica  (TEN  CATE  et  al.,  2016)  e 

recomendada por diretrizes educacionais para reformulação dos currículos dos cursos 

de  saúde  (ACCREDITATION  COUNCIL  FOR  GRADUATE  MEDICAL  EDUCATION, 

2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007; SIMPSON et al., 2002). 

Esse paradigma educacional surge como uma alternativa para a adequação do 

ensino e do perfil dos egressos dos cursos de saúde à capacidade de cuidado da 

população com um novo perfil de doenças emergentes (CARRACCIO et al., 2016). A 

CBME é coerente com os pressupostos da educação médica contemporânea (FRANK 

et al., 2010) e visa formar médicos mais eficazes e que atendam às necessidades dos 

pacientes  e  da  população  (CAVERZAGIE  et  al.,  2017).  Dessa  forma,  o  modelo 

realinha a educação médica com as expectativas atuais da sociedade em relação aos 

serviços de saúde (CAVERZAGIE et al., 2017). 

A  mudança  do  modelo  educacional  faz­se  necessária  há  muitos  anos.  O 

modelo de ensino baseado em processos/estrutura não mais responde às demandas 

de saúde da população (JOYNER, 2004). Essa mudança é um desafio para as escolas 

médicas e exige discussões sobre novas abordagens de ensino e avaliação, assim 

como o desenvolvimento de novos desenhos curriculares (HARRIS et al., 2010). 

Sabemos  que  as  escolas  médicas  do  mundo  estão  se  adequando  a  novos 

desenhos curriculares (CARRACCIO et al., 2016; FRANK et al., 2010). Três princípios 

fundamentais  são  considerados  para  incorporação  dos  princípios  da  CBME  nos 

currículos:  (1)  a  educação  deve  ser  baseada  nas  necessidades  de  saúde  das 

populações atendidas; (2) o foco principal da educação e do treinamento devem ser 

os  resultados  desejados  para  os  estudantes  (e  não  a  estrutura  e  o  processo  do 

sistema educacional); e (3) a formação de um médico deve ser contínua em todo o 

processo de educação, treinamento e prática (CARRACCIO et al., 2016). 
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Nesse paradigma, o educador médico “começa com o fim em mente”,  e  a 

valorização dos resultados desejados para o processo educacional direciona o foco 

para as competências educacionais pretendidas e para o perfil do egresso do curso. 

A estrutura curricular torna­se secundária e é organizada de forma a obtermos o perfil 

profissional delineado com as competências que são claras e previamente definidas 

(FRANK; DANOFF, 2007; HARDEN, 2002). 

Assim  como  a  estrutura  curricular,  as  estratégias  ou  os  formatos  de 

aprendizagem são secundários e não são especificados ou pré­estabelecidos. O que 

existe é uma descrição clara dos resultados pretendidos. A avaliação é, dessa forma, 

um dos pontos­chave para o sucesso ou não do modelo educacional baseado em 

competências (HARRIS et al., 2010). 

A CBME envolve uma abordagem educacional em que as decisões sobre o 

currículo  e  a  avaliação  são  orientadas  pelos  resultados  de  aprendizagem  que  os 

estudantes  devem  alcançar  (HARDEN  et  al.,  1999).  Nessa  abordagem,  o  produto 

(resultados de aprendizagem do estudante) define o processo (métodos de ensino e 

oportunidades de aprendizagem). 

Acredita­se que a falta de estratégias de avaliação seja uma das limitações que 

contribuem  com  as  décadas  de  defasagem  entre  o  início  do  movimento  para  a 

mudança do modelo educacional, nos anos 1970, e sua ampla adoção iniciada após 

os anos 2000  (CARRACCIO et al., 2002). Soma­se, a essa  falta de estratégias de 

avaliação, a dificuldade e necessidade do envolvimento do corpo docente e discente 

na preparação do planejamento estratégico para definir claramente as competências 

profissionais e seus limites. 

Ressaltamos aqui a importância de delinearmos as competências necessárias 

para  os  egressos  dos  cursos  de  saúde  e  educadores,  como  responsáveis  desse 

delineamento, e desenvolvermos ferramentas de avaliação adequadas, que meçam 

as competências almejadas como desafios para instituirmos a CBME nos desenhos 

curriculares. A readequação dos currículos é necessária para que se tenha egressos 

dos  cursos  de  saúde  mais  competentes  e  eficazes  para  o  cuidado  em  saúde 

(CARRACCIO et al., 2002). 

 

1.1.1 Competências profissionais: conceitos e definições 
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A  competência  é  compreendida  como  o  uso  habitual  e  judicioso  de 

conhecimento,  comunicação,  habilidades  técnicas,  raciocínio  clínico,  emoções, 

valores e reflexão na prática diária para o benefício do indivíduo e da comunidade em 

que se presta o serviço. Ela se baseia em habilidades clínicas, conhecimento científico 

e desenvolvimento moral (EPSTEIN, 2002). 

Para a aquisição de uma competência, precisamos incluir uma função cognitiva 

(adquirir  e  usar  conhecimento  para  resolver  problemas  da  vida  real);  uma  função 

integrativa (usar dados biomédicos e psicossociais no raciocínio clínico); uma função 

relacional  (comunicar­se  eficazmente  com  pacientes  e  colegas);  e  uma  função 

afetiva/moral  (ter  disposição,  paciência  e  consciência  emocional  para  usar  essas 

habilidades  de  forma  judiciosa).  A  competência  depende  dos  hábitos  mentais, 

incluindo atenção, curiosidade crítica, autoconsciência e presença (EPSTEIN, 2002). 

A definição e a qualificação de uma competência dependem das habilidades, 

do  contexto  e  do  estágio  de  treinamento.  A  competência  é  multidimensional  e 

dinâmica. Ela muda com o tempo, o ambiente e a experiência (ENGLANDER et al., 

2013; FRANK et al., 2010). 

Várias diretrizes educacionais foram escritas a fim de delinear as competências 

a  serem  desenvolvidas  nos  cursos  de  saúde  (ACCREDITATION  COUNCIL  FOR 

GRADUATE  MEDICAL  EDUCATION,  2020;  BRASIL,  2014;  FRANK,  2005;  FRANK; 

DANOFF,  2007;  SIMPSON  et  al.,  2002).  Essas  diretrizes  sugerem  as  principais 

competências a serem treinadas e avaliadas entre estudantes dos cursos de saúde. 

O Accreditation Council  for Graduate Medical Education  (ACGME), órgão de 

acreditação  de  escolas  médicas  americanas,  desde  1999,  delineia  seis  principais 

domínios  das  competências  para  profissionais  de  saúde  —  Patient  Care,  Medical 

Knowledge, Professionalism, Interpersonal and Communication Skills, Practice­based 

Learning  and  Improvement e  Systems­based  Practice  (ACCREDITATION COUNCIL 

FOR  GRADUATE  MEDICAL  EDUCATION,  2020;  JOYNER,  2004).  O  trabalho 

colaborativo  e  o  desenvolvimento  profissional  também  podem  ser  inseridos  como 

competências dos residentes no contexto norte­americano (ENGLANDER et al., 2013; 

SKILLINGS; PORCERELLI; MARKOVA, 2010). 

No Canadá, membros do  The Royal College of Physicians and Surgeons of 

Canada, por meio da iniciativa CanMEDS, desenvolvida em 2005, também definiram 

a estrutura de sete competências para o médico — Medical Expert, Communicator, 

Collaborator, Manager, Health Advocate, Scholar, e Professionals. Todas elas focam 
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nas habilidades necessárias aos médicos para atender às necessidades de saúde das 

pessoas  e  das  comunidades.  As  competências  foram  definidas  para  a  formação 

médica, mas são extensíveis a outras profissões de saúde (enfermagem, fisioterapia, 

farmácia e veterinária) (FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007). 

Outra proposta de competências para a formação médica é estabelecida por 

escolas  escocesas.  Para  o  Scottish Deans’ Medical Curriculum Group,  a  definição 

clara  das  habilidades  dos  médicos  competentes  e  reflexivos  é  oriunda  de  três 

elementos  essenciais:  o  que  o  médico  é  capaz  de  fazer,  sua  abordagem  e  sua 

inteligência  pessoal  para  agir  profissionalmente  (HARDEN  et  al.,  1999).  A  partir 

desses elementos, doze domínios de competências foram estabelecidos (SIMPSON 

et al., 2002): o médico deve ser capaz de ter habilidades clínicas; fazer procedimentos 

práticos; fazer a investigação do paciente e manejo dele; fazer promoção da saúde e 

prevenção de doenças; comunicar­se; e dominar a informática médica. O médico deve 

abordar sua prática de forma básica, compreender elementos das ciências sociais e 

clínicas e princípios subjacentes; ter atitudes, compreensão ética e responsabilidades 

legais;  e  ter  habilidades  de  tomada  de  decisão,  raciocínio  clínico  e  julgamento.  O 

médico,  como  profissional,  deve  entender  o  seu  papel  no  serviço  de  saúde  e 

desenvolver­se  pessoalmente.  Não  existe  hierarquia  entre  as  competências;  elas 

possuem a mesma importância para o profissional (SIMPSON et al., 2002). 

Internacionalmente, membros do  Institute  for  International Medical Education 

(IIME) propuseram um modelo de competências para padronização da qualidade do 

atendimento dos médicos de forma universal. O IIME, com a colaboração de uma série 

de comitês e grupos de trabalho que representam organizações de educação médica 

e especialistas em políticas de educação e saúde em diferentes regiões do mundo, 

sugere  sete  domínios  de  competências:  valores  profissionais,  atitudes, 

comportamento  e  ética;  fundamentos  científicos  da  medicina;  habilidades  clínicas; 

habilidades de comunicação; saúde da população e sistemas de saúde; gestão da 

informação;  e  pensamento  crítico  e  pesquisa  (INSTITUTE  FOR  INTERNATIONAL 

MEDICAL EDUCATION, 2002). 

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

(BRASIL, 2014) propõem três competências: atenção em saúde, gestão em saúde e 

educação em saúde.  Essas diretivas enfatizam a preocupação em  formar médicos 

generalistas  efetivos  na  abordagem  da  pessoa  na  atenção  básica  e  na 

urgência/emergência e visam ser resolutivas na promoção e redução dos riscos em 
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saúde. O documento prevê a  formação de um profissional com habilidades gerais, 

crítico, reflexivo e ético, que seja capaz de comunicar­se, que esteja pronto para atuar 

em  todos  os  níveis  de  atenção  em  saúde  e  que  seja  capaz  de  praticar  ações  de 

promoção,  prevenção  e  reabilitação  em  saúde,  respeitando  sempre  o  direito  do 

paciente  à  cidadania  e  à  dignidade.  O  médico  deve  ser  formado  para  atuação 

prioritária no Sistema Único de Saúde (SUS) do país (BRASIL, 2014). 

 

1.1.1.1  Avaliação das competências 

 

Em educação médica, a Pirâmide de Miller é usada como uma ferramenta para 

o  desenvolvimento  de  métodos  de  construção  de  conhecimento  e  de avaliação.  A 

pirâmide é composta por quatro níveis, da base para o ápice: sabe, sabe como, mostra 

como,  faz.  Os  dois  primeiros  níveis  estão  no  âmbito  do  conhecimento  cognitivo, 

teórico.  Os  dois  superiores  estão  no  nível  do  comportamento,  das  técnicas  e 

habilidades e da prática (MILLER, 1990). 

A  implementação  do  modelo  da  CBME  exige  uma  mudança  do  processo 

avaliativo e uma ênfase nos níveis da pirâmide (WILLIAMS et al., 2016). As avaliações 

dos estudantes passam a ser baseadas na análise das competências (conhecimentos, 

habilidades,  atitudes  e  conteúdos  curriculares  desenvolvidos)  para  determinar  sua 

aptidão para a prática (BRASIL, 2014). 

As avaliações devem, de forma válida e confiável, apoiar o currículo e permitir 

que os estudantes provem que alcançaram os resultados curriculares. Isso significa 

que  a  avaliação  deve  permitir  que  os  estudantes  demonstrem  a  amplitude  e 

profundidade  de  seus  conhecimentos,  atitudes  e  comportamentos  profissionais  e 

mostrem o que podem fazer (GENERAL MEDICAL COUNCIL, 2009). Para além dos 

níveis mais baixos da Pirâmide de Miller, as avaliações devem exigir também os níveis 

mais  altos,  como  a  demonstração  de  desempenho  em  um  ambiente  estruturado 

(“mostra como”) e os conhecimentos e habilidades observados em cenários reais da 

prática (“faz”) (SHUMWAY; HARDEN, 2003; WILLIAMS et al., 2016). 

As avaliações dos domínios “mostra como” e “faz” da Pirâmide de Miller podem 

ser alcançadas por meio de várias estratégias: avaliação com observação direta (uso 

de escalas, checklists, avaliação pelo paciente e por feedback do professor), avaliação 

de  habilidades  e  práticas  (casos  longos,  Objective  Structured  Clinical  Examination 

[OSCE];  Objective  Structured  Practical  Examination  [OSPE];  Objective  Structured 
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Long Examination Record [OSLER]; Group Objective Structured Clinical Examination 

[GOSC]),  avaliação  por  pares  e  autoavaliação  (portfólios,  logbooks)  (SHUMWAY; 

HARDEN,  2003).  A  avaliação  das  competências  geralmente  exige  mais  de  uma 

estratégia, que deve ser minuciosa, pois a avaliação é um componente intrínseco e 

“ponto­chave” do modelo baseado em competência (SHUMWAY; HARDEN, 2003). 

Assim,  a  implementação  dos  processos  de avaliação  é  essencial  e  também 

configura  uma  das  dificuldades  da  inserção  dos  currículos  baseados  em 

competências. A dificuldade em se avaliar no modelo da CBEM está relacionada a 

mudanças na valorização dos cenários reais de prática, à flexibilização das normas e 

do  tempo  para  avaliação,  à  valorização  do  estudante  e  do  professor  no  processo 

avaliativo  e  a  uma  preocupação  central  em  reconhecer,  de  modo  formativo,  a 

aquisição  de  uma  habilidade  a  partir  da  observação  direta  e  com  critérios  pré­

estabelecidos (CARRACCIO et al., 2002). 

Em um currículo baseado em processos, e não em competências, o  foco da 

avaliação é constatar a aquisição de um conhecimento, sem uma preocupação maior 

em  saber  se  o  conhecimento  poderá  ser  aplicado.  Nesse  modelo,  as  avaliações 

utilizam estratégias da base da pirâmide de Miller que mostram se o estudante “sabe” 

ou “sabe como” (SHUMWAY; HARDEN, 2003). As avaliações são majoritariamente 

somativas, sem a valorização do estudante e dos cenários de prática, e normalmente 

são únicas e aplicadas com programação fixa (CARRACCIO et al., 2002). 

As diferenças entre os modelos levam a mudanças na forma de avaliação pelo 

corpo  docente  e  discente.  Crawford  et  al.  (2020)  observaram  que os  membros  do 

corpo docente precisariam desenvolver habilidades para fornecer feedback oportuno 

e significativo aos estudantes e para se familiarizar com novas formas de avaliação, e 

os estudantes precisariam assumir a responsabilidade pelo seu aprendizado e  pela 

familiaridade com a CBME (ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE MEDICAL 

EDUCATION, 2020; CRAWFORD et al., 2020). 

 
1.1.2 Habilidades interpessoais e de comunicação 
 

Nos  últimos  70  anos,  observamos  uma  redução  importante  do  ensino  de 

disciplinas que abordam questões mais humanísticas na formação de estudantes das 

áreas  da  saúde.  Em  número  de  horas,  por  exemplo,  nos  anos  1970,  em  uma 

universidade britânica, disciplinas como psicologia médica possuíam metade da carga 
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horária  disponível  quando  comparadas  com a  mesma  disciplina  nos  anos  1950,  e 

havia  tido  um  aumento  da  carga  horária  destinada  a  disciplinas  como  patologia  e 

fisiologia (MCGAGHIE, 1978). Nesse sentido, a partir do ensino tradicional baseado 

no  conhecimento  de  disciplinas  indepententes,  a  capacidade  dos  estudantes  de 

reconhecer os problemas mais comuns e de cuidar diretamente das pessoas  ficou 

defasada.  Assim,  as  habilidades  interpessoais  e  de  comunicação  ficaram 

extremamente comprometidas (MCGAGHIE, 1978). 

Diante dessas lacunas, no ensino baseado em competências, a competência 

relacional  volta  a  ser  colocada  em  todas  as  diretrizes  que  delineiam  o  perfil  dos 

egressos  dos  curso  de  saúde  (ACCREDITATION  COUNCIL  FOR  GRADUATE 

MEDICAL EDUCATION, 2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007; 

SIMPSON et al., 2002). Por exemplo, no documento do CanMEDS, o perfil do médico 

comunicador é uma exigência (FRANK, 2005; FRANK; DANOFF, 2007). 

Para demonstrar habilidades de comunicação, os médicos, durante o encontro 

clínico,  devem  ser  capazes  de  (ACCREDITATION  COUNCIL  FOR  GRADUATE 

MEDICAL EDUCATION, 2020; BRASIL, 2014; FRANK, 2005; SIMPSON et al., 2002): 

a) desenvolver  relacionamento,  confiança  e  relações  terapêuticas  éticas  com 

pacientes e familiares; 

b) extrair  e  sintetizar  com  precisão  informações  relevantes  e  perspectivas  de 

pacientes e familiares, colegas e outros profissionais; 

c) transmitir com precisão informações e explicações relevantes aos pacientes e 

familiares, colegas e outros profissionais; 

d) desenvolver  um  entendimento  comum  sobre  questões,  problemas  e  planos 

com pacientes e familiares, colegas e outros profissionais para desenvolver um 

plano compartilhado de cuidados; 

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

f)  compreender,  a  partir  da  comunicação,  as  questões  socioeconômicas  e 

culturais dos pacientes e familiares; 

g) comunicar­se  de  forma  eficaz  com  colegas  de  profissão  ou  especialidade, 

outros profissionais de saúde e agências relacionadas à saúde; 

h) trabalhar de forma eficaz como membro ou líder de uma equipe de saúde ou 

outro grupo profissional; 

i)  atuar como consultor de outros profissionais de saúde; 

j)  manter registros médicos abrangentes, oportunos e legíveis; 
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k) demonstrar  sensibilidade,  honestidade  e  compaixão  em  conversas  difíceis, 

incluindo aquelas sobre morte, fim da vida, eventos adversos, notícias difíceis, 

divulgação de erros e outros tópicos sensíveis; e 

l)  demonstrar visão e compreensão sobre as emoções e as respostas humanas 

às emoções que permitem desenvolver e gerenciar a interação interpessoal. 

O  longo  período  de  desvalorização  da  competência  em  habilidades 

interpessoais e de comunicação criou uma lacuna para o ensino e a avaliação dessa 

competência  (SKILLINGS;  PORCERELLI;  MARKOVA,  2010).  Com  a  mudança  no 

perfil de egressos dos cursos de saúde, evidenciado nas diretrizes destacadas acima, 

a  importância  da  competência  em  habilidades  de  comunicação  (CS)  tem  sido 

amplamente reconhecida (DEVEUGELE, 2015; SCHEFFER et al., 2008). 

 

1.1.3 Ensino e avaliação da competência em habilidades interpessoais e de 
comunicação 

 

A comunicação é parte central de cada encontro interpessoal nos cuidados em 

saúde  (DEVEUGELE,  2015).  Desse  modo,  as  habilidades  de  comunicação  dos 

estudantes de medicina são essenciais para a  formação de profissionais de saúde 

(DEVEUGELE, 2015; SIBILLE; GREENE; BUSH, 2010). Há fortes evidências de que, 

com um ensino apropriado, essas habilidades podem ser adquiridas e reproduzidas 

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

 
1.2 Breve histórico do ensino da comunicação nas escolas médicas: do 

modelo biomédico ao modelo centrado na pessoa 
 

As  teorias  difundidas  no  período  renascentista  (séculos  XVI  e  XVII) 

proporcionaram  as  bases  do  modelo  biomédico.  A  medicina,  que  antes  era 

considerada a arte de curar indivíduos doentes, passou a ser a disciplina das doenças 

(KOIFMAN, 2001). A anatomia, que passou a ser estudada por meio da observação 

em corpos mortos, constituiu­se a base para a ciência médica. Esse fato ressaltou a 

possibilidade de aquisição do conhecimento médico dissociado do conhecimento do 

indivíduo doente, reforçado a partir da publicação da obra de Andreas Vesalius, em 

1543, De Humani Corporis Fabrica (PORTER, 2001). 
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A  descoberta  dos  agentes  etiológicos  e  sua  correlação  com  a  anatomia 

(BARROS, 2002) exigiu novas concepções sobre a estrutura e o funcionamento do 

corpo,  o  que  gerou  a  reorientação  dos  princípios  e  práticas  da  medicina.  O  corpo 

passou  a  ser  avaliado  como  uma  máquina  com  engrenagens  que  poderia  ser 

reparada, e a subjetividade do indivíduo doente passou a ser negligenciada (ENGEL, 

1977, 1980). 

A  redução  de  fenômenos  complexos  a  seus  componentes  mais  simples, 

proposta por pensadores como René Descates e Isaac Newton, também contribuiu 

para a visão cartesiana do conceito de saúde como ausência de doença, e de cura 

como  eliminação dos  sintomas  (AUGUSTO, 1989;  BARROS,  2002).  Houve,  nesse 

período,  um  evidente  crescimento  técnico­científico  que  influenciou  o  pensar  da 

medicina moderna.  

A  consolidação  e  a  hegemonia  do  modelo  biomédico  até  os  dias  atuais  foi 

reforçada pelo relatório Flexner (2002) e pela descoberta da sulfa e da penicilina. O 

relatório enfatizava a necessidade de aprofundar o conhecimento funcional do corpo 

humano e  favorecia esse processo por meio da organização do ensino médico em 

departamentos  e  disciplinas,  com  fragmentação  e  dissociação  dos  estudos.  A 

descoberta da sulfa e da penicilina e os vários estudos em bioquímica, farmacologia 

e microbiologia, geraram o entendimento de que os problemas de saúde poderiam ser 

tratados  com  remédios,  e  a  repercussão  da  subjetividade  do  paciente  nesse 

tratamento foi subestimada (PAGLIOSA; DA ROS, 2008). 

No modelo biomédico, a consulta médica é centrada no médico ou na doença, 

e  a  perspectiva  do paciente  é  considerada pouco  relevante. O  papel do  médico  é 

exclusivamente eliminar a doença e, para isso, ele utiliza grande autoridade e poder, 

que se manifestam na relação estabelecida entre médico e paciente (PENDLETON, 

1984; ROTER; HALL, 1993). 

Após a Segunda Guerra Mundial, médicos americanos que trataram militares 

começaram a observar mais atentamente os aspectos psicológicos da saúde e da 

doença  e  passaram  a  aplicar  técnicas  da  psiquiatria,  psicologia  e  sociologia  nas 

entrevistas médicas com maior intensidade (MJAALAND et al., 2011). O número de 

estudos  publicados  sobre  a  comunicação  entre  médicos  e  pacientes  começou  a 

crescer  exponencialmente  a  partir  de  meados  dos  anos  1960  (MJAALAND  et  al., 

2011).  Vários  estudiosos  propuseram  modelos  teóricos  que  contribuíram  para  o 

entendimento  da  relação  médico­paciente.  Engel  (1977),  em  seu  modelo 
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biopsicossocial de saúde, defendia que a entrevista médica deveria ser marcada por 

um equilíbrio relativo entre a abordagem biomédica e a psicossocial na comunicação. 

Para o autor, o médico geralmente valoriza o aspecto biológico, enquanto o paciente 

enxerga a abordagem biomédica em equilíbrio com a abordagem psicossocial. Essa 

teoria levou médicos e educadores a observarem o paciente de forma mais integral e 

abrangente e propiciou uma mudança de paradigma na atenção à saúde. 

Paralelamente,  as  teorias  de  Carl  Rogers  (2003)  e  Michael  Balint  (BALINT; 

HUNT,  1971)  também  sinalizaram  a  necessidade  de  entender  a  subjetividade  do 

indivíduo e a  influência dos aspectos psicossociais, educacionais e culturais, como 

costumes, crenças e religiões, nas queixas clínicas. Carl Rogers foi um dos teóricos 

mais influentes da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). Segundo Rogers (2003), 

a psicologia humanista determina que o tipo de relação estabelecida pelo indivíduo na 

psicoterapia poderia dar a capacidade de utilizar essa relação para crescer e provocar 

um  desenvolvimento  pessoal.  O  processo  psicoterapêutico  deveria  permitir  às 

pessoas  uma  relação  acolhedora,  compreensiva  e  honesta  para  que  fosse  efetivo 

(ROGERS, 2012). Já Balint (1969), na década de 1970, a partir dos seus estudos em 

psicanálise, também sinalizou a necessidade de escuta ativa para o diagnóstico global 

(perspectiva  da  pessoa),  o  diagnóstico  tradicional  (a  doença)  e  para  o  sucesso 

terapêutico. 

Desde  então,  a  inclusão  do  paciente  no  processo  diagnóstico  e  terapêutico 

passou a ser valorizada  para a eficiência do encontro clínico  (PENDLETON, 1984; 

STEWART,  2014,  1984;  TAYLOR,  2009).  Isso  se  deu,  principalmente,  devido  à 

mudança  das  características  do  perfil  epidemiológico,  ao  aumento  das  doenças 

crônicas  degenerativas,  ao  aparecimento  de  novas  demandas  na  consulta  (maus­

tratos,  abuso  de  drogas  e  sexual,  dificuldades  escolares  e  conflitos  familiares) 

(RIBEIRO; AMARAL, 2008; STEWART, 2014), à insatisfação dos pacientes e à pouca 

adesão aos tratamentos com abordagem biomédica. 

 

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

 

O  modelo  centrado  na  pessoa  (MCP)  consiste  em  um  método  clínico  para 

realização da consulta clínica, que  tem  os seguintes princípios: o entendimento da 

pessoa em sua integralidade, por meio da exploração e interpretação, pelo médico, 
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da  doença  e  da  experiência  de  adoecimento  do  paciente  (o  sentimento  de  estar 

doente, a ideia a respeito do que está errado, o impacto do problema na vida diária e 

as expectativas sobre o que deveria ser feito); a maior compreensão, pelo médico, da 

natureza  dos  problemas  de  saúde;  a  definição  de  prioridades  e  objetivos  do 

tratamento em conjunto com o paciente; a intensificação da relação médico­paciente 

e a incorporação de medidas de prevenção e promoção de saúde (STEWART, 2014; 

STEWART et al., 2000), conforme apresentado na Figura 1. 

 
Figura 1 – Princípios do modelo centrado na pessoa (MCP) 

 
Fonte: Adaptado de Stewart (2010, p. 24). 

 

Na consulta clínica centrada na pessoa, sete tarefas devem ser cumpridas: 1) 

entender  as  razões  do  paciente  para  a  consulta;  2)  conversar  sob  perspectiva  do 

paciente para atingir um entendimento conjunto do problema; 3) capacitar o paciente 

para  escolher  uma  ação  apropriada  para  cada  problema  de  saúde;  4)  capacitar  o 

paciente para manejar o problema; 5) considerar outros problemas; 6) usar o tempo 

apropriadamente; e 7) estabelecer e manter a relação médico­paciente para cumprir 

outras tarefas (STEWART, 1984). 

 



25 

 

1.3.1 O MCP e as habilidades de comunicação 
 

O modo como se estabelece a relação entre o médico e o paciente é importante 

para incluir a perspectiva do paciente na condução do encontro clínico. Para isso, o 

processo de comunicação mantido entre eles pode facilitar ou dificultar o resultado 

desejado (PENDLETON, 1984). 

A aplicação de algumas estratégias de comunicação durante o encontro clínico 

pode facilitar a obtenção de dados objetivos e subjetivos da doença, como o impacto 

do adoecimento na rotina das  famílias e do próprio paciente, assim como medos e 

preocupações que envolvam a queixa clínica (STEWART, 1995). 

Várias  estratégias  são  utilizadas  para  atingir  os  objetivos  de  comunicação 

(BALLESTER et al., 2010; PENDLETON, 1984; ROTER; HALL, 1993; SILVERMAN; 

KURTZ; DRAPER, 2013), sendo elas: 

a) disponibilidade  inicial para escutar atentamente a narrativa do paciente sem 

interrupção precoce; 

b) uso  de  perguntas  abertas  para  iniciar  a  anamnese,  seguidas  de  perguntas 

fechadas para o entendimento da história; 

c) comunicação verbal com utilização de vocabulário, tom de voz, volume, ritmo, 

pausa adequados; 

d) sumarizaração  e  parafraseamento  regular  dos  conteúdos  referidos  para 

aprimorar o entendimento da história; 

e) contato visual e de comportamento não verbal (como postura corporal e gestos) 

que facilitem o relato dos problemas de saúde; 

f)  escuta atenta (entender as queixas clínicas sob a perspectiva do indivíduo, nas 

quais sentimentos e emoções aparecem associados); e 

g) definição da “agenda do paciente” (queixas, preocupações,  sentimentos  e 

expectativas associados) e entendimento dos motivos pelos quais o paciente 

procura o profissional de saúde. 

Essas  estratégias  podem  e  devem  ser  desenvolvidas  durante  a  formação 

profissional  (MAKOUL,  2001b).  Para  que  os  estudantes  possam  desenvolver  a 

competência  do  cuidado  centrado  na  pessoa,  a  capacitação  em  habilidades  de 

comunicação, a partir do MCP, faz­se necessária para os cursos das áreas da saúde 

(PFEIFFER et al., 1998). 
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Diante das novas demandas em consultas, passou­se a exigir a habilidade de 

comunicação dos estudantes (PENDLETON, 1984), além do conhecimento de outras 

habilidades técnicas, como o exame físico. É notório observar que as habilidades de 

comunicação, juntamente com o profissionalismo, são competências requeridas para 

o desempenho de todas as atividades profissionais, sendo consideradas centrais e 

integradoras  da  prática  médica  (ASSOCIATION  OF  AMERICAN  MEDICAL 

COLLEGES, 2014). Surgem, então,  instrumentos desenvolvidos para o ensino e a 

avaliação das habilidades de comunicação dos estudantes das áreas da saúde. 

 

1.3.2 Evidências científicas sobre a comunicação centrada na pessoa 
 

Nas  últimas  décadas,  estudos  e  consensos  internacionais  reforçam  a 

comunicação centrada na pessoa durante a entrevista clínica como um dos principais 

fatores  de  sucesso,  satisfação e  impactos  positivos  em  saúde  para  profissionais e 

pacientes (STEWART, 2014, 1984; STEWART et al., 2000). Estudos teóricos deixam 

clara a importâcia do MCP (BRICKLEY et al., 2019; JAENSCH; BAKER; GORDON, 

2019;  STEWART,  2014,  1984;  STEWART  et  al.,  2000).  As  evidências  ciêntificas 

também  sugerem  que  o  MCP  traz  benefícios  às  pessoas  envolvidas,  mas,  em 

decorrência  de  estudos  heterogêneos  e  de  iniciativas  científicas  de  impacto  e 

amostragem  variáveis,  muitas  vezes  não  é  possível  extrapolar  os  resultados  para 

consensos  em  educação  (DE  NUNZIO  et  al.,  2018;  WONG; MAVONDO;  FISHER, 

2020; AL JABRI et al., 2021). 

Várias revisões sistemáticas sugerem estrátegias do MCP como promissoras 

em aumentar a adesão e satisfação do paciente. Rolfe et al. (2014) mostram, a partir 

de  revisão  sistemática  com  dez  estudos  e  11.063  pacientes,  que  a  confiança  da 

pessoa no profissional melhora com o uso de técnicas da comunicação centrada na 

pessoa. No mesmo sentido, Huang et al. (2020) e John et al. (2018) propõem que o 

processo de decisão compartilhada seja também responsável pelos efeitos positivos 

do  MCP  na  saúde  dos  pacientes  da  saúde  mental  e  de  outras  doenças  crônicas, 

respectivamente. 

Os estudos atuais foram desenvolvidos em resposta à proposta de mudança 

do modelo assistencial com enfoque na doença (BRASIL, 2004), para o qual existiam 

poucos  estudos  aceitos  acriticamente  desde  o  período  hipocrático  (PELLEGRINO, 

2006), para um modelo com enfoque no paciente  (STEWART, 2014) ou na pessoa 
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(ROGERS, 2012). Essa mudança pressupõe alterações de abordagem na assistência, 

tendo  repercussões  de  ordem  biológica  (FINSET;  MJAALAND,  2009),  psicológica 

(MJAALAND et al., 2011), filosófica, ética, moral (PELLEGRINO, 2006), sociológica 

(FISHER, 1984) e educacional (MOORE; GÓMEZ; KURTZ, 2012). 

Estudiosos  argumentam  que,  no MCP,  em abordagens  teóricas,  existe  uma 

associação  entre  o  comportamento  comunicativo  e  os  desfechos  e  mecanismos 

cerebrais.  Nos  passos  da  consulta,  diferentes  áreas  dos  cérebro  são  ativadas  e 

modulam as emoções dos indivíduos, por exemplo: na expressão de empatia, o córtex 

pré­frontal  ventromedial  do  médico  é  ativado;  já  a  área  do  córtex  pré­frontal 

dorsomedial  parece  ser  ativada  durante  a  captação  das  emoções  do  paciente 

(FINSET; MJAALAND, 2009). 

As repercussões da ações neurocomportamentais provavelmente têm relação 

com  as  questões  psicológicas.  Segundo  Rogers  (2003),  se  os  sentimentos 

vivenciados pelo paciente são compreendidos e ele se sente bem­vindo e aceito nos 

vários aspectos de sua experiência, ocorre uma maleabilidade gradual de seu jeito de 

ser e uma fluência mais livre de sentimentos e movimentos (ROGERS, 2012). Estudos 

qualitativo  (BOGGIANO  et  al.,  2017)  e  quantitativo  (MJAALAND  et  al.,  2011) 

referentes ao MCP mostram que pacientes que conseguem expressar preocupações 

e  sentimentos  negativos  no  encontro  clínico  ficam  emocionalmente  melhores.  Em 

estudos  com  pacientes  com  câncer,  evidenciou­se  que  a  falta  de  expressão  dos 

sentimentos negativos comprometeu o bem­estar emocional e afetou negativamente 

a  sobrevivência  desses  pacientes  (MJAALAND  et  al.,  2011;  PARLE;  JONES; 

MAGUIRE, 1996). 

Em uma revisão sistemática que envolveu 36 estudos (ensaios randomizados 

controlados  e  não  controlados,  cortes,  meta­análise,  estudos  transversais,  caso­

controle, estudo qualitativo e entrevistas),  concluiu­se que a  inclusão da dimensão 

psicossocial  e  dos  cuidados  centrados  no  paciente  na  consulta  resultam  em 

prevenção e auxílio do tratamento de doenças físicas e psiquiátricas, em melhoria do 

funcionamento  social  e  satisfação  do  paciente,  em  redução  das  disparidades  de 

assistência  à  saúde  e  em  redução  das  despesas  anuais  com  assistência  médica 

(MAKIVIĆ; KERSNIK; KLEMENC­KETIŠ, 2016). Relações terapêuticas aprimoradas, 

que atendem às expectativas de tratamento e apoiam as necessidades psicossociais 

propostas  pelo  MCP,  também  melhoraram  a  satisfação  e  os  resultados  em 
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tratamentos de pacientes com psoríase e artrite psoríasica, demonstrada em revisão 

sistemática que abarcou 56 estudos e 1.484 pacientes (SUMPTON et al., 2020). 

Inversamente, fatores psicossociais, como o não apoio da família e amigos e a 

atitude  paternalista  dos  médicos,  bem  como  a  não  abordagem  das  crenças  dos 

pacientes,  incorrem  em  impactos  negativos  no  tratamento  de  pacientes  latino­

amerinos e caribenhos com diabetes (BLASCO­BLASCO et al., 2020). 

Os  inúmeros  problemas  de  abordagem  nos  atendimentos  também  foram 

apontados por uma revisão sistemática de 24 estudos que mostraram um baixo nível 

de  concordância  entre  as  prioridades  dos  médicos  e  dos  pacientes  com  múltiplas 

morbidades.  Pacientes  priorizam  falar  sobre  suas  experiências  de  adoecimento, 

enquanto os médicos se preocupam em discutir as questões relacionadas ao risco e 

à  evolução  da  doença  (SATHANAPALLY  et  al.,  2020).  Equilibrar  as  agendas  do 

paciente  e  do  médico  deve  ser  uma  das  metas  do  ensino  da  competência  de 

comunicação em saúde. 

No  campo  educacional,  o  uso  do  MCP  exige  atenção  especial  do 

desenvolvimento  docente.  Os  professores,  em  sua  maioria,  formados  no  modelo 

flexneriano, em que a fragmentação dos conhecimentos dificulta o entendimento da 

pessoa  como  um  todo,  tendem  a  seguir  o  modelo  biomédico  e  a  repetir  essa 

abordagem  no  ensino.  O  desenvolvimento  docente  é  uma  condição  necessária  e 

prioritária  para  a  efetividade  das  ações  voltadas  para  o  ensino  e  a  avaliação  das 

habilidades de comunicação (NOGUEIRA, 2009; PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Além 

do aprimoramento docente, a reestruturação curricular das escolas médicas é outra 

necessidade,  uma  vez  que  a  influência  flexneriana  nos  currículos  ainda  é  uma 

realidade para muitas instituições de ensino. 

Diretrizes  internacionais recomendam o ensino dessas habilidades de  forma 

longitudinal,  desde  os  primeiros  anos  até  o  final  do  curso,  e  consideram  essa 

estratégia  como  central  para  a  formação  de  egressos  que  possuam  competências 

interpessoais  no  encontro  clínico  (ASSOCIATION  OF  AMERICAN  MEDICAL 

COLLEGES, 2014; MOORE; GÓMEZ; KURTZ, 2012). 

Apesar dos vários estudos relacionados à comunicação centrada na pessoa, 

ainda são necessários estudos mais homogêneos e com mais alta qualidade para que 

as escolas médicas passem a valorizar mais o ensino e a avaliação da competência 

de comunicação em saúde (DEVEUGELE, 2015). 
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1.3.3  Problemas a serem resolvidos em relação ao ensino da competência de 
comunicação 

 

Em várias escolas médicas, o ensino da comunicação é muitas vezes realizado 

em  tempo  limitado,  não  é  integrado  ao  currículo  e  é  mal  contextualizado,  sem 

treinamento  formal  ou  estratégias  de  ensino  definidas.  As  técnicas  didáticas  são, 

muitas  vezes,  inadequadas,  com  aulas  expositivas  sobre  a  comunicação  e  sem 

avaliação do comportamento comunicativo do estudante (DEVEUGELE, 2015). 

As habilidades de comunicação dos estudantes raramente são reforçadas nos 

estágios mais avançados do curso. O cuidado hospitalar é, muitas vezes, orientado 

pelo diagnóstico, centrado no médico, e frequentemente relacionado a intervenções. 

Os estudantes raramente são estimulados a obter a agenda do paciente à beira do 

leito (DEVEUGELE, 2015). 

Alguns  autores  consideram  urgente  o  desenvolvimento  de  pesquisas  e 

referenciais  teóricos para resoluções de problemas relacionados às dificuldades do 

MCP. Princípios mal definidos, avaliação raramente relatada e conteúdo nem sempre 

transparente são causas da dificuldade de efetivação do ensino de comunicação em 

saúde  nas  escolas  médicas  (CEGALA;  LENZMEIER  BROZ,  2002;  DEVEUGELE, 

2015). 

 
1.4  Como avaliar a competência relacional e as habilidades de comunicação 

no Brasil? 
 

A capacidade de comunicar­se de forma eficaz parece ser um pré­requisito de 

qualificação para a maioria dos profissionais da saúde  (EPSTEIN, 2002), e avaliar 

essa capacidade é essencial. As DCN recomendam a necessidade de estratégias de 

ensino  e  critérios  de  acompanhamento  e  avaliação  permanente  do  processo  de 

ensino­aprendizagem  dos  estudantes,  com  uso  de  instrumentos  de  avaliação 

baseados em conhecimentos, habilidades e atitudes (BRASIL, 2014). 

Nesse  contexto,  estratégias  curriculares  voltadas  para  as  habilidades  de 

comunicação  dos  estudantes  de  medicina  devem  ser  incentivadas  nas  escolas 

médicas.  Tais  estratégias  devem  englobar  a  avaliação  dos  estudantes  com 

instrumentos de observação direta, bem como o desenvolvimento docente para o uso 
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desses instrumentos de avaliação e de estratégias de ensino inovadoras (MAKOUL; 

SCHOFIELD, 1999). 

Apesar da importância dada à comunicação centrada na pessoa por diretrizes 

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

habilidades ainda constituem um grande desafio. Se, por um lado, observamos, na 

literatura  internacional,  um  crescente  número  de  intervenções  pedagógicas  com  o 

objetivo de desenvolver e avaliar as habilidades de comunicação centrada na pessoa 

(EVANS et al., 1987; LEVINSON; ROTER, 1993; MOORHEAD; WINEFIELD, 1991; 

ROTER  et  al.,  1995;  SMITH,  1998;  WHITEHOUSE,  1991),  por  outro  lado,  ainda 

observamos poucas iniciativas no contexto brasileiro. No Brasil, essas iniciativas ainda 

estão  restritas  a  momentos  isolados  do  curso  médico,  formalizadas  em  disciplinas 

como  semiologia  e  psicologia  médica  nas  escolas  de  medicina  com  currículos 

tradicionais  (GROSSEMAN;  STOLL,  2008;  ROSSI;  BATISTA,  2006),  ou  são 

experiências  isoladas  do  ensino  das  habilidades  de  comunicação  dentro  dos 

currículos (NUNES et al., 2013). 

De  fato,  embora  observemos  um  movimento  das  escolas  de  medicina 

brasileiras em direção à implementação de mudanças para adequação às DCN, há 

mais intencionalidade do que operacionalidade de algumas instituições no que tange 

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

estratégias  de  ensino­aprendizagem  inovadoras,  muitas  ainda  não  conseguiram 

descaracterizar o ensino tradicional, que continua fragmentado em disciplinas e com 

caráter hospitalocêntrico, centrado na doença e na visão reducionista das dimensões 

sociais,  psicológicas,  econômicas  e  comportamentais  do  processo  saúde­doença­

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  dificuldade  enfrentada  pelas  escolas  de  medicina  no  Brasil  para  a 

implementação  de  estratégias  pedagógicas  voltadas  para  o  desenvolvimento  das 

habilidades  de  comunicação  pode  ser  parcialmente  explicada  pela  escassez  de 

estratégias de ensino e instrumentos de avaliação validados para a cultura brasileira. 

Essa escassez de instrumentos impõe um desafio para educadores e pesquisadores 

brasileiros para a avaliação das habilidades de comunicação. 
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Atualmente,  no  Brasil,  dispomos  de  instrumentos  que  avaliam  atitudes  ou 

crenças do estudante acerca da relação médico­paciente, como a Escala Jefferson 

de Empatia (EJE) (KANE et al., 2007; PARO et al., 2012) e a Escala de Orientação 

Médico­Paciente  (EOMP)  (KRUPAT  et  al.,  2006;  PEREIRA  et  al.,  2013).  Essas 

escalas são instrumentos de autorrelato que avaliam, respectivamente, a empatia e a 

atitude centrada no paciente dos estudantes de medicina. Embora o autorrelato da 

atitude  empática  ou  centrada  no  paciente  possa  ser  útil  em  pesquisas  na  área  da 

educação  médica,  as  intervenções  pedagógicas  carecem  de  instrumentos  de 

observação  direta  do  comportamento  dos  estudantes  relacionado  à  comunicação 

médico­paciente. 

Recentemente,  foi  validado,  para  uso  no  Brasil,  o  Gap­Kalamazoo 

communication  skills  assessment  form  (GKCSAF),  uma  escala  desenvolvida  para 

avaliar  as  diferenças  de  percepção  sobre  as  habilidades  de  comunicação  entre  a 

autoavaliação, a avaliação por pares ou professores e a avaliação por pacientes ou 

familiares  padronizados  (AMARAL  et  al.,  2016).  No  entanto,  embora  seja  um 

instrumento que valorize diferentes fontes de avaliação, o GKCSAF não foi validado 

para cenários  reais e  requer o uso de pacientes ou  familiares padronizados. Além 

disso, o instrumento tem sido utilizado para avaliação das habilidades de comunicação 

em três situações específicas: obtenção do consentimento informado, comunicação 

de notícias difíceis e revelação de erros (DUFFY et al., 2004; JOYCE; STEENBERGH; 

SCHER, 2010; MAKOUL, 2001a; PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014). 

Em uma tentativa de obter um instrumento de observação direta da consulta 

médica em cenários reais de prática, Krupat et al. (2006) desenvolveram e validaram 

a  Four  Habits  Coding  Scheme  (4HCS),  em  português,  Escala  de  Codificação  de 

Quatro Hábitos (EC4H). A escala surge como um instrumento de fácil aplicação, que 

avalia  estudantes  e  profissionais  de  saúde  nos  cenários  reais  de  assistência,  em 

caráter  formativo  e  somativo,  e  não  requer uso  de  tecnologias  para  sistematizar  o 

ensino das habilidades de comunicação no país. A validação da versão brasileira da 

escala permitirá o ensino e a avaliação sistemáticos das habilidades de comunicação 

no Brasil, além de permitir o estudo das habilidades de comunicação em países não 

anglófonos e possíveis comparações entre diferentes culturas. 
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2  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 

O número de questionários disponíveis para pesquisas em saúde aumentou 

muito nos últimos anos (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; TERWEE et 

al., 2007). A grande oferta de  tais questionários exige, dos pesquisadores, atenção 

para  a  escolha  de  instrumentos  que  reflitam  com  mais  precisão  e  forneçam 

informações  mais  adequadas  sobre  o  fenômeno  ou  a  construção  de  interesse 

(SALMOND, 2008). 

A escolha do questionário e a medição dos resultados em saúde são essenciais 

na  pesquisa  científica  e  na  prática  clínica.  A  partir  dos  resultados  obtidos  pelos 

instrumentos  de  medida,  são  tomadas  decisões  sobre  a  aplicação  de  testes  de 

diagnósticos e tratamentos subsequentes (MOKKINK et al., 2010a). 

Questionários  aplicados  sem  a  devida  avaliação  da  qualidade  dos  dados 

podem  gerar  conclusões  errôneas.  Em  um estudo de  revisão  realizado  a partir  de 

ensaios  clínicos  com  um  paciente  com  esquizofrenia,  o  uso  de  instrumentos  não 

publicados  e  não  avaliados  gerou  resultados  divergentes  em  comparação  com 

estudos  nos  quais  foram  utilizados  instrumentos  validados.  Nesse  estudo,  os 

instrumentos não validados mostraram uma eficácia maior do que a esperada tanto 

do tratamento farmacológico quanto do grupo de controle em relação ao instrumento 

padrão ouro (MARSHALL et al., 2000). Nesse sentido, critérios rigorosos de seleção 

tornam­se necessários para garantir a qualidade das  informações  fornecidas pelos 

instrumentos (CHEN et al., 2010; MOKKINK et al., 2009).  

Para  a  escolha  de  um  instrumento,  as  propriedades  psicométricas  são  os 

principais  indicadores  de  boa  qualidade  (MOKKINK  et  al.,  2009).  Dentre  as 

propriedades psicométricas, os indicadores principais e unânimes de qualidade são a 

confiabilidade e a validade (CHEN et al., 2010; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). 

Critérios,  tais  como  responsividade,  interpretabilidade,  entre  outros,  são  citados, 

porém  não  existe  consenso  para  considerá­los  necessários  para  avaliar  as 

propriedades  de  boa  qualidade  na  medição  de  um  questionário  (TERWEE  et  al., 

2007). 

Várias revisões sistemáticas foram conduzidas com o objetivo de estabelecer 

a qualidade metodológica dos questionários e desenvolver critérios de avaliação de 

suas propriedades de medição (MOKKINK et al., 2009; TERWEE et al., 2007). Nessas 

revisões,  esses  critérios  não  são  consensuais  (LOHR,  2002;  MCDOWELL; 
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JENKINSON,  1996;  MOKKINK  et  al.,  2010b),  e,  por  vezes,  as  definições  das 

propriedades dos instrumentos não ficam explícitas (MOKKINK et al., 2009; TERWEE 

et al., 2007). 

A falta de consenso sobre taxonomia, terminologia e definições gera confusão 

sobre  a  relevância  de  quais  propriedades  de  medição  e  quais  conceitos  dessas 

propriedadades  devem  ser  considerados.  A  fim  de  esclarecer  e  padronizar  a 

terminologia e as definições para instrumentos de saúde, um grupo multidisciplinar de 

especialistas  (psicólogos,  médicos  clínicos,  estatísticos  e  epidemiologistas) 

desenvolveram, a partir de consenso internacional, o Consensus­based Standards for 

the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) (MOKKINK et al., 2010b). 

O COSMIN estabelece, por meio de um checklist, as propriedades de medição 

a serem consideradas para avaliação dos instrumentos em saúde (MOKKINK et al., 

2010a). O desenvolvimento da taxonomia, da terminologia e da definição, bem como 

do  método  estatítisco  preferido  para  o  cálculo  da  propriedade  de  medição,  foi 

explicitado para evitar dúvidas dos pesquisadores  (MOKKINK et al., 2010b). Neste 

estudo, utilizaremos as definições estabelecidas por esse consenso. 

 

2.1  Consensus­Based  Standards  for  the  Selection  of  Health  Measurement 
Instruments (COSMIN) 

 

Para a avaliação da qualidade de um instrumento, definem­se três domínios: 

confiabilidade, validade e responsividade. A interpretabilidade também é importante 

para  a  qualidade  de  um  instrumento.  Cada  domínio  contém  uma  ou  mais 

subcategorias (MOKKINK et al., 2006, 2009, 2010b). 

O domínio “confiabilidade” contém três propriedades de medição: consistência 

interna, confiabilidade e erro de medida. O domínio “validade” também apresenta três 

propriedades de medição: validade de conteúdo (inclui a validade de face), validade 

de  construto  e  validade  de  critério.  Por  fim, o  domínio  “responsividade”  contempla 

apenas a avaliação da responsividade (MOKKINK et al., 2010a, 2010b). A taxonomia 

das propriedades de medição é apresentada na Figura 2. 
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Figura 2 – COSMIN: taxonomia das relações das propriedades psicométricas 

 

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

2.1.1 Confiabilidade 
 

A confiabilidade, assim como a validade, é uma propriedade unânime para a 

definição de um bom instrumento (COOK; BECKMAN, 2006; MOKKINK et al., 2010b; 

PITTMAN; BAKAS, 2010; SALMOND, 2008). Ela é a capacidade de  reproduzir um 

resultado  de  forma  consistente  (fidedigna)  no  tempo  e  no  espaço,  a  partir  de  um 

mesmo observador ou de observadores diferentes, e indica aspectos sobre coerência, 

precisão,  estabilidade,  equivalência  e  homogeneidade  (TERWEE  et  al.,  2007).  A 

confiabilidade representa o grau em que um instrumento está livre de erros aleatórios 

(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011; LOHR, 2002). 

Medidas confiáveis são replicáveis e consistentes,  isto é, geram os mesmos 

resultados (TERWEE et al., 2007). A confiabilidade não é uma medida fixa e pode ser 

afetada por diversos aspectos do ambiente de avaliação (avaliadores, características 
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da amostra, tipo de instrumento, método de administração) e pelo método estatístico 

utilizado (KOTTNER et al., 2011; ROACH, 2006). 

O domínio “confiabilidade” se divide em três subcategorias, de acordo com o 

COSMIN:  consistência  interna,  confiabilidade  e  erro  de  medida  (MOKKINK  et  al., 

2010b). 

 

2.1.1.1  Consistência interna 

 

A consistência  interna é a  inter­relação entre os  itens (CORTINA, 1993). Ela 

indica  se  todas  as  subpartes  de  um  instrumento  medem  a  mesma  característica 

(STREINER, 2003). As formas de análise mais utilizadas para calcular a consistência 

interna são o coeficiente alfa de Cronbach e o teste de Kuder­Richardson (versão alfa 

de  Cronbach  para  variáveis  dicotômicas)  (MOKKINK  et  al.,  2010a;  SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A maioria das pesquisas avalia a consistência 

interna de instrumentos por meio do coeficiente alfa de Cronbach há mais de 60 anos 

(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

O alfa de Cronbach é um coeficiente baseado na aplicação única de um teste 

e, portanto, de fácil obtenção. Ele mede a correlação média entre todos os itens do 

instrumento. São calculadas todas as correlações entre o escore de cada  item e o 

escore total dos demais itens. O valor de alfa é a média de todos os coeficientes de 

correlação. As correlações item­total e o valor do alfa de Cronbach são reveladoras 

porque fornecem informações sobre cada item individualmente. Itens que não estão 

correlacionados com os demais podem ser eliminados da medida para aumentar a 

confiabilidade (STREINER, 2003). 

Espera­se  que  os  escores  dos  itens  da  mesma  dimensão  tenham  uma  boa 

correlação.  Se  a  correlação  é  baixa,  é  possível  que  os  itens  meçam  construtos 

diferentes (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). Correlações em que os valores para 

o coeficiente alfa de Cronbach sejam maiores que 0,7 são considerados satisfatórios 

(FAYERS;  MACHIN,  2013;  TERWEE  et  al.,  2007).  Alguns  trabalhos  consideram 

aceitáveis valores maiores que 0,60 (STREINER, 2003). 

O  coeficiente  alfa  de  Cronbach  é  influenciado  pelo  número  de  itens  do 

instrumento de medida (CORTINA, 1993). Um número pequeno de itens por domínio 

de um instrumento pode diminuir os valores de alfa e afetar a sua consistência interna 

(SIJTSMA, 2009). 
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2.1.1.2  Confiabilidade 

 

Existem vários procedimentos para calcular a confiabilidade de um instrumento 

de medição. Todos eles usam procedimentos e fórmulas que produzem coeficientes 

de confiabilidade. A maioria deles pode variar entre zero e um, em que um coeficiente 

zero  significa  baixa  confiabilidade  e  um  representa  o  máximo  de  confiabilidade 

(confiabilidade perfeita). Quanto mais próximo o coeficiente estiver de zero (0), maior 

será  o  erro  na  medição  (HERNÁNDEZ  SAMPIERI;  FERNÁNDEZ  COLLADO; 

BAPTISTA LUCIO, 2010). 

A  avaliação  da  confiabilidade  pode  ser  calculada  pelo  coeficiente  do  teste­

reteste  e  pela  confiabilidade  inter  e  intraobservador  (MOKKINK  et  al.,  2010a; 

ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002). 

 

2.1.1.2.1  Teste­reteste  
 

Para a avaliação por meio de teste­reteste, o instrumento de medida é aplicado 

duas  vezes a  um mesmo  grupo  de  pessoas,  com  um  intervalo  de  tempo  entre  as 

aplicações.  Se a  correlação  entre  os  resultados  das duas aplicações é  fortemente 

positiva, o instrumento pode ser considerado confiável. A estimativa da consistência 

da  repetição  de  medidas  e  a  similaridade  do  teste  em  dois  momentos  distintos 

representa  a  estabilidade  dos  dados  (HERNÁNDEZ  SAMPIERI;  FERNÁNDEZ 

COLLADO; BAPTISTA LUCIO, 2010). 

O período de tempo entre esses momentos distintos das medições é um dado 

importante  para  essa  técnica.  Períodos  longos  são  suscetíveis  a  mudanças  que 

podem  comprometer  a  interpretação  do  coeficiente  de  confiabilidade  obtido  e 

favorecem a aquisição de novas aprendizagens. Se o período é curto, os resultados 

podem ser contaminados pelo efeito memória (FAYERS; MACHIN, 2013). 

Vários estudos foram realizados com intervalos de tempo de um dia a quatro 

meses  para  fazer  o  reteste.  Esses  períodos  foram  considerados  inadequados  por 

superestimarem e subestimarem a confiabilidade, respectivamente (TERWEE et al., 

2011). Considera­se adequado um intervalo de 10 a 14 dias entre o teste e o reteste 

(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 
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O  teste­reteste  pode  ser  realizado  a  partir  do  cálculo  do  coeficiente  de 

correlação  intraclasse  (CCI)  (FAYERS;  MACHIN,  2013;  SOUZA;  ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). Esse método leva em consideração os erros de medida (DE 

VET  et  al.,  2006).  Os  coeficientes  de  correlação  linear  de  Pearson  e  Spearman 

também podem ser usados para o teste­reteste, porém não levam em consideração 

os erros de medida e, portanto, não são os mais adequados (TERWEE et al., 2011). 

A confiabilidade do reteste é frequentemente avaliada em amostras pequenas 

de até 50 pessoas (TERWEE et al., 2011). Geralmente, considera­se satisfatório o 

CCI acima de 0,70 (TERWEE et al., 2007). 

 

2.1.1.2.2  Confiabilidade interobservador 
 

A confiabilidade interobservador refere­se ao grau de concordância entre dois 

ou mais observadores quanto aos escores de um instrumento. Esse método tem uma 

grande  aplicabilidade  em  pesquisas  de  questionários  administrados  por 

entrevistadores e naquelas em que existem vários observadores.  É um coeficiente 

menos  utilizado  do  que  o  teste­reteste  em  pesquisas  com  questionários 

autoadministrados (FAYERS; MACHIN, 2013). 

A  confiabilidade  interobservador  normalmente  é  feita  após  treinamento 

adequado  dos  avaliadores  e  padronização  da  aplicação  do  teste  (AMERICAN 

EDUCATIONAL  RESEARCH  ASSOCIATION,  2011).  Quando  existe  elevada 

concordância  entre  os  avaliadores,  infere­se  que  os  erros  de  medição  foram 

minimizados (ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002). 

Vários  coeficientes  podem  ser  utilizados  para  o  cálculo  da  confiabilidade 

interobservador,  como  o  coeficiente  Kappa,  aplicado  a  variáveis  categóricas 

(SALMOND, 2008). O Kappa de Cohen (K) é utilizado, originalmente, para cálculo da 

confiabilidade entre dois observadores (LILFORD et al., 2007; MCHUGH, 2012). Na 

presença de mais de dois observadores, é calculado o Kappa de Cohen médio  ou 

ponderado (PASQUALI, 2009) ou o Kappa Fleiss (MCHUGH, 2012). Na presença de 

três  ou  mais  observadores,  o  coeficiente  de  Kendall  (W)  é  um alternativa  (GISEV; 

BELL; CHEN, 2013). 

O cálculo do coeficiente de confiabilidade interobservador pode ser  realizado 

com  múltiplos  observadores.  Ainda  que  seja  possível  avaliar  mais  de  três 

observadores,  a  maioria  dos  estudos  que  se  propõem  a  discutir  essa  quantidade 
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estabelece o número de dois a três para o cálculo dos coeficientes de confiabilidade 

(LILFORD et al., 2007; MOUSSA, 1985). 

Os coeficientes de confiabilidade variam entre valores iguais ou próximos de 

zero e podem assumir valores máximos iguais a um. Quanto maiores os valores, maior 

a  concordância  entre  os  observadores,  e  quanto  mais  próximos  de  zero, menor  a 

concordância entre eles (SALMOND, 2008). Para os coeficientes de Kappa Cohen e 

Kappa  médio,  diferentes  níveis  de  concordância  são  classificados  de  forma  mais 

pormenorizada, conforme tabela abaixo. 

 
Tabela 1 – Classificação de Kappa Cohen segundo o valor do coeficiente 

Valor de Kappa  Interpretação 

Menor que zero  insignificante  

Entre 0 e 0,2  Fraca 

Entre 0,21 e 0,4  razoável  

Entre 0,41 e 0,6  moderada  

Entre 0,61 e 0,8  forte  

Entre 0,81 e 1  quase perfeita  

Fonte: Adaptado de Landis e Koch (1977). 
 

2.1.1.2.3  Confiabilidade intraobservador 
 

A confiabilidade  intraobservador representa a confiabilidade das medidas ao 

apresentar,  repetidamente,  as  mesmas  observações  para  um  mesmo  avaliador 

(ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002). Ela define o nível de consistência entre as 

repetições  de  um  único  avaliador  na  pontuação  das  respostas  dos  participantes 

(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). É considerada uma 

medida  de  confiabilidade  de  variáveis  contínuas  (ROUSSON;  GASSER;  SEIFERT, 

2002), nominais e categóricas (KOTTNER et al., 2011). 

As correlações entre escores dados pelo mesmo observador demonstram as 

influências internas do avaliador no processo de pontuação. Por esse coeficiente, as 

diferenças  reais  no  desempenho  dos  participantes  do  teste  não  são  avaliadas 

(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). 
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2.1.1.3  Erro de medida 

 

O erro de medida ocorre quando há mudança no escore de um  instrumento 

aplicado em dois momentos diferentes. Em situações ideais, a aplicação do mesmo 

teste em momentos distintos exige que os resultados sejam similares, ou seja, com 

erro mínimo (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

Se uma medida flutua entre uma e outra medição do mesmo objeto ou sujeito, 

é porque há erro na mensuração. Entretanto, parte da flutuação deve ser entendida 

como resultante de diferenças reais entre  as medidas, e parte  representa erros de 

mensuração. O problema básico na avaliação dos resultados de qualquer mensuração 

é definir o que deve ser considerado como diferenças reais na característica medida 

(variação biológica do participante), e o que deve ser considerado como variações 

devidas  a  erros  de  mensuração  (do  próprio  instrumento)  (DE  VET  et  al.,  2006; 

KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

O  cálculo  do  erro  pode  ser  feito  a  partir  de  três  medidas:  Standard  Error of 

Measurement (SEM), Smallest Detectable Change (SDC) e Limits of Agreement (LOA) 

(MOKKINK  et  al.,  2010a).  O  SEM  é  o erro médio  de  medição  estimado  para  uma 

população e é referido como o erro padrão. Ele é um indicador da consistência nas 

pontuações geradas pelos testes. Um SEM alto indica baixa confiabilidade/precisão 

(AMERICAN  EDUCATIONAL  RESEARCH  ASSOCIATION,  2011).  O  SDC  é 

diretamente  relacionado  ao  valor  de  SEM,  em  que  o  cálculo  é  feito  a  partir  da 

transformação 1.96x√2xSEM.  O  LOA  é  um  parâmetro  que  indica  o  quanto  duas 

medidas  diferem  (BLAND;  ALTMAN,  1986).  Quando  essas  duas  medidas  são 

repetidas em participantes estáveis, podem ser utilizadas como método de avaliação 

do erro de medida. O LOA está diretamente relacionado ao SEM (DE VET et al., 2006; 

MOKKINK et al., 2010a). Para o cálculo do erro de medida, é  importante checar o 

tamanho da amostra e se o intervalo para o cálculo foi adequado  (MOKKINK et al., 

2010a). 

 

2.1.2 Validade 
 

Validade é a propriedade mais fundamental a ser avaliada em um questionário 

(AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). Refere­se ao grau 
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em que um instrumento realmente mede a variável que pretende medir (LOHR, 2002; 

MOKKINK  et  al.,  2010b).  Ela  depende  de  evidências  e  suporte  teórico  para  ser 

avaliada (AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION, 2011). Medidas 

válidas são representações precisas da característica que se pretende avaliar (LOHR, 

2002). 

Para  a  avaliação  da  validade,  distinguimos  três  subcategorias:  validade  de 

conteúdo, validade de construto e validade de critério (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 

2010b). 

 

2.1.2.1  Validade de conteúdo 

 

A validade de conteúdo evidencia que o instrumento avalia apropriadamente o 

que se pretende (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b) e sugere que a amostra de 

itens é representativa do conteúdo que se pretende avaliar  (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). Ela é considerada o principal domínio da validade (MOKKINK 

et al., 2010b). 

Não  existe  um  teste  estatístico  específico  para  avaliação  da  validade  de 

conteúdo. Ela é obtida de forma qualitativa, a partir do julgamento de leigos e de um 

painel  de  especialistas  (KIMBERLIN;  WINTERSTEIN,  2008;  LOHR,  2002).  São 

avaliadas a clareza, a abrangência e a redundância dos itens e do instrumento como 

um todo. Nos instrumentos de autorrelato, por exemplo, a validade de conteúdo pode 

ser melhor obtida pela população geral ou por quem está passando pela condição de 

saúde ou problema a ser avaliado (LOHR, 2002). 

O instrumento de medição deve explicitar todo o conteúdo da avaliação, como 

itens,  tarefas,  observações  ou  parâmetros.  A  partir  dessa  clareza,  será  possível 

concluir  sobre  a  relevância,  abrangência  e  compreensão  no  que  diz  respeito  ao 

construto de interesse e à população­alvo (MOKKINK et al., 2010b). 

Duas perguntas devem ser fundamentalmente respondidas para a validade de 

conteúdo:  (1)  todos  os  itens  do  questionário  são  relevantes  ao  construto  e  à 

população­alvo para alcançar o objetivo do estudo (discriminação ou avaliação)?; (2) 

o questionário é abrangente, ou seja, todos os aspectos importantes do construto são 

medidos por ele? (COOK; BECKMAN, 2006; TERWEE et al., 2011). 

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

os  itens  de  um  instrumento  parecem  ser  um  reflexo  adequado  do  construto  a  ser 
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medido (MOKKINK et al., 2010a). A validade de face também pode ser obtida de forma 

qualitativa,  a  partir  do  julgamento  de  um  painel  de  especialistas  (KIMBERLIN; 

WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002). 

 

2.1.2.2  Validade de construto 

 

A validade de construto é obtida a partir da interpretação proposta dos escores 

de avaliação da escala com base em implicações teóricas associadas aos construtos 

medidos  (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002; MOKKINK  et al., 2006, 

2018; STRAUSS; SMITH, 2009). As validades de conteúdo e critério contribuem para 

a validade de construto (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). 

A  validade  de  construto  é  alcançada  por  meio  de  previsões  baseadas  em 

hipóteses (HAIR; SANT’ANNA; GOUVÊA, 2009; MOKKINK et al., 2018). Por exemplo, 

se temos a hipótese de que a qualidade de vida de pessoas com doenças crônicas 

seja pior do que a qualidade de vida da população sem doença, o instrumento deve 

ser capaz de detectar essa diferença (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). 

Essa validade pode ser realizada a partir da comprovação da hipótese gerada 

com  a  comparação  de  avaliações  de  grupos  conhecidos  e  também  a  partir  da 

comparação de resultados obtidos por  testes/instrumentos que avaliem o construto 

testado  já  utilizado  (LOHR,  2002).  Para  o  processo  de  validação  de  construto,  é 

essencial  que  exista  uma  hipótese  e  alguns  conceitos  vinculados  ao  construto 

avaliado  (STRAUSS;  SMITH,  2009).  Dessa  forma,  quanto  mais  evidências  de 

confirmação das hipóteses formuladas, mais válida é a interpretação dos resultados 

(FAYERS;  MACHIN,  2013;  KIMBERLIN;  WINTERSTEIN,  2008;  SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

A validade de construto pode ser avaliada a partir da validade estrutural,  do 

teste de hipóteses (convergente, discriminante e validade de grupos conhecidos) e da 

validade transcultural (MOKKINK et al., 2010b). 

 

2.1.2.2.1  Validade estrutural 
 

A validade estrutural é um aspecto da validade de construto (POLIT, 2015). Ela 

mede o grau em que os escores de um instrumento refletem, de forma adequada, a 

dimensionalidade  do  construto  a  ser  medido  (MOKKINK  et  al.,  2006,  2018).  Essa 



42 

 

validade representa a relação conceitual entre os construtos avaliados. Para validar o 

modelo estrutural, deve­se se concentrar no ajuste geral do modelo e nas relações 

entre  os  construtos  (RINGLE;  SILVA;  BIDO,  2014).  A  validade  estrutural  é 

complementada pelo teste de hipótese (POLIT, 2015). 

O método estatístico apropriado para o cálculo da validade de construto é a 

Análise Fatorial Confirmatória (em inglês, Confirmatory Factor Analysis  [CFA]) ou a 

Modelagem  de  Equação  Estrutural  (Structural  Equation  Modeling  [SEM]).  Esses 

métodos  são  utilizados  para  definir  várias  escalas  ou  subescalas  e  identificar 

construtos semelhantes ou diferentes dentro das subescalas (MOKKINK et al., 2018). 

A  CFA  deve  ser  a  mais  usada  e  preferida  em  relação  à  análise  fatorial 

exploratória  (Exploratory  Factor  Analysis  [EFA])  (MOKKINK  et  al.,  2010b;  POLIT, 

2015). A CFA confirma quão bem as variáveis analisadas representam um número 

menor  de  construtos  e  é  utilizada  para  comprovar  o  modelo  estrutural  de  um 

instrumento.  Já  a  EFA  proporciona  ao  pesquisador  a  quantidade  de  fatores 

necessários para representar os dados, ou seja, é uma ferramenta para explorar a 

dimensionalidade de um conjunto de itens (MOKKINK et al., 2010b). 

A SEM é outro método utilizado para validade estrutural, que busca explicar as 

relações entre múltiplas variáveis (HAIR; SANT’ANNA; GOUVÊA, 2009). Um modelo 

convencional  em  SEM  consiste,  na  realidade,  de  dois  modelos:  o  modelo  de 

mensuração, que representa como as variáveis medidas se unem para representar os 

construtos,  e  o  modelo  estrutural,  que  demonstra  como  os  construtos  estão 

associados (CHIN; NEWSTED, 1999). 

Para escalas ou subescalas unidimensionais, ou seja, cujos itens medem um 

único construto, é possivel fazer cálculos das análises da Teoria de Resposta ao Item 

(TRI) dos resultados. No entanto, ainda é necessária a realização da análise fatorial 

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

 

2.1.2.2.2  Teste de hipóteses 
 

O teste de hipóteses para validade de construto refere­se ao grau em que os 

escores de um instrumento são consistentes com as hipóteses (por exemplo, no que 

diz  respeito  a  relações  internas,  relações  com  escores  de  outros  instrumentos  ou 

diferenças entre grupos conhecidos). O instrumento é válido quando as suposições 

são confirmadas (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; LOHR, 2002; MOKKINK et al., 
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2006, 2018). O  teste de hipóteses é um processo contínuo e  iterativo  (STRAUSS; 

SMITH, 2009): quanto mais específicas as hipóteses forem e quanto mais hipóteses 

forem testadas, mais evidências são reunidas para a validade do construto (MOKKINK 

et al., 2018). 

A validade calculada pelo  teste de hipótese pode ser estabelecida de forma 

adequada por métodos estatísticos, como as correlações entre o instrumento testado 

e o instrumento para comparação. A principal questão dessa validade é se a direção 

e a magnitude da correlação são semelhantes ao que poderia ser esperado com base 

no construto que está sendo medido. Dessa forma, por exemplo, se as correlações de 

Pearson foram calculadas, mas a distribuição das pontuações ou pontuações médias 

e desvios­padrões (standard deviation [SD]) não foi apresentada, pode­se considerar 

"presumível" que os métodos estatísticos estabelecidos foram apropriados (MOKKINK 

et al., 2018). 

Existem diversas estratégias para confirmação da validade de construto pelo 

teste  de  hipótese.  Validade  convergente,  validade  discriminante  ou  divergente 

(MOKKINK  et  al.,  2018;  POLIT,  2015)  e  grupos  conhecidos  são  algumas  delas 

(MOKKINK et al., 2018; ROACH, 2006). 

Na estratégia “validade convergente”, deve haver a correlação entre os escores 

da medida de um instrumento com convergência conceitual e os escores medidos do 

construto analisado. Essa validade é calculada na ausência de uma medida critério 

(padrão­ouro)  (POLIT,  2015).  A  validade  convergente  verifica  se  o  instrumento 

avaliado  está  fortemente  correlacionado  a  outras  medidas  já  existentes  e  válidas 

(KIMBERLIN;  WINTERSTEIN,  2008).  Assim,  espera­se  que  dois  instrumentos  que 

meçam o mesmo construto tenham alta correlação. 

Já a validade discriminante ou divergente testa a hipótese de que a medida em 

questão não está relacionada indevidamente com construtos diferentes, ou seja, com 

variáveis das quais deveria divergir (POLIT, 2015). 

Na validade de grupos conhecidos, diferentes grupos de indivíduos preenchem 

o instrumento de pesquisa, e os resultados dos grupos são comparados (KIMBERLIN; 

WINTERSTEIN, 2008). Por exemplo, um instrumento que avalia a qualidade de vida 

pode ser aplicado a um grupo de pacientes com doença crônica e a um grupo de 

jovens  saudáveis.  Espera­se  que  tais  resultados  sejam  divergentes  e  que  o 

instrumento  se  mostre  sensível  a  ponto  de  detectar  essas  diferenças  (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).  
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Nessa  validade,  é  importante  a  caracterização  dos  subgrupos  comparados. 

Deve estar claro em que os grupos diferem, por exemplo, idade, sexo, características 

da doença, na dependência das características do estudo (MOKKINK et al., 2018). 

 

2.1.2.2.3  Validade transcultural 

 

A validade transcultural representa o grau em que os itens de um instrumento 

traduzido  ou  adaptado  culturalmente  refletem  adequadamente  os  itens  da  versão 

original (MOKKINK et al., 2006, 2010a, 2018). Para que possamos obter uma versão 

com  equivalência  à  escala  original,  o  seguimento  rigoroso  dos  consensos 

internacionais  para  tradução  de  questionários  faz­se  necessário  (BEATON  et  al., 

2000; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005). 

Critérios rigorosos são necessários para manter a qualidade e a fidedignidade 

do  construto  a  ser medido.  As  etapas  ganham  especial  importância  no  cenário  da 

globalização, em que a troca de informações e instrumentos entre pesquisadores de 

saúde parece promissora (SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011). 

Estudos  ressaltam  a  importância  do  seguimento  das  etapas  de  tradução  e 

adaptação  cultural  para  a  obtenção  de  instrumentos  linguisticamente  validados 

(GJERSING;  CAPLEHORN;  CLAUSEN,  2010;  SOUSA;  ROJJANASRIRAT,  2011). 

Sem  o  rigor  metodológico  necessário  nesse  processo,  não  é  possível  validar  o 

construto a ser medido pelo  instrumento e, consequentemente, utilizá­lo na prática 

clínica e/ou pesquisa científica (PUGA; LOPES; COSTA, 2012). Falhas nos processos 

de tradução também podem levar ao risco de incorporação inadequada de conceitos 

em populações culturalmente diversas (GJERSING; CAPLEHORN; CLAUSEN, 2010). 

O  seguimento  das  etapas  de  adaptação  cultural  permite  o  alcance  da 

equivalência conceitual e de itens (exploração do construto de interesse, testada por 

um grupo de especialistas) e da equivalência semântica (transferência de sentido dos 

conceitos  contidos  no  instrumento  original  para  a  versão,  propiciando  um  efeito 

semelhante  nos  respondentes  nas  duas  culturas;  é  testada  em  todas  as  fases  da 

tradução  e  no  pré­teste  e  tem  melhor  resultado  com  a  participação  de  tradutores 

bilíngues nativos nas duas línguas em questão) (REICHENHEIM; MORAES, 2007). 

 

2.1.2.3  Validade de critério 
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A validade de critério consiste na relação entre pontuações de um determinado 

instrumento e uma medida de critério (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b; TERWEE 

et al., 2007). Ela é estabelecida na presença de um instrumento considerado padrão 

ouro  (medida  de  critério)  (TERWEE  et  al.,  2007);  na  ausência  desse  padrão,  a 

validade de critério não pode ser realizada (MOKKINK et al., 2018). 

As  medidas de  critério  são medidas  do  construto alvo  que  são  amplamente 

aceitas  como  válidas  para  o  construto.  Essa  validade  raramente  é  utilizada  para 

escalas  de  autoavaliação  do  estado  de  saúde  (exceto  para  validar  escalas  curtas 

desenvolvidas  a  partir  de  escalas  longas)  (MOKKINK  et  al.,  2018)  e  tem  grande 

aplicabilidade na comparação de novos testes (LOHR, 2002). 

O  construto  é  considerado  válido  quando  seus  escores  correspondem  aos 

escores  do  critério.  A  validade  de  critério  é  constatada  a  partir  de  coeficientes  de 

correlação  que  variam  de  zero  a  um.  A  correlação  entre  o  escore  do  instrumento 

avaliado  e  o  padrão  ouro  maior  que  0,70  atesta  a  validade  desse  instrumento 

(MOKKINK et al., 2018). 

 

2.1.3 Responsividade 
 

A responsividade é a capacidade de um instrumento de detectar mudanças ao 

longo do tempo no construto a ser medido  (LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b). 

Essa  propriedade  demonstra  se  o  instrumento  consegue  detectar  diferenças  dos 

resultados na pesquisa a longo prazo, além de representar a relação entre a mudança 

real do escore e a variabilidade dele que não está associada à mudança verdadeira 

no  status  do  avaliado.  Alterações  mínimas  são  esperadas  para  as  respostas  em 

questionários (LOHR, 2002). 

O cálculo da responsividade pode ser feito pela correlação entre as mudanças 

dos escores ao longo do tempo e pelo cálculo da área sob a curva ROC (MOKKINK 

et al., 2010a). É  importante que seja avaliado o  tamanho do efeito para a amostra 

(LOHR, 2002). 

A  responsividade  deve  ser  avaliada  de  forma  correlacionada  com  a 

interpretabilidade.  A  primeira  enfoca  as  características  de  desempenho  do 

instrumento em questão, e a segunda realça as visões dos respondentes sobre os 

domínios em estudo (LOHR, 2002). 

 



46 

 

2.1.4  Interpretabilidade  
 
A  interpretabilidade  representa  o  grau  de  facilidade  para  compreender  o 

significado  dos  escores  quantitativos  de  um  instrumento  (significado  qualitativo) 

(LOHR, 2002; MOKKINK et al., 2010b). É a tradução do escore quantitativo que dá 

um significado mais familiar para o resultado obtido (LOHR, 2002). 

Para  a  avaliação  da  interpretabilidade,  podemos  utilizar  vários  tipos  de 

informações, tais como os dados comparativos sobre as distribuições das pontuações 

de  grupos  avaliados,  a  relação  entre  as  pontuações  obtidas  com  as  condições  ou 

resultados já reconhecidos, ou alterações já esperadas pelas mudanças objetivas ou 

subjetivas impostas ou sugeridas nas pesquisas pelos avaliados (LOHR, 2002). 

Além dos critérios de avaliação dos instrumentos pelo COSMIN, é importante 

ressaltar que a forma de administração usada para o desenvolvimento e aplicação de 

instrumentos (por exemplo, autorrelato administrado por entrevistador; avaliação por 

um  terceiro  observador;  autorrelato  administrado  por  entrevistador  assistido  por 

computador)  interfere  nos  processos  de  validação  e  deve  ser  considerada  na 

responsividade e na interpretabilidade (LOHR, 2002). 

 

2.1.4.1  Aplicação do checklist COSMIN 

 
O  checklist  COSMIN  avalia  dez  parâmetros  de  um  instrumento,  sendo  o 

primeiro relacionado com o (1) desenvolvimento do instrumento; e os outros nove são 

as propriedades psicométricas, (2) validade de conteúdo; (3) validade estrutural; (4) 

consistência interna; (5) validade transcultural; (6) confiabilidade; (7) erro de medida; 

(8)  validade  de  critério;  (9)  teste  de  hipóteses  para  validade  de  construto;  (10) 

responsividade. A ordem em que as propriedades aparecem relaciona­se com o grau 

de importância delas (MOKKINK et al., 2010b, 2018). 

Para  a  aplicação  do  checklist  COSMIN,  a  avaliação  das  propriedades 

psicométricas é feita de forma modular, em que cada propriedade é avaliada de forma 

separada.  Existem  perguntas  a  serem  respondidas  para  cada  propriedade,  com 

quatro respostas categóricas: "muito bom", "adequada", "duvidosa" ou "inadequada". 

A pior resposta é a que deve ser considerada para a pontuação final da avaliação da 

propriedade psicométrica (MOKKINK et al., 2018). 
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Após a aplicação do checklist COSMIN, é possível recomendar instrumentos a 

partir  de  evidências  científicas,  com  uma  avaliação  transparente.  Os  instrumentos 

avaliados pelo checklist são incluídos em três categorias: 

a) instrumento com validade de conteúdo suficiente (qualquer nível) e pelo 

menos evidência de baixa qualidade para consistência interna; 

b) instrumento não categorizado em A ou C; e 

c) instrumento com muitas propriedades psicométricas insuficientes. 

Os instrumentos categorizados como “A” podem ser recomendados para uso, 

pois  os  resultados  são  confiáveis.  Instrumentos  categorizados  como  “B” requerem 

mais pesquisas para serem utilizados. Os  instrumentos classificados como  “C” não 

devem ser recomendados para uso (MOKKINK et al., 2018). 

É  importante  que  as  propriedades  psicométricas  dos  instrumentos  sejam 

avaliadas  para  a  seleção  de  instrumentos  válidos  e  confiáveis  que  possam  ser 

introduzidos na prática clínica e na pesquisa. Seguir checklists para validação, tal qual 

o COSMIN, torna­se essencial para que o padrão de excelência seja estabelecido e 

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

 

2.2  Questionários validados para a avaliação da competência de comunicação 
em sáude dos estudantes das áreas da saúde 
 
O  ensino  das  habilidades  de  comunicação  requer  a  definição  e  delimitação 

sistemática das competências a serem desenvolvidas, a observação dos estudantes 

que executam essas habilidades, o provimento oportuno de  feedback, a prática das 

habilidades e a avaliação sistemática (SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2013). 

Idealmente, a avaliação dos estudantes deve ser realizada com a aplicação de 

questionários válidos e confiáveis, capazes de medir as competências desenvolvidas 

durante  as  atividades  pedagógicas.  Além disso,  os questionários  devem  permitir  a 

observação  direta  das  habilidades  de  comunicação  verbais  e  não  verbais  por 

observador externo  (terceiro observador) e possuir caráter  formativo e somativo. A 

seguir,  descreveremos  os  instrumentos  com  essas  características,  que  foram 

originalmente  desenvolvidos  na  língua  inglesa  e  criteriosamente  validados  nas 

versões originais (KURTZ et al., 2003; ZILL et al., 2014). 

Os Quadros 1 e 2, ao final desta seção, resumem e comparam os instrumentos. 
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2.2.1 Calgary Cambridge Guide (C­CG) 
 

O C­CG é um checklist de origem canadense, publicado em 1996, composto 

por  duas  partes  (entrevista  e  orientação/planejamento),  com  28  itens  que  avaliam 

habilidades de comunicação e cuidado centrados na pessoa, competências centrais 

do  estudante  de  medicina  e  do  médico­residente  e população­alvo  do  instrumento 

(KURTZ et al., 2003; KURTZ; SILVERMAN, 1996). O C­CG também foi utilizado na 

avaliação de estudantes de medicina veterinária (ADAMS; KURTZ, 2006). 

O guia é utilizado no Canadá, Estados Unidos, alguns países da Europa (BURT 

et al., 2014), África do Sul (KURTZ et al., 2003) e Austrália (ADAMS; KURTZ, 2006) e 

já foi validado para a língua inglesa e para a língua alemã (SCHEFFER et al., 2008). 

O  C­CG  foi  criado  para  uso  em  educação  médica,  no  treinamento  de  habilidades 

básicas de comunicação  (KURTZ; SILVERMAN, 1996), e pode ser usado  tanto em 

situações simuladas quanto em cenários reais de prática, “seja na sala de aula ou à 

beira do leito” (KURTZ et al., 2003; SILVERMAN; KURTZ; DRAPER, 2013). 

O  checklist  avalia  cinco  dimensões  da  comunicação  (KURTZ;  SILVERMAN, 

1996): 

a) Initiating  the  session  –  início  da  interação,  primeiro  momento  de 

comunicação; 

b) Gathering information – coleta de informações (inclui a compreensão da 

perspectiva do doente); 

c) Building the relationship – construção da relação; 

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

planejamento; e 

e) Closing the session – fim da consulta. 

A  avaliação  por  meio  do  C­CG  é  feita  pela  codificação  do  comportamento 

apresentado,  e  as  categorias  de  respostas  são  nominais  e  dicotômicas  (Yes/No) 

(KURTZ; SILVERMAN, 1996). 

As propriedades psicométricas da versão original do C­CG foram testadas e 

consideradas adequadas em 2014. Foram avaliadas a validade de construto, por meio 

de análise fatorial exploratória (sendo identificados quatro fatores), e a confiabilidade 

inter e intraobservador, com resultados de 0,75 (p <0,0001). Os ICCs variaram de 0,05 

a  0,57.  Não  foram  observados  efeitos  teto  ou  piso  (SIMMENROTH­NAYDA  et  al., 

2014). 
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2.2.2  Four Habits Coding Scheme (4HCS) – Escala de Codificação de Quatro 
Hábitos (EC4H) 

 

A  4HCS  é  uma  escala  norte­americana  desenvolvida  a  partir  do  Modelo  de 

Quatro Hábitos (FRANKEL; STEIN, 2001) para o ensino e a avaliação das habilidades 

de  comunicação  de  profissionais  de  saúde.  Esse  modelo  passou  a  ser  elaborado 

durante cursos de desenvolvimento profissional gerenciados pela Kaiser Permanent, 

uma organização dos Estados Unidos com fins não lucrativos que lidera projetos de 

melhoria do cuidado em saúde. 

Em 2006, com a difusão do Modelo de Quatro Hábitos na prática clínica, Krupat 

et al. (2006) desenvolveram e validaram a 4HCS. A escala tem 23 itens, divididos nos 

quatro hábitos do modelo: 

a) investe  no  início  (Hábito  1:  seis  itens  que  medem  a  criação  de 

relacionamento de forma rápida e planejam a visita); 

b) obtém  a  perspectiva  do  paciente  (Hábito  2:  três  itens  que  avaliam  a 

compreensão do problema pelo paciente, entendem os motivos do paciente 

estar na consulta e determinam o impacto do problema na vida do paciente); 

c) demonstra empatia (Hábito 3: quatro itens avaliam a capacidade do médico 

de ser empático); 

d) investe no fim (Hábito 4: dez itens que medem a tomada de decisão eficaz e 

a partilha de informações). 

Cada  item é pontuado em uma escala Likert, ancorada em cinco pontos. As 

âncoras  apresentam  descrições  do  comportamento  esperado  de  estudantes  ou 

profissionais de saúde para os pontos 1, 3 e 5. As pontuações de cada hábito são 

determinadas pela soma dos escores de cada item e permitem o uso da escala tanto 

para  fins  formativos  quanto  somativos.  Escores  mais  altos  indicam  habilidades  de 

comunicação mais centradas na pessoa (KRUPAT et al., 2006). 

A escala foi validada, além da versão original em língua inglesa,  também em 

noruegês (JENSEN et al., 2010), alemão (SCHOLL et al., 2014) e francês (BELLIER 

et  al.,  2020).  A  Escala  de  Codificação  de  Quatro  Hábitos  (EC4H)  foi  traduzida  e 

adaptada  trasculturalmente  para  o  português  do  Brasil  (CATANI  et  al.,  2018).  Ela 

permite a avaliação, em tempo real, dos cenários reais e simulados de assistência e 

não requer auxílio de tecnologias para seu uso ideal. 
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A avaliação das propriedades psicométricas da escala original foi realizada pela 

confiabilidade e pela validade. A confiabilidade foi calculada por meio da consistência 

interna  de  cada  hábito  (alfa  Cronbach  0,71;  0,51;  0,81;  e  0,61)  e  pela  avaliação 

interobservador  (0,72),  que  foi  considerada  aceitável.  A  validade  de  construto  foi 

realizada a partir do teste de hipótese com cálculo das correlações entre a 4HCS, a 

Roter  Interaction  Analysis  System  (RIAS)  e  a  contagem  direta  de  expressões  do 

comportamento não verbal. Os pesquisadores observaram uma boa correlação entre 

os instrumentos (KRUPAT et al., 2006). 

Desde sua validação original, a escala teve ampla utilização para avaliação da 

comunicação entre estudantes/profissionais e pacientes. Os estudos que utilizaram a 

EC4H envolveram a comparação da (i) habilidade de comunicação entre os gêneros 

masculino e feminino (BLANCH­HARTIGAN et al., 2010) e o impacto do ensino e da 

avaliação  da  comunicação  e  da  (ii)  habilidade  de aconselhamento  e desfechos  da 

comunicação  envolvendo  estudantes,  residentes  de  medicina,  médicos 

(DEHLENDORF et al., 2016; GEMMITI et al., 2017; MITCHELL et al., 2016) e dentistas 

(MCKENZIE, 2016). 

 

2.2.3 Gap­Kalamazoo Communication Skills Assessment Form (GKCSAF) 
 

O  GKCSAF  foi  desenvolvido  a  partir  de  um  consenso  de  pesquisadores 

presentes na Conferência Bayer­Fetzer, realizada em 1999, sobre comunicação em 

educação  médica.  Os  pesquisadores  desse  consenso  objetivaram  determinar  os 

componentes essenciais para o ensino das habilidades de comunicação a partir de 

modelos teóricos existentes (MAKOUL, 2001a). 

O Kalamazoo Consensus Statement  (Kalamazoo I)  foi criado a partir desses 

componentes estabelecidos. Sete elementos da comunicação em encontros clínicos 

foram definidos como essenciais: build the relationship, open the discussion, gather 

information, understand the patient’s perspective, share information, reach agreement 

e  provide  closure  (MAKOUL,  2001a).  Posteriormente,  questões  relacionadas  à 

avaliação foram discutidas no Kalamazoo II, e, então, foi criado o Kalamazoo Essential 

Elements Checklist, com 23 itens (DUFFY et al., 2004). 

O  Kalamazoo  Essential  Elements  Checklist  foi  adaptado  para  a  versão 

Kalamazoo Essential Elements Checklist – adapted (KEECC­A), com a inserção de 

respostas em uma escala Likert de sete pontos que variam de poor a excellent para a 
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avaliação  formativa  dos estudantes  (DUFFY  et  al.,  2004).  A  incorporação  de  duas 

dimensões, demonstrates empathy e communicates information accurately, à KEECC­

A originou a versão mais atual do  instrumento – o Gap­Kalamazoo Communication 

Skills Assessment Form (GKCSAF) (PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014). 

O  instrumento  avalia  as  diferenças  de  percepção  sobre  as  habilidades  de 

comunicação  entre  a  autoavaliação,  a  avaliação  por  pares  ou  professores  e  a 

avaliação por pacientes ou familiares padronizados (DUFFY et al., 2004). O GKCSAF 

não foi validado para cenários reais e, por isso, requer o uso de pacientes ou familiares 

padronizados. Além disso, ele  tem sido utilizado para avaliação das habilidades de 

comunicação em três situações específicas: obtenção do consentimento informado, 

comunicação de notícias difíceis e revelação de erros (DUFFY et al., 2004; JOYCE; 

STEENBERGH; SCHER, 2010; MAKOUL, 2001a; PETERSON; CALHOUN; RIDER, 

2014). 

A validação da escala original da GKCSAF mostrou alta consistência interna, 

com o coeficiente de alfa Cronbach de 0,844 (avaliação por corpo docente) e 0,880 

(avaliação  por  pares),  e  alta  confiabilidade  interobservador,  com  ICC  de  0,830 

(avaliadores  do  corpo  docente)  e  0,89  (avaliadores  dos  pares)  (PETERSON; 

CALHOUN; RIDER, 2014). 

A escala foi validada para o inglês (PETERSON; CALHOUN; RIDER, 2014) e 

português  (AMARAL  et  al.,  2016).  Seu  uso  foi  descrito  em  uma  única  pesquisa 

recente,  que  envolveu  a  avaliação  de  residentes  de  neurologia  em  cenários 

controlados  e  com  pacientes  padronizados  para  comunicação  em  situações 

complexas  da  neurologia,  tais  como  erro  médico,  acidente  vascular  cerebral 

isquêmico em criança, morte encefálica e diagnóstico de epilepsia  (ALBERT et al., 

2021). 

 

2.2.4 Global Consultation Rating Scale (GCRS) 
 

O questionário Global Consultation Rating Scale (GCRS) foi desenvolvido com 

base  no  guia  de  Calgary­Cambridge  (CC­G)  para  avaliação  das  habilidades  de 

comunicação de um profissional durante toda a entrevista médica, em cenários reais. 

Ainda  que  tenha  aplicabilidade  em  cenários  reais,  o  questionário  foi  validado  com 

pacientes simulados (BURT et al., 2014). 
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O questionário foi desenvolvido para avaliar médicos, pediatras, farmacêuticos 

e  veterinários  na  graduação  e  na  educação  continuada.  Possui  doze  itens  de 

avaliação,  que  podem  ser  analisados  de  forma  independente,  criados  para  uma 

avaliação global da comunicação do profissional (BURT et al., 2014). 

Os itens são avaliados em uma escala nominal de três pontos. O observador 

avalia em zero (0) — não realizado ou pobre; um (1) — adequado; e dois (2) — bom. 

A  pontuação  total  varia de  0  a  24.  Maiores escores  denotam  maior  efetividade  da 

comunicação médico­paciente (BURT et al., 2014). 

O  questionário  GCRS  não  foi  validado  em  outras  línguas  e  ainda  não  foi 

utilizado para avaliação de profissionais de sáude. A validação envolveu o cálculo da 

confiabilidade  interobservador  para  dois,  três  e  quatro  observadores  com  boa 

confiabilidade,  com  coeficientes  de  0,73;  0,80  e  0,85,  respectivamente.  Outras 

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

 

2.2.5 Liverpool Communication Skills Assessment Scale (LIV­ MASS) 
 

A LIV­MAAS é uma escala de origem inglesa que, originalmente, possuía 68 

itens e recebia o nome de GP­MAAS, mas que foi modificada para incluir  itens que 

consideram a perspectiva do paciente na avaliação. É composta, então, de 95 itens, 

divididos em seis subescalas: Exploring (8 itens); History taking (23 itens); Atitudes (8 

itens); Presenting solutions  (17  itens); Structuring  interview  (19  itens);  Interpersonal 

skills (12 itens); Communicative skills (8 itens) (ROBINSON et al., 2002). 

A  escala  tem  respostas  dicotômicas,  em  que  o  avaliador  classifica  o 

comportamento do estudante ou médico em “presente” (1) ou “ausente” (0) (ENZER, 

2003). A LIV­MAAS possui validação de conteúdo (ROBINSON et al., 2002) e cálculos 

de coeficientes de confiabilidade. A confiabilidade  interobservador  foi  realizada por 

meio  do  cálculo  de  Kappa  a  partir  de  dois  (k=0,71)  e  três  avaliadores  (k=0,78) 

(ENZER, 2003). 

Apesar dos resultados da validação e do potencial da escala para uso no ensino 

e na avaliação, a escala não foi utilizada para além dos estudos de validação. O autor 

descreve a necessidade de novos estudos para melhorias dos itens da escala, para 

aplicação  em  tempo  real;  sugere  redução  do  número  de  itens,  devido  ao  tempo 

prolongado de preenchimento (cerca de 30 minutos), e aplicação para estudantes de 

medicina, visto que o estudo de validação foi desenvolvido com médicos generalistas. 
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O autor da escala apontou para a necessidade de melhorias na compreensão dos 

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

 

2.2.6 Patient­Centred Behaviour Coding Instrument (PBCI)  
 

O PBCI é um instrumento holandês, desenvolvido para avaliação do encontro 

clínico. Esse instrumento avalia a ocorrência de comportamentos facilitadores (escuta 

ativa,  incentivo  por  comportamento  não  verbal  ou  verbal,  sumarização  e 

parafraseamento,  perguntas  abertas  e  fechadas,  entre  outros)  e  inibidores 

(interrupções inapropriadas, sarcasmo, críticas ao paciente, comentários prematuros, 

mudança  no  foco  da  conversa)  apresentados  pelo  médico  no  encontro  clínico 

(ZANDBELT et al., 2005). 

O instrumento foi validado em 2005 e, na avaliação de seus autores, apresenta 

as melhores propriedades psicométricas descritas na literatura para instrumentos que 

se prestam a avaliar as habilidades de comunicação (ZILL et al., 2014). 

O PBCI foi desenvolvido por especialistas que estabeleceram a codificação do 

comportamento do profissional, sendo tal comportamento avaliado por meio de um 

software  (NOLDUS  et  al.,  2000).  Para  que  o  software  seja  utilizado,  os  encontros 

clínicos precisam ser filmados para posterior avaliação e codificação (ZANDBELT et 

al., 2005). 

O uso de tecnologia (software e gravação) na aplicação do PBCI influencia os 

bons resultados das propriedades psicométricas. O alfa de Cronbach foi calculado por 

duas dimensões de comportamentos: facilitating, com o valor de 0,64, e inhibting, com 

o  valor  de  0,50.  Os  ICCs  para  as  duas  dimensões  foram  de  0,93  e  0,92, 

respectivamente.  A  validade  foi  calculada  por  meio  do  teste  de  hipótese,  e  sua 

validação convergiu com a escala Eurocommunication scale, com a qual apresentou 

fortes  correlações  positivas,  para  a  dimensão  facilitadora,  e  negativas,  para  a 

dimensão inibidora (ZANDBELT et al., 2005). 

Ainda que tenha bons resultados na equivalência de mensuração, o PBCI ainda 

não foi usado para avaliar estudantes (ZANDBELT et al., 2005). Provavelmente devido 

às  exigências  tecnológicas,  não  existem  muitas  pesquisas  com  o  PBCI,  além  da 

validação. Encontramos um único estudo com uma amostra de 323 médicos, em que 

que o estilo de comunicação do médico, facilitador ou inibidor, diferiu de acordo com 

a idade do paciente e a gravidade da doença (ZANDBELT et al., 2006). 
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2.2.7 SEGUE Framework Checklist 
 

O SEGUE Framewok Checklist foi desenvolvido em 1994, a partir do modelo 

Arizona Clinical  Interview Rating Scale, e modificado após testes com avaliação de 

médicos  generalistas  e  residentes.  O  objetivo  do  checklist  é  facilitar  o  ensino  e  a 

avaliação  das  habilidades  de  comunicação,  bem  como  a  pesquisa  relacionada  à 

comunicação médico­paciente (MAKOUL, 2001b). 

O checklist é de origem norte­americana e se destina à avaliação de estudantes 

de medicina e médicos. Possui 25 itens em sua forma curta e 32 itens em sua forma 

longa (os sete  itens acrescentados são avaliados se houver modificações no plano 

terapêutico do paciente). A avaliação pelo checklist segue uma sequência coerente, 

que vai do início ao fim dos acontecimentos do encontro clínico e dos problemas para 

as soluções. O checklist é dividido em cinco estágios: Set the stage, Elicit information, 

Give  information,  Understand the patient’s perspective, e  End  the  encounter 

(MAKOUL, 2001b). 

A avaliação é feita a partir do julgamento do comportamento médico e é definida 

nominalmente em Yes/No de acordo com a realização ou não da ação. O checklist 

permite  a  flexibilização  do  comportamento  (permitindo  vários  tipos  de 

comportamentos  para  a  mesma  situação)  para  que  haja  melhor  comunicação  e 

solução dos problemas (MAKOUL, 2001b). O SEGUE framework pode ser usado em 

cenários reais de prática (LUNDBERG, 2014). 

O  checklist  foi  validado  para  uso  na  língua  inglesa  em  2001  e  não  possui 

validações  em  outras  línguas  (MAKOUL,  2001b).  Além  da  validação,  existe  uma 

versão adaptada do checklist para a avaliação do pediatra/estudante no atendimento 

de pais e crianças de forma on­line (Online textual pediatrician­parent communication 

[OPPC]) (XIONG et al., 2019). 

As  propriedades  psicométricas  apontam  que  a  confiabilidade  intra  e 

interobservador é alta quando o checklist é aplicado imediatamente após a consulta e 

quando é aplicado após gravações com pacientes simulados. A validade de conteúdo 

foi realizada de forma criteriosa, com a participação de médicos residentes, médicos 

assistentes,  pessoas  da  comunidade,  estudantes  e  professores  da  faculdade  de 

medicina, pacientes padronizados e pesquisadores em várias instituições em vários 

países (MAKOUL, 2001b). 
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O checklist é um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a comunicação 

entre estudante/profissional de saúde e paciente. O SEGUE Framework já foi utilizado 

em validação convergente com o Family Meeting Behavioral Skills Checklist (FMBSC) 

para  avaliar  a  comunicação  com  famílias  de  pacientes  gravemente  doentes  em 

cuidados intensivos (GUSTIN et al., 2016). Foi também utilizado para avaliação global 

da  comunicação  de  residentes  (CASABIANCA;  PAPADIMOS;  BHATT,  2008; 

LUNDBERG, 2014), de médicos da atenção primária (ZHOU et al., 2020) e de médicos 

em geral (GUO; WANG, 2020).  
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Quadro 1 – Questionários validados para ensino e avaliação, por observador externo, da comunicação verbal e não verbal no encontro clínico, 
desenvolvidos para educação médica 

Questionário 
Autor/Ano 

de 
publicação 

Itens/ 
Categoria

s  

Domínios/
escalas  

Nomes dos 
domínios  

Categorias 
de 

respostas  

Profissionais 
Alvo  Vantagens  Desvantagens 

Calgary Cambridge 
Guide (C­CG) 

Kurtz, 
1996  28  5 

•Initiating the 
session; 

•Gathering 
information; 
•Building the 
relationship; 

•Giving 
information; 
•Closing the 

session 

Escala 
Nominal: 
Yes/No 

Estudantes e 
residentes de 

Medicina; 
Estudantes 

de 
Veterinária 

Boas propriedades 
psicométricas; Uso em 

tempo real; Uso em 
cenários reais de 

ensino; Validado em 
vários países 

Avaliação somente 
formativa 

(classificada em 
“satisfatório” e 

“insatisfatório”); 
Avaliação nominal 
(duas categorias) 

Four Habits 
Coding Scheme 

Krupat, 
2006  23  4 

•Invest in the 
beginning; •Elicit 

the patient’s 
perspective; 

•Demonstrate 
empathy; •Invest in 

the end 

Escala 
Likert 1­5 

(com 
codificação 

do 
comportam

ento) 

Profissionais 
de saúde 

Propriedades 
psicométricas 

validadas; Fácil 
aplicação; Uso em 

tempo real; Avaliação 
formativa e somativa; 

Codificação dos 
comportamentos; 

Avaliação global da 
consulta completa 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             

(continua) 
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                (continuação) 

Questionário 
Autor/Ano 

de 
publicação 

Itens/ 
Categoria

s  

Domínios/
escalas  

Nomes dos 
domínios  

Categorias 
de 

respostas  

Profissionais 
Alvo  Vantagens  Desvantagens 

Gap­Kalamazoo 
Communication 

Skills Assessment 
Form (GKCSAF) 

Peterson, 
2014  24  9 

•Build the 
relationship; •Open 

the discussion; 
•Gather 

information; 
•Understand 

patient’s 
perspective; 

•Share information; 
•Reach 

agreement; 
•Provide closure; 
•Demonstrates 

empathy; 
•Communicates 

information 
accurately 

Escala 
Likert 1­5 
varia de 
"poor" a 

"excellent" 
Questões 
abertas 
para o 

feedback 

Profissionais 
de saúde 

Avaliação formativa e 
somativa; Avaliação 
360º (autoavaliação, 
avaliação por pares e 

pelo paciente­ 3 
versões diferentes); 
Obtida a partir de 

consenso de 
especialista Bayer–
Fetzer Conference. 

Não pode ser usada 
em tempo real; 

Depende de 
tecnologias 
(gravações); 

Validação para 
comunicação de más 

notícias difíceis; 
Validação realizada 

com pacientes 
simulados; Última 

versão da escala foi 
pouco utilizada; 
Difícil aplicação 

Global 
Consultation 
Rating Scale 

(GCRS) 
Burt, 2014  12  não 

consta  NA 

Escala de 
3 pontos 0­ 
Not done 

or poor; 1­ 
Adequate; 
2­ Good. 

Estudantes 
de medicina; 

pediatras; 
dentistas; 

farmacêutico
s; 

veterinários. 

Apresenta boa 
confiabilidade; Uso em 
tempo real; Avaliação 

global da consulta 
completa 

Validação realizada 
com pacientes 

simulados; Escala 
não foi aplicada; 
Necessidade de 

treinamento para uso 
do questionário; 

Validade, 
responsividade e 
interpretabilidade 

não foram testadas 

                (continua) 
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                (continuação) 

Questionário 
Autor/Ano 

de 
publicação 

Itens/ 
Categoria

s  

Domínios/
escalas  

Nomes dos 
domínios  

Categorias 
de 

respostas  

Profissionais 
Alvo  Vantagens  Desvantagens 

Liverpool 
Communication 

Skills Assessment 
Scale (LIV­ MASS) 

Robinson,
2002  95  6 

•Exploring; •History 
taking; •Attitudes; 

•Presenting 
solutions; 

•Structuring 
interview; 

•Interpersonal 
skills; 

•Communicative 
skills 

Escala 
Nominal (2 
pontos) 1­ 
Presence 

2­ Ausence 

Médicos  Pode ser usado em 
ambientes reais 

Não pode ser usada 
em tempo real; 

Depende de 
tecnologias 

(gravações); Grande 
número de itens; 
Demora para o 

preenchimento, não 
pode ser usado de 

rotina; Não validada 
para uso com 
estudantes; 

Validação com 
amostragem 

pequena; 
Instrumento pouco 

desenvolvido e 
precisa de revisões. 

 
Patient­Centred 

Behaviour Coding 
Instrument (PBCI) 

Zandbelt, 
2005  19  2 

•Facilitating 
behaviours; 
•Inhibiting 
behaviours 

Escala 
Likert 1­ 5; 
1(not at all) 

a 5 (to a 
large 

extent) 

Médicos 
Excelentes 

propriedades 
psicométricas 

Não pode ser usada 
em tempo real; 

Depende de 
tecnologias 
(gravações); 

Validada somente 
com residentes de 
subespecialidades 
médicas; Necessita 

de software 
específico 

 
 
 
 

             
(continua) 
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                (continuação) 

Questionário 
Autor/Ano 

de 
publicação 

Itens/ 
Categoria

s  

Domínios/
escalas  

Nomes dos 
domínios  

Categorias 
de 

respostas  

Profissionais 
Alvo  Vantagens  Desvantagens 

SEGUE Framewok  Makoul, 
2001 

25 (curta) 
31 (longa)  5 

•Set the stage; 
•Elicit information; 
•Give information; 

•Understand 
patient’s 

perspective; •End 
the encounter 

Escala 
Nominal: 
Yes/No 

Médicos ou 
estudantes; 
Residentes 

de Medicina. 

Uso em tempo real; 
Boas propriedades 
psicométricas; Fácil 

aplicação 

Avaliação somente 
formativa; Validação 
feita com pacientes 

padronizados 

Fonte: A autora. 
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Quadro 2 – Avaliação da qualidade metodológica com critérios COSMIN 

Questionário  Autor, data  A   B  C  D  E  F   G  H  I 

Calgary Cambridge Guide (C­CG)  Simmenroth­Nayada, 2014     0ab        +             
Scheffer, 2008     0ab           0          

Four Habits Coding Scheme (4HCS) 

Krupat, 2006  0  0B      0     0          
Jensen et al., 2010    0b               
Scholl et al., 2014  0  ++bc      0    0d     
Catani, 2018        0      ++d     
Billier, 2020  +++  ++ab        +++  ++  ++d     0 

Gap­Kalamazoo Communication Skills Assessment 
Form (GKCSAF) 

Peterson, 2014  0  0b                      
Amaral, 2016  0  0b        0     +d       

Global Consultation Rating Scale (GCRS)  Burt, 2014     +     0            

Liverpool Communication Skills Assessment Scale 
LIV­ MASS 

Robinson et.al., 2002           0                
Enzer et al., 2003     ++b                      

Patient­centred behaviour coding instrument (PBCI)  Zandbelt et al., 2005  +++  ++b     0  +++  ++          

SEGUE Framewok  Makoul, 2001     ++B0c     +++            

Fonte: A autora. 
Legenda: Domínios das propriedades psicométricas do COSMIN: (A) consistência interna; (B)  confiabilidade; (C) erro de medida; (D)  validade de conteúdo; (E)  validade 
estrutural; (F )  teste de hipótese; (G)  validade transcultural; (H)  validade de critério; (I)  responsividade. 
Escala de 4 pontos: (+++) excelente; (++)  bom; (+)  razoável; (0)  pobre; (sem preenchimento)  COSMIN não aplicado.  
(a)  confiabilidade Teste­Reteste; (b) confiabilidade interobservador; (c) confiabilidade intraobservador; (d) somente avaliado a qualidade do processo de tradução transcultural 
Para informação exata das definições da avaliação das propriedades psicométricas em 4 pontos, acesse: www.cosmin.nl. 

http://www.cosmin.nl/
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3  OBJETIVO  
 

 

Validar uma escala de avaliação da habilidade de comunicação  no encontro 

clínico  —  a  Escala  de  Codificação  de  Quatro  Hábitos  (EC4H)  —  para  a  cultura 

brasileira. 
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4  MÉTODO  
 
4.1 Desenho do estudo e caracterização dos participantes 
 

Estudo metodológico de validação, desenvolvido a partir da terminologia e das 

definições  das  propriedades  psicométricas  padronizadas  pelo  estudo  COSMIN 

(MOKKINK et al., 2010b). O estudo foi realizado com permissão de Edward Krupat, 

autor  da  escala  4HCS,  e  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  nossa 

instituição (Anexo A). 

Doze estudantes dos dois últimos anos do curso de Medicina e doze residentes 

matriculados nos programas da nossa instituição foram selecionados, de forma não 

probabilística  e  por  conveniência,  nos  ambulatórios  de  clínica  e  cirurgia  da 

Universidade  Federal  de  Uberlândia  para  participação  da  pesquisa.  Após 

consentimento livre e esclarecido assinado pelos estudantes e residentes (Apêndice 

A e B), bem como pelos pacientes (Apêndice C), as consultas foram gravadas para 

posterior avaliação da competência em comunicação. 

As 24 consultas gravadas em cenários reais de ensino foram avaliadas por três 

observadoras independentes (LILFORD et al., 2007), das quais duas ministram aulas 

com  ênfase  em  habilidades  de  comunicação  em  cursos  de  medicina,  e  uma 

observadora é preceptora do curso de medicina com pós­graduação e pesquisa em 

ensino  e  avaliação  da  comunicação  em  saúde.  Ao  total,  foram  realizadas  72 

observações. 

Todos  os  estudantes  e  residentes  preencheram  o  questionário 

sociodemográfico, a EJE e a EOMP (Anexos B e C) no momento do recrutamento e 

no dia da gravação da consulta. As respostas dessas escalas foram utilizadas para 

realizar a análise da validade de construto da EC4H. As gravações foram enviadas às 

observadoras,  que  foram  orientadas  a  preencher  a  EC4H  imediatamente  após 

assistirem às consultas gravadas (Apêndice D). 

O  número  mínimo  de  estudantes  e  residentes  foi  determinado  a  partir  de 

orientações  de  estudos  prévios,  ou  seja,  doze  participantes  por  grupo  avaliado 

(JOHANSON;  BROOKS,  2010).  O  número  de  três  avaliadores  foi  definido  por 

recomendação  dada  por  revisão  sistemática  para  o  cálculo  de  confiabilidade 

interobservador (LILFORD et al., 2007). 
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4.2  Instrumentos 
 

4.2.1 Escala de Codificação de 4 Hábitos (EC4H) – Apêndice D  
 

A  EC4H  foi  adaptada  para o  português  segundo  diretrizes  internacionais  de 

tradução de instrumentos a partir da escala original, 4HCS (CATANI et al., 2018). É 

uma escala que tem por objetivo ensinar e avaliar (por meio de observador externo) a 

comunicação entre profissional de saúde e paciente. A EC4H é composta por 23 itens, 

avaliados por uma escala Likert de cinco pontos. Cada  item possui uma descrição 

detalhada do comportamento esperado para as pontuações 1, 3 e 5. Os avaliadores 

são  estimulados  a  utilizar  as  pontuações  2  e  4  apenas  quando  o  comportamento 

observado não se encaixa nas descrições das outras pontuações. Na escala Likert de 

cinco pontos de cada  item, maiores escores denotam habilidades de comunicação 

mais centradas na pessoa (STEWART, 2014). 

Os 23 itens são agrupados em quatro hábitos de forma heterogênea (KRUPAT 

et al., 2006) e foram estruturados a partir do Modelo dos Quatro Hábitos (FRANKEL; 

STEIN,  2001).  Esse  modelo  foi  desenvolvido  pelo  grupo  americano  Kaiser 

Permanente (FRANKEL; STEIN, 2001) e representa uma forma didática de organizar 

a comunicação no encontro clínico (BELLIER et al., 2020; KRUPAT et al., 2006). Os 

hábitos são os seguintes: (1) investe no início, com 6 itens; (2) obtém a perspectiva 

do paciente, 3 itens; (3) demonstra empatia, 4 itens; e (4) investe no fim, 10 itens. 

Os escores são dados por hábitos e possuem diferentes pontuações máxima e 

mínima: (1) investe no início (6­30); (2) obtém a perspectiva do paciente (3­15); (3) 

demonstra empatia (4­20); e (4) investe no fim (10­50) (BELLIER et al., 2020; KRUPAT 

et al., 2006). 

 

4.2.2 Escala Jefferson de empatia (EJE) – Anexo B 
 
A EJE é uma escala de autorrelato para a avaliação da empatia clínica (HOJAT 

et al., 2019) , composta por 20 itens agrupados em 3 domínios: Perspective Taking 

(10 itens), Compassionate Care (8 itens) e Standing in the patient’s shoes (2 itens). 

As respostas de cada item são distribuídas em uma escala tipo Likert com pontuação 

que varia de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) (HOJAT, 2007; HOJAT 
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et al., 2001; PARO et al., 2012). Maiores escores representam maior empatia (HOJAT 

et al., 2001). 

Além da EJE, existem outras escalas validadas para a avaliação da empatia, 

são elas: Interpersonal Reactivity Index (IRI) (DAVIS, 1983), Hogan Empathy Scale 

(FROMAN; PELOQUIN, 2001), Consultation and Relational Empathy scale  (CARE) 

(MERCER;  MAXWELL;  WATT,  2004), Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of 

Physician Empathy (JSPPPE) (HOJAT, et al., 2010) e Measure of Emotional Empathy 

(MEHRABIAN;  EPSTEIN,  1972).  No  Brasil,  a  EJE  (PARO  et  al.,  2012),  a  CARE 

(SCARPELLINI et al., 2014), a JSPPPE (BERNARDO et al., 2018) e a IRI (KOLLER; 

CAMINO; RIBEIRO, 2001) já foram validadas. A EJE foi escolhida para este estudo, 

por  ser  uma  escala  validada  para  o  Brasil,  desenvolvida  especificamente  para 

avaliação do cuidado com o paciente no contexto educacional (HOJAT et al., 2019; 

MORETO  et  al.,  2018).  Inexistem  escalas  validadas para  avaliação  da  empatia  do 

estudante pelo professor no Brasil.  

 

4.2.3 Escala de Orientação Médico­profissional (EOMP)­ Anexo C 
 
A  EOMP  é  uma  escala  que  avalia a  orientação  médico­paciente,  concebida 

para mensurar a atitude de pacientes, médicos e estudantes de medicina a respeito 

da relação médico­paciente, para verificar se esta é centrada no médico e na doença 

(modelo biomédico) ou no paciente (modelo psicossocial). A escala é composta por 

18 itens distribuídos em duas dimensões, “compartilhar” (9 itens) e “cuidar” (9 itens) 

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

Os itens da dimensão “compartilhar” avaliam se os respondentes acreditam que 

o poder e o controle devem ser compartilhados entre o médico e o paciente, e em que 

grau o médico deve compartilhar informações com o paciente. Os itens da dimensão 

“cuidar” medem se os respondentes consideram como importantes as expectativas, 

os sentimentos e as emoções dos pacientes  (KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000; 

PEREIRA et al., 2013). 

Os escores são obtidos por meio de uma escala Likert de 1 a 6 pontos. Baixos 

escores refletem uma atitude centrada no médico (alto controle médico,  focado em 

questões biomédicas) e altos escores refletem uma orientação centrada no paciente 

(controle  partilhado,  enfoque  na  pessoa  como  um  todo)  (KRUPAT  et  al.,  1999; 

KRUPAT; YEAGER; PUTNAM, 2000). A EOMP foi escolhida para este estudo pois 
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tem sido amplamente utilizada para avaliação de atitude dos estudantes de medicina 

no Brasil (PEREIRA et al., 2013; RIBEIRO; KRUPAT; AMARAL, 2007). 

 

4.3  Propriedades psicométricas 
 

As  propriedades  psicométricas  da  versão  brasileira  da  Fours  Habits  Coding 

Scheme foram medidas a partir da qualidade dos dados (efeito piso e efeito teto), da 

confiabilidade (consistência interna, teste­reteste e confiabilidade interobservador) e 

da validade de construto (estrutural e teste de hipóteses) (MOKKINK et al., 2010b). 

 

4.3.1 Confiabilidade 
 
A  confiabilidade  da  EC4H  foi  testada  a  partir  da  avaliação  da  consistência 

interna, do teste­reteste e da confiabilidade interobservador (MOKKINK et al., 2010b; 

SOUZA;  ALEXANDRE;  GUIRARDELLO,  2017).  A  avaliação  do  teste­reteste  foi 

realizada a partir do cálculo do CCI (FAYERS; MACHIN, 2013; SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO,  2017).  O  reteste  foi  realizado  com  13%  do  número  total  de 

observações,  com  intervalo  de  45  dias  entre  elas  (KESZEI;  NOVAK;  STREINER, 

2010). Para garantir a estabilidade da avaliação, o mesmo observador avaliou os itens 

em  amostra  mais  homogênea  e,  conforme  sugerido  por  estudos  anteriores, 

considerou satisfatório o CCI acima de 0,70 (TERWEE et al., 2007). 

A confiabilidade da consistência interna foi determinada por meio do coeficiente 

alfa  de  Cronbach  (FAYERS;  MACHIN,  2013;  KESZEI;  NOVAK;  STREINER,  2010; 

SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; STREINER, 2003). Valores maiores 

que 0,7 foram considerados satisfatórios (FAYERS; MACHIN, 2013), e valores mais 

próximos a 0,60  foram considerados aceitáveis  (STREINER, 2003). A consistência 

interna  foi  calculada  para  cada  hábito  da  escala  e  para  a  escala  geral  (FAYERS; 

MACHIN, 2013). 

A confiabilidade interobservador para três examinadores foi calculada por meio 

do  cálculo  de  Kappa  Fleiss  (K)  (LILFORD  et  al.,  2007)  e  do  coeficiente  de 

concordância de Kendall (W) (GISEV; BELL; CHEN, 2013). Para Kappa Fleiss, valores 

iguais ou menores que zero denotam concordância fraca; entre 0,00­0,20, leve; 0,21­

0,40,  razoável;  0,41­0,60,  moderada;  0,61­0,80,  substancial;  e,  0,81­1,00,  quase 

perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). Para Kendall, valores próximos de 0,00  indicam a 
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inexistência  de  concordância,  e  valores  próximos  de  1,00  significam  máxima 

concordância entre os observadores  (GISEV; BELL; CHEN, 2013; LANDIS; KOCH, 

1977; LILFORD et al., 2007). 

Testamos  a  qualidade  dos  dados  a  partir  da  análise  do  efeito  piso  e  teto. 

Consideramos  esse  efeito  quando  15%  ou  mais  das  avaliações  foram  feitas  nos 

escores 1 (efeito piso) ou 5 (efeito teto) (MCHORNEY; TARLOV, 1995; TERWEE et 

al., 2007). 

 

4.3.2 Validade 
 

A  validade  de  construto  envolveu  três  aspectos,  a  validação  transcultural,  a 

validação estrutural e o teste de hipóteses (MOKKINK et al., 2010b), e foi realizada 

por meio da adaptação transcultural em estudo prévio (CATANI et al., 2018). 

Para  testarmos  a  validade  de  construto  estrutural  da  EC4H,  realizamos  a 

correlação de Spearman dos escores do Hábito 3 (Demonstra empatia), com 4 itens, 

da EC4H, com os escores dos três domínios da EJE; e entre os escores dos domínios 

da  EOMP  e  dos  hábitos  da  EC4H  (FAYERS;  MACHIN,  2013).  São  desejáveis 

coeficientes de correlação iguais a 0,80 ou superiores. Correlações menores que 0,3 

são consideradas fracas (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

Para o teste de hipóteses, realizamos a validação convergente entre os hábitos 

da escala e de grupos conhecidos (FAYERS; MACHIN, 2013; MOKKINK et al., 2010b; 

SOUZA;  ALEXANDRE;  GUIRARDELLO,  2017).  Calculamos  o  coeficiente  de 

correlação  de  Spearman  entre  os  hábitos  da  escala para  a  validação  convergente 

(FAYERS;  MACHIN,  2013;  MOKKINK  et  al.,  2010b).  Para  a  validação  de  grupos 

conhecidos,  utilizamos  a  comparação  dos  escores  da  EC4H  entre  estudantes  e 

residentes  obtidos  pela  avaliação  de  um  dos  observadores  por  meio  do  teste 

estatístico  de  Mann  Withney  para  grupos  independentes.  As  análises  estatísticas 

foram executadas por meio do Programa SPSS, versão 17. O nível de significância foi 

definido com p < 0,05. 
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5  RESULTADOS 
 

Estudantes de medicina e residentes médicos avaliados na pesquisa tinham, 

respectivamente, a idade média de 26 (± 3,82[DP]) e 29 anos (± 2,06[DP]) e eram, em 

maior parte, do sexo feminino (80%). Entre os estudantes de medicina, 66% eram do 

segundo ano do internato. Entre os residentes, 33% eram do primeiro ano, 25% do 

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

 
Tabela 2 – Caracterização dos estudantes e residentes participantes 

Participante  Idade 
(anos) 

Sexo   Ano do internato/ 
residência 

Especialidade 
Médica 

Estudante 1  22  Feminino  1º   ­ 
Estudante 2  21  Feminino  1º   ­ 
Estudante 3  31  Feminino  2º   ­ 
Estudante 4  24  Feminino  2º   ­ 
Estudante 5  24  Feminino  2º   ­ 
Estudante 6  27  Masculino  1º   ­ 
Estudante 7  24  Feminino  1º   ­ 
Estudante 8  22  Feminino  2º   ­ 
Estudante 9  26  Feminino  2º   ­ 

Estudante 10  26  Masculino  2º   ­ 
Estudante 11  28  Feminino  2º   ­ 
Estudante 12  34  Masculino  2º   ­ 
Residente 1  30  Masculino  3º   Cardiologia  
Residente 2  25  Feminino  1º   Pediatria  
Residente 3  30  Feminino  3º   Gastroenterologia  
Residente 4  30  Masculino  1º   Clínica Médica 
Residente 5  28  Feminino  2º   Clínica Médica 
Residente 6  27  Feminino  1º   Pediatria  
Residente 7  27  Feminino  1º   Infectologia 
Residente 8  27  Feminino  3º   Oftalmologia 
Residente 9  30  Feminino  4º   Cardiologia  

Residente 10  26  Feminino  2º   Dermatologia 
Residente 11  31  Feminino  2º   Dermatologia 
Residente 12  31  Masculino  3º   Cirurgia Plástica  

Fonte: A autora 

 

Encontramos efeito piso para os residentes no Hábito 2 (Obtém a perspectiva 

do paciente), com 30,5% das avaliações entre os residentes no escore 1 desse hábito, 

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

Hábito 
Efeito Piso¹  Efeito teto² 

 n 
estudantes 

(%) 

n 
residentes 

(%) 

n 
estudantes 

(%) 
n residentes 

(%) 
Hábito 1  0 (0)  1(2,7)  1(2,7)  0 (0) 
Hábito 2  1(2,7)  11(30,5)  2(5,5)  0 (0) 
Hábito 3  0(0)  2(5,5)  5(13,8)  1(2,7) 
Hábito 4  0(0)  1(2,7)  1(2,7)  0 (0) 
Fonte: A autora. 
Legenda: 
¹ porcentagem de respondentes com escore mínimo > 15%. 
² porcentagem de respondentes com escore máximo > 15%. 
Hábitos da EC4H: Hábito 1:  Investe no  início; Hábito 2: Obtém a perspectiva do 
paciente; Hábito 3: Demonstra empatia; Hábito 4: Investe no fim  
 
 

Os  coeficientes  alfa  de  Cronbach  para  os  hábitos  de  1  a  4  foram, 

respectivamente, 0,75; 0,69; 0,87 e 0,90. O alfa de Cronbach geral da escala foi de 

0,94. O Coeficiente de Confiança  Intraobservador  (CCI)  foi de 0,76, com o  reteste 

realizado com intervalo prolongado. O coeficiente de concordância de Kendall (W de 

Kendall) foi de 0,036. O Kappa Fleiss foi medido em 0,25. 

A correlação entre os escores do Hábito 3 da EC4H (Demonstra empatia) e os 

escores da EJE foi  fraca e não significativa (r=0,34; p=0,15). A correlação entre os 

escores  da  EOMP  e  da  EC4H  também  foi  fraca  (r<0,3;  p<  0,01)  (Ver  Tabela  4). 

Observamos  uma  alta  correlação  entre  os  hábitos  da  EC4H,  o  que  demonstra  a 

validação convergente da escala. 

 
Tabela 4 – Coeficientes de correlação entre os hábitos da EC4H e os domínios da EOMP 

 
Hábito 1  Hábito 2  Hábito 3  Hábito 4  EOMP 1  EOMP 2 

Hábito 1  1  0,794*  0,813*  0,742*  0,08  0,23 

Hábito 2    1  0,66*  0,716*  ­0,275  ­0,164 

Hábito 3      1  0,802*  ­0,41  0,144 

Hábito 4        1  ­0,209  0,104 

EOMP 1          1  ­0,26 

EOMP 2            1 

Fonte: A autora. 
Correlação de Spearman 
Legenda: *p ≤0,001 Hábito 1: Investe no início; Hábito 2: Obtém a perspectiva do paciente; 
Hábito 3: Demonstra empatia; Hábito 4: Investe no fim (Hábitos da EC4H). 
EOMP 1: Domínio “Compartilhar”; EOMP2: Domínio “Cuidar” 
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Na  comparação  entre  o  grupo  de  residentes  e  estudantes,  os  residentes 

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

 
Tabela 5 – Comparação entre os escores obtido por estudantes e residentes 

Hábito EC4H  Escore 
mínimo 

Escore 
máximo  Mediana (P 25­75)  p valor 

      Estudantes 
(n=36) 

Residentes 
(n=36) 

 

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

Fonte: A autora. 
* Teste de Mann Withney 
Hábito 1: Investe no início; Hábito 2: Obtém a perspectiva do paciente; Hábito 3: Demonstra 
empatia; Hábito 4: Investe no fim 
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6  DISCUSSÃO  
 

Os nossos resultados indicam que a EC4H é uma escala confiável e válida para 

a avaliação da competência em comunicação na saúde no Brasil. A avaliação das 

propriedades psicométricas da versão brasileira da 4HCS, a EC4H,  demonstraram 

coeficientes de alfa Cronbach satisfatórios para  todos os hábitos da escala e uma 

excelente  confiabilidade  intraobservador.  No  entanto,  encontramos  baixas 

correlações  entre  as  escalas  EJE  e  EOMP  e  efeito  piso  para  o  Hábito  2,  e  a 

concordância entre os observadores foi baixa na avaliação das consultas gravadas. 

O efeito piso encontrado nas avaliações dos itens do Hábito 2 pode representar 

um desconhecimento dos estudantes e residentes em “Obter a perspectiva do 

paciente”, que é um conceito incorporado ao atendimento centrado na pessoa 

(STEWART,  2014)  e  que  ainda  não  faz  parte  da  prática  clínica  dos  estudantes 

avaliados.  Esse  resultado  também  pode mostrar uma  limitação  do  instrumento  em 

detectar  mudanças  sutis dos  indivíduos  com  escores  próximos  ao  extremo  inferior 

(LOHR, 2000). 

A  boa  concordância  intraobservador  foi  semelhante  ao  estudo  original 

(KRUPAT  et  al.,  2006),  à  validação  alemã  (SCHOLL  et  al.,  2014)  e  à  francesa 

(BELLIER  et  al.,  2020).  Assim  como  no  estudo  francês,  encontramos  excelentes 

coeficientes  de  alfa  Cronbach.  Para  a  concordância  interobservador,  encontramos 

resultados bem inferiores aos estudos prévios com a escala  (BELLIER et al., 2020; 

JENSEN  et  al.,  2010;  KRUPAT  et  al.,  2006;  SCHOLL  et  al.,  2014).  Apesar  de 

encontrarem resultados bem superiores aos nossos, Krupat et al. (2006) sugerem que 

os  valores  dos  coeficientes  interobservador  foram  inferiores  ao  esperado.  Esses 

resultados foram justificados pelo fato de que as habilidades medidas pela escala são 

definidas de maneira ampla para o comportamento esperado nos diversos escores. 

Além  disso,  a  presença  de  múltiplos  escores  também  dificulta  o  consenso  entre 

avaliadores (KRUPAT et al., 2006). 

Essa  dificuldade  de  consenso  é  sinalizada  em  várias  pesquisas  em  que  a 

confiabilidade interobservador foi utilizada para avaliações com pontuação em escalas 

tipo Likert (AGRESTI, 1992; NELSON; PEPE, 2000). Além disso, a presença de três 

ou mais observadores também está associada com menores graus de concordância 

(AGRESTI, 1992; BELLIER et al., 2020; KRAEMER, 1992), apesar de recomendações 

prévias para o uso de três observadores no cálculo dos coeficientes de confiabilidade 
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(LILFORD et al., 2007; MOUSSA, 1985; WALTER; ELIASZIW; DONNER, 1998). Estes 

argumentos  podem  justificar  os  baixos  valores  de  correlação  interobservador 

encontrados no nosso estudo. 

Outro  fator  que  pode  justificar  os  baixos  valores  de  correlação  entre  as 

pontuações dos diferentes observadores é a subjetividade do construto avaliado na 

escala (AGRESTI, 1992) e a falta de treinamento dos observadores. O fato de termos 

encontrado uma alta concordância intraobservador, mesmo com 45 dias de intervalo 

para o reteste, sugere que exista interferência da subjetividade da avaliação, visto que 

o  observador  tende  a  manter  a  mesma  resposta  para  o  mesmo  comportamento 

outrora avaliado. 

Nossos resultados trazem à tona o papel crítico da avaliação (HOLMBOE et al., 

2010)  no  modelo  acadêmico  baseado  em  competências  (HARRIS  et  al.,  2017; 

LOCKYER  et  al.,  2017).  A  EC4H  configura­se  como  um  instrumento  de  avaliação 

formativa  no  cenário  de  avaliação  das  competências.  Nesse  contexto,  o 

estabelecimento  de  feedbacks  variados  e  contínuos  aos  estudantes,  a  partir  da 

avaliação de múltiplos examinadores, é importante para uma prática reflexiva e para 

o desenvolvimento de habilidades perenes para estudantes (HARRIS et al., 2017). O 

uso da escala reforça o objetivo primário da avaliação, que deve ser a orientação do 

aprendizado  e,  secundariamente,  o  julgamento  sobre  a  aquisição  de  determinada 

competência e a prontidão para progredir (GOVAERTS, 2008; HARRIS et al., 2017). 

Nesse  contexto  formativo,  as  divergências  entre  examinadores  devem  ser 

interpretadas positivamente. O uso de instrumentos de avaliação, como a EC4H, em 

uma  abordagem  com múltiplos avaliadores e  avaliações,  permite diferentes  visões 

para uma situação. Essa abordagem ainda exige que o corpo docente se desenvolva 

para  o  julgamento  de  determinada  competência  e  evita  a  exaustão  do  avaliador 

(HODGES, 2013; NORCINI et al., 2011). Além disso, a incorporação da avaliação com 

o  uso  de  um  instrumento  formativo  exige  a  relação  otimizada  entre  estudante  e 

professor  para  a  prática  de  feedback  no  ambiente  educacional  (WATLING  et  al., 

2013). 

A  partir  desse  paradigma  de  múltiplas  avaliações  e  possibilidades  de 

aprendizado com elas,  julgamos de  forma positiva os baixos valores de correlação 

entre  o  Hábito  3  (Demonstra  empatia)  e  os  domínios  da  EJE.  Nossos  resultados 

sugerem  fraca  correlação  entre  a  empatia  avaliada  pelo  observador  e  a  atitude 

empática avaliada pelo próprio estudante. A EC4H  traz a avaliação  do observador 
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externo  para  o  construto,  já  a  EJE  traz  uma  auto­avaliação  do  participante.  A 

percepção  de  empatia  pelos  próprios  estudantes  e  residentes  foi  diferente  do 

comportamento avaliado pelos examinadores. 

A  correlação  entre a  autopercepção  de  empatia  do  estudante  e  a avaliação 

docente  sobre  seu  comportamento  empático  inexiste  na  literatura  científica.  No 

entanto,  assim  como  nos  nossos  resultados,  a  empatia  avaliada  pelo  próprio 

estudante  é  diferente  da  avaliação  de  pacientes  reais  (BERNARDO  et  al.,  2018; 

GLASER  et  al.,  2007;  KATSARI;  TYRITIDOU;  DOMEYER,  2020)  e  padronizados 

(GROSSEMAN et al., 2014; MCTIGHE et al., 2016). Tal diferença parece existir pelo 

fato de que, por muitas vezes, o estudante se avalia sob o viés da expectativa social 

sobre  a  atitude  desejada  em  relação  ao  seu  próprio  comportamento  empático 

(BERNARDO  et  al.,  2018;  COSTA  et  al.,  2017),  e  não  por  um  problema  dos 

instrumentos de avaliação. O viés da expectativa social também pode ter influenciado 

os resultados relacionados à autopercepção da orientação médico­paciente avaliada 

pela EOMP. Esses resultados reforçam a necessidade de medidas por avaliadores 

externos, como a EC4H, para além das tradicionais medidas de autoavaliação, para 

a avaliação do comportamento empático e de atitudes de estudantes e profissionais 

da saúde. 

Teorias  da  psicologia  social  nos  ajudam  a  entender  as  diferenças  entre 

atitudes, medidas por autodescrição e comportamentos observados. Triandis (1971) 

aponta que “atitudes envolvem o que as pessoas pensam, sentem e como elas 

gostariam  de  se  comportar  em  relação  a  um  objeto  atitudinal”. Atitudes são 

importantes fatores na previsão do comportamento humano. Porém, o comportamento 

não é apenas determinado pelo que as pessoas gostariam de fazer, mas também pelo 

que  elas  pensam  que  devem  fazer  e  pelas  consequências  esperadas  de  seu 

comportamento  (AJZEN; FISHBEIN, 1977; TRIANDIS, 1971). Esse comportamento 

pode  envolver  desde  ações  simples,  de  mais  fácil  avaliação,  a  ações  complexas 

(LIMA; D’AMORIM, 1986), como é o caso do comportamento comunicativo. 

Apesar  das  dificuldades  encontradas  na  comparação  entre  resultados  da 

atitude autoavaliada e do comportamento observado, constatamos que a EC4H  foi 

capaz de discriminar as diferenças comportamentais entre estudantes de medicina 

dos últimos anos e os residentes. Na comparação de grupos conhecidos, observamos 

que os residentes apresentam menores escores em todos os hábitos da EC4H em 

relação aos estudantes dos últimos anos do curso. 
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Acreditamos que escores mais baixos entre os residentes tenham uma relação 

com a modelagem negativa de papéis, barreiras como fadiga e restrições de tempo, 

falta de autoeficácia e, ainda mais importante, falta de orientação dos mentores com 

a  perda  progressiva  das  habilidades  de  comunicação  nos  anos  de  internato  e 

residência (BOMBEKE, et.al, 2010). 

Nosso  estudo  tem  algumas  limitações.  Entendemos  que a  complexidade  do 

comportamento avaliado e a  limitação encontrada pela ausência de outras escalas 

que avaliam o comportamento comunicativo não permitiram validações concorrentes 

e  convergentes  com  as  escalas  existentes  no  Brasil.  No  entanto,  tais  dificuldades 

refletem o ineditismo da EC4H como um instrumento de avaliação das habilidades de 

comunicação no país. 

A validação brasileira da EC4H também apresenta pontos fortes. Além desse 

pioneirismo de validação para avaliação do comportamento em situações habituais da 

prática  clínica,  o  uso  de  consultas  gravadas  em  cenários  reais  de  ensino  dá 

autenticidade  para  o  estudo.  Cenários  de práticas  reais  são  pouco explorados  em 

pesquisa de comunicação  (BELLIER et al., 2020) e parecem  ter  influência sobre o 

comportamento e a atitude dos estudantes (BOMBEKE et al., 2011). A EC4H tem a 

vantagem de ter sido criada para aplicação em cenários reais de ensino (KRUPAT et 

al., 2006). 

Endossamos, com esta validação, a necessidade de pesquisas que envolvam 

e  valorizem  a  inserção  curricular  de  instrumentos  padrões  para  avaliação  das 

habilidades essenciais (CARRACCIO et al., 2002; FRANK et al., 2010), tais como a 

comunicativa, no currículo dos cursos de saúde. A inclusão de instrumentos válidos 

para  avaliação  das  habilidades  de  comunicação  permitirá  o  desenvolvimento  de 

médicos e profissionais de saúde com maior competência comunicativa (HOFFMANN 

et al., 2014). Além disso, avaliações mais coerentes são necessárias não somente no 

Brasil  (ASSOCIAÇÃO  BRASILEIRA  DE  EDUCAÇÃO  MÉDICA,  2014),  mas  nas 

escolas médicas do mundo (GUDE et al., 2005; PERS et al., 2019). 

  



74 

 

7  CONCLUSÃO 
 

A  EC4H  é  uma  escala  válida  segundo  as  recomendações  do  COSMIN.  A 

validação da EC4H no Brasil permitirá a inserção e avaliação, de forma sistemática, 

das habilidades comunicativas nos currículos de saúde, com a finalidade de formação 

de profissionais com perfis salientados nas diretrizes nacionais e  internacionais do 

ensino em saúde. Para a completa inserção da EC4H no nosso país, será importante 

discutir o sistema avaliativo das escolas médicas com a valorização de avaliações de 

caráter formativo e definições mais detalhadas de aquisição de competências. 
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APÊNDICE  A – 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 médico­paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e validação linguística 
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade 
de comunicação do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.  

Gostaríamos  de  contar  com a sua  colaboração  para  responder  a  um  questionário  referente  aos seus 
dados sócio­demográficos (Questionário sócio­demográfico) e a dois questionários sobre sua opinião acerca da 
relação médico­paciente (Escala Jefferson de Empatia e Escala de Orientação Médico­Paciente). 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. A câmera utilizada para o registro das consultas será posicionada 
por meio de tripé (sem a presença de outra pessoa) de maneira a não evidenciar o rosto dos pacientes. Após a 
análise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serão desgravadas.  

Gostaríamos  de  esclarecer  que,  apesar  do  uso  de  câmeras  filmadoras  poder  trazer  algum  tipo  de 
desconforto, 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 médico­paciente, adaptada e válida a nossa cultura, para que possamos 
orientar medidas que aumentem a efetividade da relação médico­paciente, com melhores taxas de sucesso de 
tratamentos, menores custos para o sistema de saúde e maior satisfação para o paciente. 

Se você quiser  fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta­se à vontade para  fazê­la. 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 ou Profa. Dra. Helena Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós­graduação: Av. 
Pará  1720,  bloco  H,  Campus  Umuarama  –  Uberlândia­  MG,  CEP:  38405­  320,  fone:  (34)  3218­2389.  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: 
38408­100; fone: (34) 3239­4131. 

 

Uberlândia, ..... de.................... de 20.... 

 

­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ 

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

 

___________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE  B – 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 médico­paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e validação linguística 
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade 
de comunicação do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.  

Gostaríamos  de  contar  com a sua  colaboração  para  responder  a um  questionário  referente  aos seus 
dados sócio­demográficos (Questionário sócio­demográfico) e a dois questionários sobre sua opinião acerca da 
relação médico­paciente (Escala Jefferson de Empatia e Escala de Orientação Médico­Paciente). 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. A câmera utilizada para o registro das consultas será posicionada 
por meio de tripé (sem a presença de outra pessoa) de maneira a não evidenciar o rosto dos pacientes. Após a 
análise das consultas por dois observadores independentes, as imagens serão desgravadas.  

Gostaríamos  de  esclarecer  que,  apesar  do  uso  de  câmeras  filmadoras  poder  trazer  algum  tipo  de 
desconforto, 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 médico­paciente, adaptada e válida a nossa cultura, para que possamos 
orientar medidas que aumentem a efetividade da relação médico­paciente, com melhores taxas de sucesso de 
tratamentos, menores custos para o sistema de saúde e maior satisfação para o paciente. 

Se você quiser  fazer alguma pergunta antes de decidir, sinta­se à vontade para  fazê­la. 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 ou Profa. Dra. Helena Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós­graduação: Av. 
Pará  1720,  bloco  H,  Campus  Umuarama  –  Uberlândia­  MG,  CEP:  38405­  320,  fone:  (34)  3218­2389.  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: 
38408­100; fone: (34) 3239­4131. 

 

Uberlândia, ..... de.................... de 20.... 

 

­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ 

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

 

___________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE  C ­ 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 médico­paciente: uso da Four Habits Coding Scheme (4HCS)” 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa de tradução, adaptação e validação linguística 
da Four Habits Coding Scheme (4 HCS) para a cultura brasileira. A escala tem a finalidade de avaliar a habilidade 
de comunicação do estudante de medicina e residente durante a entrevista médica.  

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. A câmera utilizada para o 
registro das consultas será posicionada por meio de tripé (sem a presença de outra pessoa) de maneira a não 
evidenciar o seu rosto. Após a análise das consultas, as imagens serão desgravadas.  

Gostaríamos  de  esclarecer  que  sua  participação  é  voluntária,  sem  qualquer  tipo  de  gasto  ou  ganho 
financeiro. Apesar do uso de câmeras filmadoras poder trazer algum tipo de desconforto, 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 médico na 
relação médico­paciente, 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, sinta­se à vontade para  fazê­la. 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 ou Profa. Dra. Helena Borges Martins da Silva Paro, na secretaria do Programa de Pós­graduação: Av. 
Pará  1720,  bloco  H,  Campus  Umuarama  –  Uberlândia­  MG,  CEP:  38405­  320,  fone:  (34)  3218­2389.  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: 
38408­100; fone: (34) 3239­4131. 

 

 

Uberlândia, ..... de.................... de 20.... 

 

­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ 

Assinatura dos pesquisadores 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 
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Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE  D– ESCALA DE CODIFICAÇÃO DE QUATRO HÁBITOS (EC4H) 

ESCALA DE CODIFICAÇÃO DE QUATRO HÁBITOS (EC4H) 
Estudante/Profissional saúde:  Ano/período do curso: 
Avaliador:  Data: 

HÁBITO 1. INVESTE NO INÍCIO  CÓDI
GO 

ESCO
RE 

A  Cumprimenta 
cordialmente 

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

5 

 O (a) paciente é cumprimentado pelo (a) profissional de saúde, que demonstrou reconhecê­
lo (a), mas sem grande cordialidade ou personalização.  3 

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

B  Demonstra 
familiaridade 

O (a) profissional de saúde demonstra clara familiaridade com a história/prontuário do (a) 
paciente  (por  exemplo,  menciona  exames  recentemente  realizados  ou  informação  de 
consulta com base em anotações feitas anteriormente no prontuário). 

5 

 
O (a) profissional de saúde faz alguma referência a consultas passadas ou à história, porém 
não demonstra muita familiaridade com tais informações.  3 

O (a) profissional de saúde precisa recorrer ao prontuário continuamente para se familiarizar 
com o caso ou não relaciona a consulta atual com a história ou prontuário do (a) paciente 
(ou nem mesmo tem o prontuário). 

1 

C 
Envolve­se em 

conversas sobre 
assuntos gerais  

O (a) profissional de saúde faz comentários não­médicos, a fim de deixar o (a) paciente à 
vontade.  5 

 
O  (a)  profissional  de  saúde  esforça  para  estabelecer  rápida/  superficial  conversa  sobre 
assuntos gerais (não demonstra grande interesse, mantém uma rápida conversa antes de 
continuar). 

3 

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

1 

D  Estilo de 
perguntas 

O  (a)  profissional  de  saúde  tenta  identificar  o(s)  problema(s)  utilizando  principalmente 
perguntas abertas (faz perguntas de forma que permita ao (à) paciente contar sua história 
com o mínimo de interrupções ou perguntas fechadas). 

5 

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

3 

O  (a)  profissional  de  saúde  tenta  identificar  o(s)  problema(s)  utilizando,  principalmente, 
perguntas fechadas (estilo staccato ­ de forma rápida e com interrupções bruscas).  1 

E 
Aborda outras 

queixas (além da 
principal) 

O (a) profissional de saúde incentiva o (a) paciente a prolongar a conversa sobre as suas 
queixas  (por  exemplo,  usando  diversos  continuadores  como  Ahã,  Conte­me  mais, 
Continue). 

5 

 O (a) profissional de saúde não interrompe o (a) paciente nem demonstra muito interesse 
em saber mais (escuta, mas não incentiva uma conversa mais aprofundada).  3 

O (a) profissional de saúde interrompe ou impede o (a) paciente de falar mais sobre suas 
queixas (está claramente desinteressado).  1 

F 

Obtém a agenda 
completa 
(queixas, 

preocupações, 
sentimentos e 

expectativas) do 
paciente 

O  (a)  profissional  de  saúde  esforça  para  obter  toda  as  queixas  do  paciente  por  meio  da 
elaboração da agenda nos primeiros momentos da consulta (o (a) profissional de saúde faz 
mais do que simplesmente investigar a primeira queixa estabelecida). 

5 

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

3 

O  (a)  profissional  de  saúde  explora  imediatamente  a  queixa  principal  sem  esforçar  para 
descobrir outras possíveis queixas do (a) paciente.  1 

  ∑   
 

© Copyright The Permanente Medical Group, Inc. Todos direitos reservados. 
Não reproduzir sem autorização. Contato para autorização: rae.oser@kp.org 
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HÁBITO 2. OBTÉM A PERSPECTIVA DO PACIENTE  CÓDI
GO 

ESCO
RE 

A 
Compreensão 
do(a) paciente 

sobre o 
problema 

O (a) profissional de saúde demonstra grande interesse em explorar o entendimento do (a) 
paciente  sobre  o  problema  (por  exemplo,  pergunta  ao  (à)  paciente  o  que  os  sintomas 
significam para ele(a)). 

5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  demonstra  pouco  interesse  ou  interesse  superficial  em 
compreender o entendimento do (a) paciente sobre o problema.  3 

O  (a)  profissional  de  saúde  não  faz  esforço/não demonstra  interesse em  compreender  a 
perspectiva do (a) paciente.  1 

B  Objetivos da 
consulta 

O (a) profissional de saúde pergunta (ou responde com interesse) sobre o que o (a) paciente 
espera  obter  da  consulta  (por  exemplo,  podem  ser  expectativas  gerais  ou  pedidos 
específicos como remédios ou receitas). 

5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  demonstra  interesse  em  ter  uma  rápida  noção  do  que  o  (a) 
paciente espera obter da consulta, mas muda de assunto rapidamente.  3 

O (a) profissional de saúde não faz esforço em descobrir (não demonstra interesse) o que o 
(a) paciente espera obter da consulta.  1 

C  Impacto na vida 

O (a) profissional de saúde tenta descobrir detalhadamente/demonstra grande interesse em 
como o problema está afetando o estilo de vida do (a) paciente (trabalho, família, atividades 
diárias) 

5 

  

O (a) profissional de saúde tenta descobrir rapidamente/demonstra apenas algum interesse 
em como o problema está afetando o estilo de vida do (a) paciente.  3 

O (a) profissional de saúde não faz esforço em descobrir/ não demonstra interesse em como 
o problema está afetando o estilo de vida do (a) paciente.  1 

  ∑    
HÁBITO 3. DEMONSTRA EMPATIA  CÓDI

GO 
ESCO

RE 

A 
Incentiva a 

expressão de 
emoções 

O (a) profissional de saúde incentiva abertamente/é receptivo à expressão de emoção (por 
exemplo, usa continuadores ou pausas apropriadas (emite sinais verbais ou não verbais de 
que está tudo bem em expressar sentimentos). 

5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  demonstra  relativamente  pouco  interesse  ou  incentivo  à 
expressão  de  emoção  do  (a)  paciente;  ou  permite  que  emoções  sejam  expressas,  mas 
incentiva ativa ou sutilmente o (a) paciente a continuar. 

3 

O (a) profissional de saúde não demonstra  interesse no estado emocional do (a) paciente 
e/ou desencoraja ou interrompe a expressão de emoção do(a) paciente (sinaliza, de forma 
verbal ou não verbal que não está certo expressar sentimentos). 

1 

B  Aceita 
sentimentos 

O  (a)  profissional  de  saúde  faz  comentários  demonstrando  de  forma  clara 
aceitação/validação  dos  sentimentos  do  (a)  paciente  (por  exemplo,  "Eu  me  sentiria  da 
mesma forma..." "Eu posso entender como isso preocuparia você..."). 

5 

  

O (a) profissional de saúde reconhece rapidamente os sentimentos do (a) paciente, mas não 
faz esforço para demonstrar aceitação/aprovação.  3 

O  (a)  profissional  de  saúde  não  faz  esforço  para  responder  a/ validar  os  sentimentos  do 
(a)paciente, ou possivelmente os menospreza ou desafia (por exemplo, "É ridículo estar tão 
preocupado com...").  

1 

C  Identifica 
sentimentos 

O (a) profissional de saúde faz claro esforço ou tenta de forma clara explorar os sentimentos 
do(a) paciente ao identificá­los ou nomeá­los (por exemplo, "Então, como isso faz você se 
sentir?", "Parece­me que você está um pouco ansioso (a) com isso...").  

5 

  

O (a) profissional de saúde faz rápida referência aos sentimentos do (a) paciente, mas não 
os explora, identificando ou nomeando­os.  3 

O (a) profissional de saúde não faz esforço em identificar os sentimentos do (a) paciente.  1 

D 
Demostra bom 
comportamento 

não verbal 

O  (a)  profissional  de  saúde  tem  comportamentos  não  verbais  que  demonstram  grande 
interesse,  preocupação  e  conexão  (por  exemplo,  contato  visual,  tom  de  voz  e 
posicionamento corporal) durante a consulta. 

5 

  

O comportamento não verbal do (a) profissional de saúde não demonstra grande interesse 
nem desinteresse (ou comportamentos no decorrer da consulta são inconsistentes).  3 
O  (a)  profissional  de  saúde  tem  um  comportamento  não  verbal  que  demonstra  falta  de 
interesse e/ou preocupação e/ou conexão (por exemplo, pouco ou nenhum contato visual, 
posicionamento do corpo ou uso de espaço inapropriado, voz entediada). 

1 

  ∑    
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HÁBITO 4. INVESTE NO FIM  CÓDI
GO 

ESCO
RE 

A 

Utiliza as 
vivências e 

percepções do 
paciente como 

referência (para o 
compartilhamento 
de informações) 

O  (a)  profissional  de  saúde  expõe  o  diagnóstico  e  outras  informações  relevantes  utilizando 
expressões semelhantes às usadas pelo (a) paciente na apresentação inicial das queixas.  5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  faz  um  esforço  rápido  e  superficial  de  expor  o  diagnóstico  e  as 
informações com base nas preocupação do (a) paciente.  3 

O (a) profissional de saúde expõe o diagnóstico e  informações utilizando  expressões médicas, 
sem incorporar expressões semelhantes às usadas pelo (a) paciente na apresentação inicial das 
queixas. 

1 

B  Concede tempo 
para assimilação 

O (a) profissional de saúde pausa após dar a  informação com a intenção de permitir que o (a) 
paciente reaja e absorva o que foi dito. 
 
e absorva o que foi dito. 

5 

  

O (a) profissional de saúde faz uma rápida pausa para a reação do (a) paciente, mas continua 
rapidamente (deixando a impressão de que o (a) paciente possa não ter absorvido completamente 
a informação).  

3 

O (a) profissional de saúde dá  informações e continua  rapidamente sem dar ao  (à) paciente a 
oportunidade de reagir (deixa a impressão de que o(a) paciente não se lembrará da informação 
de forma apropriada ou não a entenderá completamente). 

1 

C  Dá explicações 
claras 

A informação é dada de forma clara e com pouco ou nenhum uso de jargões.   5 

  

A informação contém alguns jargões e é, de certa forma, difícil de compreender.  3 
A informação é dada usando uma linguagem técnica ou além da compreensão do (a) paciente 
(indicando  que  o  (a)  paciente  provavelmente  não  entendeu  a  informação  completamente  ou 
corretamente).  

1 

D 
Oferece uma 

explicação para os 
exames 

O (a) profissional de saúde explica de forma completa/clara o motivo dos exames e tratamentos 
atuais, passados ou futuros para que o  (a) paciente possa entender o significado deles para o 
diagnóstico e o tratamento. 

5 

  

O (a) profissional de saúde apenas explica resumidamente o motivo dos exames e tratamentos.   3 
O  (a)  profissional  de  saúde  sugere/solicita  exames  e  tratamentos,  dando  a  ele/ela  pouca  ou 
nenhuma explicação sobre eles.  1 

E  Avalia a 
compreensão 

O (a) profissional de saúde avalia de forma eficaz a compreensão do (a) paciente.   5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  avalia  rapidamente  ou  de  forma  ineficaz  a  compreensão  do  (a) 
paciente.   3 

O (a) profissional de saúde não faz esforço para descobrir se o (a) paciente entendeu o que foi 
dito.   1 

F  Envolve em 
decisões 

O (a) profissional de saúde incentiva claramente e convida o (a) paciente a participar do processo 
de tomada de decisão.   5 

  

O (a) profissional de saúde demonstra pouco interesse em convidar o (a) paciente a participar do 
processo de tomada de decisão, ou responde às tentativas de envolvimento do (a) paciente com 
pouco entusiasmo.  

3 

O (a) profissional de saúde não demonstra  interesse em ter o envolvimento do (a) paciente ou 
desencoraja/ignora ativamente as tentativas do(a) paciente de fazer parte do processo de tomada 
de decisão.  

1 

G 
Explora a 

aceitabilidade do 
plano terapêutico 

O  (a)  profissional  de  saúde  explora  a  aceitabilidade  do  plano  terapêutico,  demonstrando 
disponibilidade para negociar, se necessário.   5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  faz  uma  rápida  tentativa  de  descobrir  a  aceitabilidade  do  plano 
terapêutico e prossegue rapidamente.  3 

O (a) profissional de saúde dá recomendações para o tratamento com pouco ou nenhum esforço 
de obter a aceitação do (a) paciente para (vontade ou probabilidade em seguir) o plano terapêutico.  1 

H  Explora barreiras 

O (a) profissional de saúde explora aspossíveis dificuldades para a adesão ao plano terapêutico.   5 

  

O (a) profissional de saúde explora rapidamente as possíveis dificuldades para a adesão ao plano 
terapêutico.   3 

O  (a)  profissional  de  saúde  não  faz  menção  se  existem  dificuldades  para  a  adesão  ao  plano 
terapêutico.   1 

I  Incentiva 
perguntas 

O  (a) profissional  de  saúde  incentiva  e  pede  abertamente para  o  (a)  paciente  fazer perguntas 
adicionais (e as responde com, pelo menos, algum detalhamento).  5 

  

O  (a)  profissional  de  saúde  permite  que  o  paciente  faça  perguntas  adicionais,  mas  não  o  (a) 
incentiva a fazer perguntas nem as responde com muitos detalhes.  3 

O  (a)  profissional  de  saúde  não  faz  esforço  em  solicitar  que  o  (a)  paciente  faça  perguntas 
adicionais ou, na maioria das vezes, as ignora, se feitas sem sua solicitação.  1 

J  Planeja o 
acompanhamento 

O  (a) profissional  de saúde  faz  planos  compreensíveis  e  específicos para  o  acompanhamento 
após a consulta.  5 

  
O (a) profissional de saúde menciona o acompanhamento, mas não faz planos específicos.   3 
O (a) profissional de saúde não menciona planos de acompanhamento.   1 

  ∑    
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – ESCALA JEFFERSON DE EMPATIA (EJE) 
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ANEXO C – ESCALA DE ORIENTAÇÃO MÉDICO­PACIENTE (EOMP) 
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