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RESUMO

O objetivo deste estudo foi traduzir, validar e avaliar um instrumento britânico de auxílio à escolha 

da especialidade médica. Esse instrumento processa as respostas a 130 questões e fornece uma clas-

sificação de 59 especialidades médicas, em ordem decrescente de recomendação, em função do ajus-

te do perfil do candidato às características das especialidades. As dez primeiras recomendações são 

consideradas positivas, e as dez últimas, negativas. A tradução e a adaptação semântica seguiram os 

passos técnicos recomendados para esse tipo de trabalho, resultando no instrumento em português 

denominado SCIB (Specialty Choice Inventory – Brasil). A melhor versão das questões traduzidas 

foi escolhida. Em seguida, o instrumento foi aplicado a 120 médicos brasileiros (85 médicos especia-

listas e 35 médicos residentes), representando 38 diferentes especialidades. Foi também aplicado a 79 

estudantes dos dois últimos anos do curso de graduação em Medicina. Os participantes da amostra de 

médicos responderam a um questionário no qual indicavam duas outras especialidades que cogitariam 

exercer além da atual, bem como outras três que dificilmente exerceriam. O instrumento foi conside-

rado adequado ou muito adequado à realidade brasileira por 85,8% (103/120) dos médicos e por 73,4% 

(58/79) dos estudantes. Entre estes últimos, 60,8% (48/79) consideraram a escala útil ou muito útil. 

Os resultados da aplicação do SCIB permitiram verificar que a concordância global das recomendações 

positivas do instrumento foi de 67,5% (81/120) com a especialidade atualmente exercida e de 72,5% 

(87/120) com as especialidades que os participantes cogitaram exercer. A concordância entre as reco-

mendações negativas da escala e as especialidades que os médicos dificilmente exerceriam foi de 87,5% 

(105/120). Os dados das etapas de tradução e adaptação do instrumento original trouxeram elementos 

para a validação de face, de conteúdo e semântica do instrumento. As respostas dos 120 médicos e os 

dados da reaplicação da escala a 40 deles permitiram verificar que o SCIB tem homogeneidade, consis-

tência interna e reprodutibilidade satisfatórias. Em conclusão, a tradução e a adaptação de uma escala 

britânica de auxílio à escolha da especialidade médica no Brasil foram bem-sucedidas. O instrumento 

resultante teve desempenho muito satisfatório quando aplicado a médicos especialistas e residentes. O 

SCIB deve, então, constituir uma promissora ferramenta de apoio na escolha da especialidade médica, 

além de poder ser utilizado na investigação científica nessa área.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to translate, validate and evaluate a British specialty choice inventory. 

This tool processes the answers to 130 items and returns a 59-medical specialty ranking, in decreasing 

order of recommendation, based on the candidate’s profile adjustments to specialty characteristics. The 

top 10 and the bottom 10 recommendations are considered positive and negative ones, respectively. 

Translation and semantic adaptation followed the standard procedures described in the specialized lit-

erature, and resulted in a Brazilian Portuguese version named SCIB (Specialty Choice Inventory – Bra-

sil). The best version of each translated item was chosen. SCIB was then applied to 120 Brazilian physi-

cians (85 specialists and 35 residents) representing 38 different specialties. SCIB was also applied to 79 

senior medical students. Participant physicians indicated in a structured questionnaire two specialties 

they could have chosen apart from the current one, as well as three specialties they would unlikely 

choose. SCIB was regarded as adequate or very adequate to the Brazilian conditions by 85.8% (103/120) 

of the physicians and 73.4% (58/79) of the students. Among the latter, 60.8% (48/79) regarded the 

inventory useful or very useful. For the physicians, SCIB positive recommendations included their cur-

rent specialty in 67.5% (81/120) of the cases, and any of the specialties they could have chosen in 72.5% 

(87/120) of the cases. SCIB negative recommendations included any of the specialties that participants 

would unlikely choose in 87.5% (105/120) of the cases. The translation and adaptation procedures 

provided data for SCIB validation concerning the face, content and semantic aspects. Answers from 

the 120 physicians and data from a test-retest study involving 40 participants showed that SCIB has 

satisfactory levels of homogeneity, internal consistency and reproducibility. In conclusion, translation 

and adaptation for use in Brazil of the Sci59, a British inventory for assisting medical specialty choice, 

was successful and resulted in the, SCIB, a tool whose performance was very satisfactory. SCIB can 

thus be seen as a promising tool for assisting medical specialty choice, as well as for research in this field.
Recebido em: 16/02/2017

Aprovado em: 27/07/2017

INTRODUÇÃO
A escolha da especialidade médica é uma tarefa difícil para o 
estudante ou o recém-formado em Medicina, dada a impor-
tância que tem na definição da sua carreira1. É também rele-
vante para os sistemas de saúde e seus gestores2, uma vez que 
o equilíbrio entre a oferta de especialistas das diferentes áreas 
e as demandas da população por cada uma delas é fator cru-
cial para a organização adequada da assistência à saúde3,4,5.

Na esfera individual, Ribeiro et al.6, em estudo realizado 
numa faculdade de Medicina pública brasileira, constataram 
que a pressão da seleção para a residência médica e a defini-
ção de um currículo paralelo precocemente restrito colocam a 
escolha da especialidade como fonte de angústia e direciona-
mento da formação já no início do ciclo clínico.

Na esfera coletiva, é um desafio permanente e global con-
ciliar as necessidades de saúde da população, que implicam 
um contingente amplo e bem distribuído de profissionais em 
algumas áreas estratégicas, como a atenção básica, e os interes-
ses e aspirações individuais dos médicos recém-formados, que 
não raro os distanciam dos campos de atuação generalista6.

Há, ainda, interconectando ambas as esferas, a problemá-
tica dos médicos que abandonam o treinamento na especiali-
dade por se verem frustrados ou inseguros com a carreira que 
escolheram1,3,7, apontando a possível consequência do preparo 
insuficiente para a tomada dessa decisão2. Essa situação reper-
cute negativamente na dinâmica dos serviços de saúde e nos 
programas de residência médica8.

O ponto de partida para solucionar essas questões é o 
conhecimento sobre o processo de escolha da especialidade e 
seus múltiplos condicionantes5,9. Estes têm sido agrupados em 
fatores externos e internos9,10. Entre os primeiros, destacam-
-se mercado de trabalho, retorno financeiro e disponibilida-
de de programas de residência1,10,11. Entre os fatores internos, 
descrevem-se aqueles relacionados com interesses, aptidões 
e valores do responsável pela escolha1,10,11, que parecem ter 
papel predominante12,13. Em outras palavras, o estudante de 
Medicina ou o recém-formado tendem a buscar uma especia-
lidade cujas características intrínsecas e posição social corres-
pondam às suas necessidades de autorrealização1,2,9,13. Logo, 
os seus traços de personalidade, entendidos como fundamen-
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to das tendências subjetivas, assumem posição de destaque na 
compreensão dessa dinâmica14. Isto é evidenciado por estudos 
que demonstram ser a afinidade pessoal o principal motivo 
mencionado para a escolha da especialidade4,15. São também 
numerosos os relatos que associam perfis psicossociais especí-
ficos a determinadas áreas médicas5,12,16. Nesse sentido, é inte-
ressante mencionar que Hojat e Zuckerman17 postularam que 
os atributos de personalidade presentes já no início do curso 
de graduação constituem indicadores relevantes da carreira 
futura.

Com base nessas considerações, torna-se parte essencial 
do enfrentamento dos desafios antes descritos14,18 a construção 
de serviços institucionalizados de apoio à escolha da especia-
lidade, que permitam aos estudantes reconhecer suas inclina-
ções7 e contextualizá-las diante das múltiplas possibilidades 
de atuação profissional.

A atuação desses serviços deve compreender duas fren-
tes: (1) a disponibilização de informações, por meio de dife-
rentes recursos e meios de comunicação, incluindo o contato 
com especialistas que atuam nas várias áreas, numa aborda-
gem sistematizada8,19; (2) o desenvolvimento de programas e 
estratégias que enfoquem a correlação entre as características 
e preferências de cada estudante e as especialidades que lhe 
são mais afins10.

Pertencem a essa segunda vertente de ações instrumentos 
como o Specialty Choice Inventory 59 (abreviado Sci59 – inicial-
mente, Sci45), um teste psicométrico britânico que, ao ser com-
pletado, apresenta a cada respondente as especialidades atu-
almente praticadas no Reino Unido em ordem decrescente de 
afinidade com seu perfil individual. Assim, é possível balizar 
a escolha de uma especialidade de forma prática, uma vez que 
o teste está hospedado em sítio eletrônico e é bem embasado, 
dado o rigor metodológico com que foi construído20.

Tendo em vista essas qualidades do Sci59 e a carência de 
ferramentas nacionais do mesmo nível, o propósito deste tra-
balho foi traduzir, com as devidas adaptações culturais, esse 
instrumento para a língua portuguesa e submeter a versão 
traduzida e adaptada à avaliação de um grupo de médicos 
especialistas, em atividade ou na fase final da sua formação 
especializada, bem como a um grupo de estudantes nos últi-
mos anos da graduação. Os dados obtidos permitiram obter 
evidências de validade e de fidedignidade desse instrumento, 
que servem ao intuito de oferecer aos estudantes e às faculda-
des de Medicina brasileiras um recurso de apoio para a esco-
lha da especialidade.

MÉTODOS

Desenho do estudo
Este estudo foi realizado no Hospital das Clínicas (HC) da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo (FMRP-USP), entre fevereiro de 2014 e maio de 
2016, sendo estruturado nas seguintes etapas: 1. aplicação da 
escala original Sci59 e de um questionário complementar a 
um pequeno grupo de médicos especialistas brasileiros com 
bom domínio do inglês (fase piloto); 2. tradução e adapta-
ção da escala original Sci59 para o português, seguindo re-
comendações internacionais21; 3. aplicação da versão final 
em português da escala, denominada SCIB (Specialty Choice 
Inventory – Brasil), e de um questionário complementar a um 
grupo maior de médicos especialistas e médicos-residentes 
brasileiros no final da formação especializada; 4. aplicação da 
escala SCIB a um grupo de estudantes no quinto e sexto anos 
do curso médico.

Previamente à sua execução, o projeto do estudo foi sub-
metido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Cen-
tro de Saúde-Escola da FMRP-USP (Parecer nº 741.041, de 
01/07/2014).

A escala Sci59

O Sci59 é um instrumento psicométrico de auxílio à escolha 
da especialidade médica, elaborado no Reino Unido20 e dis-
ponibilizado em endereço eletrônico específico21 mediante 
aquisição dos dados para acesso junto ao Centre for Medi-
cal Education in Context (Cenmedic), órgão detentor de seus 
direitos de uso. Consiste em 130 itens com frases de sentido 
positivo ou negativo de elevada capacidade discriminatória 
entre as diversas especialidades, demonstrada durante o pro-
cesso de seu desenvolvimento20. Alguns exemplos dos itens 
do SCIB podem ser vistos no Quadro 1. Para cada item, há 
quatro opções de concordância, na forma de uma escala de 
Likert modificada. As respostas aos itens são agrupadas em 
12 dimensões de atributos, cujos escores refletem o perfil do 
usuário. Com base na comparação desse perfil com os perfis 
médios dos profissionais de cada especialidade, é elaborada 
uma lista que apresenta as especialidades médicas praticadas 
no Reino Unido em ordem decrescente de afinidade com o 
perfil do usuário, cada uma associada a um escore numérico, 
cujo valor máximo, após normalização, é 300. A lista é apre-
sentada com destaque para as dez primeiras recomendações 
(positivas), que seriam as mais indicadas para o usuário, e as 
dez últimas (negativas), que deveriam ser evitadas, por terem 
características muito distantes do seu perfil de interesses.
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Quadro 1 
Exemplos de itens do SCIB 

(Specialty Choice Inventory – Brasil)
Raiz comum: EU GOSTARIA DE TRABALHAR 

EM UMA ESPECIALIDADE...

... em que não seja necessário encaminhar com frequência a outras 
especialidades.
... em que haja normalmente um nível elevado de certeza sobre o 
diagnóstico e o tratamento.
... em que boas habilidade médicas possam compensar habilidades 
de comunicação medianas.
... em que a maioria dos pacientes seja adolescente ou criança.
... em que a excelência acadêmica seja realmente respeitada.
... em que se espere que todos ajam de acordo com as decisões da 
equipe.

Das 59 especialidades abrangidas pelo Sci59, 55 (93,2%) 
têm correspondência com alguma especialidade ou área de 
atuação reconhecida pela Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM) da Secretaria de Educação Superior do Mi-
nistério da Educação (Sesu/MEC)22. As quatro especialida-
des do Sci59 sem correspondência no Brasil são: Carreira na 
Indústria Farmacêutica, Farmacologia Clínica e Terapêutica, 
Moléstias Infecciosas – Microbiologia Médica e Virologia, Psi-
quiatria dos Distúrbios de Aprendizagem.

Para a análise dos dados, duas especialidades do Sci59 
exigiram considerações específicas na equiparação com suas 
correspondentes brasileiras: (1) Cirurgia Geral e do Aparelho 
Digestivo (Sci59) foi considerada equivalente a todas as se-
guintes: Cirurgia do Aparelho Digestivo (CNRM), Coloproc-
tologia (CNRM) e Cirurgia do Trauma (CNRM); (2) Medicina 
das Doenças Sexualmente Transmissíveis do Trato Genituriná-
rio (Sci59) foi considerada equivalente a uma área de atuação 
da Ginecologia e Obstetrícia (CNRM). Em ambos os casos, as 
correspondências estabelecidas foram embasadas nas descri-
ções das especialidades constantes das páginas eletrônicas do 
National Health Service (NHS) britânico23 e da CNRM22. Além 
disso, foram consideradas equivalentes uma especialidade e 
sua(s) área(s) de atuação, quando uma e outra(s) apareciam 
na lista de especialidades do Sci59 – por exemplo, Infectologia 
(especialidade) e Medicina Tropical (área de atuação).

A versão em português do Sci59, denominada SCIB, man-
tém todas as características da escala original, bem como o sí-
tio eletrônico próprio, provido pelo Cenmedic.

Participantes

Os critérios de inclusão dos participantes foram concordância 
em participar do estudo, disponibilidade de tempo, acesso fá-
cil à internet e, para a amostra de médicos, exercício de ativi-
dades não só na instituição sede do estudo, mas também em 

outros serviços fora do HC da FMRP-USP. Para a fase piloto, 
era também critério ter bom domínio do inglês. Os critérios 
de exclusão foram: (a) participação não concluída, definida 
como resposta à escala não finalizada ou questionário comple-
mentar não respondido em tempo hábil; (b) insatisfação com 
a especialidade atual para a amostra de médicos, evidenciada 
pela resposta a item específico do questionário; (c) exercício de 
especialidade sem correspondência com as incluídas no SCIB, 
também para os médicos participantes. Fizeram parte da fase 
piloto do estudo 11 (52,4%) médicos especialistas e 10 (47,6%) 
médicos-residentes de último ano, indicados pelos chefes de 
serviço e pelos preceptores dos programas de residência mé-
dica do HC da FMRP-USP, com base no reconhecimento do 
domínio do inglês. Estes chefes e preceptores autorizaram o 
acesso aos participantes da fase piloto e da fase final, fornecen-
do as listas de endereços eletrônicos de cada categoria (médi-
cos especialistas e residentes).

Para a amostra de médicos da fase final do estudo, foram 
recrutados, por meio do envio de mensagem eletrônica, 323 
integrantes do corpo clínico do HC da FMRP-USP, sendo 167 
especialistas (51,7%) e 156 residentes de último ano (48,3%) 
em especialidades cobertas pelo SCIB. Aceitaram participar 
do estudo 164 médicos (50,8%), dos quais 115 (35,6%) conclu-
íram sua participação. Foram também recrutados para essa 
fase os 21 médicos que haviam composto a amostra da fase 
piloto, tendo 12 (57,1%) concluído sua participação na fase fi-
nal. Desse total de 127 participantes, 5 (3,9%) foram excluídos 
por se declararem insatisfeitos com a especialidade atual e 2 
(1,6%) por exercerem especialidade (Cirurgia Vascular) sem 
correspondente adequada na lista do SCIB.

A amostra final de médicos foi então constituída por 
120 participantes, sendo 85 (70,8%) especialistas e 35 (29,2%) 
residentes de último ano. Essa amostra teve 54 (45%) parti-
cipantes do sexo feminino. A mediana de idade foi 35 anos 
(variação: 26 – 72 anos), e a mediana do tempo de exercício da 
especialidade foi 6 anos (0 – 35 anos). Os participantes concluí-
ram sua graduação em Medicina em 37 diferentes instituições, 
distribuídas pelas cinco macrorregiões geográficas brasileiras. 
A descrição demográfica detalhada da amostra, bem como a 
comparação entre os subgrupos de especialistas e residentes 
pode ser vista na Tabela 1.

Dos 85 médicos especialistas, 40 foram convidados a res-
ponder novamente à escala em um período médio de 15 meses 
após a primeira aplicação, para fins de análise de reprodutibi-
lidade (“teste-reteste”), sendo que todos eles concluíram inte-
gralmente a segunda aplicação.

A amostra de médicos abrangeu 38 (64,4%) especialidades 
do SCIB, cada uma delas com no mínimo 1 e no máximo 7 
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representantes, entre especialistas e residentes. Das 21 espe-
cialidades sem representação no estudo, 4 (6,8%), já mencio-
nadas, não são reconhecidas como especialidades ou áreas de 
atuação pela CNRM, 5 (8,5%) estão englobadas em outras es-
pecialidades, e em 12 (20,3%) delas não se conseguiu recrutar 
participantes.

Para a amostra de estudantes da fase final, foram recru-
tados, também por meio de mensagem eletrônica, 93 alunos 
do internato da FMRP-USP, sendo 40 (48,2%) do quinto ano 
e 53 (51,8%) do sexto. Destes, 79 concluíram sua participação 
(95,2%), resultando na amostra final com 35 alunos (44,3%) do 
quinto ano e 44 (55,7%) do sexto. Essa amostra contou com 
29 (36,7%) participantes do sexo feminino e teve mediana de 
idade entre 22 e 24 anos (quinto ano) e entre 25 e 26 anos (sexto 
ano). Não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os dois grupos de alunos para as variáveis demográficas.

Procedimentos

Na fase piloto, cujo objetivo foi avaliar a viabilidade da tradu-
ção e adaptação do Sci59 para o português, os participantes 
receberam mensagem eletrônica com o endereço do sítio do 
Sci59, login e senha para acesso, fornecidos pelo Cenmedic, 
além de um questionário complementar em arquivo de texto e 
das instruções para responder a ambos.

Em vista dos resultados favoráveis dessa fase, procedeu-
-se à tradução e adaptação do Sci59 para o português, de 
acordo com recomendações internacionais24, que foram de-
senvolvidas nas seguintes etapas: (1) tradução independente 
dos 130 itens do Sci59 para o português por dois dos autores 
do estudo (LEAT e ISC), fluentes em inglês, originando as 
versões T1 e T2; (2) tradução reversa (back translation) inde-
pendente de T1 e T2 para o inglês por dois tradutores profis-
sionais ingleses residentes no Brasil e fluentes em português, 
o que originou as versões BT1 e BT2; (3) confrontação dos 130 
pares de itens de BT1 e BT2 com a versão original do Sci59 
pelos autores da escala (RG e JG) e escolha da melhor versão 
de cada par (BT1 e BT2); (4) definição da Versão Consensual 
em Português Brasileiro (VCPB), formada pelos itens de T1 
e T2 correspondentes aos de BT1 e BT2 escolhidos na etapa 
anterior; (5) avaliação da VCPB por um grupo de sete estu-
dantes do quinto e do sexto anos de Medicina da FMRP-USP 
quanto à equivalência semântica, idiomática e conceitual21, 
que foi considerada satisfatória para todos os itens, exceto 
um, que teve de ser reescrito; (6) definição da Versão Final em 
Português Brasileiro (VFPB), a partir da VCPB modificada; (7) 
incorporação da VFPB em sítio eletrônico específico provido 
pelo Cenmedic, sob a denominação SCIB, com todas as instru-
ções e informações referentes ao Sci59 igualmente traduzidas 
para o português, bem como as especialidades compreendi-
das pela escala.

Na fase final, os participantes receberam mensagem ele-
trônica com o endereço do sítio do SCIB, login e senha de aces-
so, fornecidos pelo Cenmedic, junto com o link de um ques-
tionário complementar, próprio para cada amostra (médicos 
e estudantes), elaborado com base na modificação do ques-
tionário piloto. A versão final do questionário complementar 
foi desenvolvida como um formulário de pesquisa virtual na 
plataforma Google Docs. Foi definido o prazo máximo de três 
semanas para a conclusão de cada participação, contado a par-
tir da data de envio dos dados para acesso, após o qual ocorria 
o desligamento do estudo caso não houvesse resposta. Ao fi-
nal de uma e de duas semanas, uma mensagem lembrete era 
enviada a cada participante.

Os questionários de ambas as amostras eram compostos 
por três partes: (1) nota explicativa sobre o estudo e termo de 
consentimento livre e esclarecido (específicos para cada amos-
tra); (2) questões a serem respondidas, antes da autoaplicação 
da escala, sobre aspectos demográficos e relativos à formação 
acadêmica e da escolha da especialidade; na amostra de mé-
dicos, pedia-se a citação de duas outras especialidades que o 
participante poderia ter cogitado escolher, em ordem de pre-
ferência, e três outras que dificilmente exerceria, em ordem de 

Tabela 1 
Características demográficas e da carreira por 

subgrupo de participantes (amostra de médicos)

Variáveis
Especialistas

N = 85
Residentes

N = 35
Valor 
de p

Idade (anos)* 39 [30 – 72] 29 [26 – 32] < 0,0001
Sexo (F) 35 (41,2%) 19 (54,3%) 0,2278
Graduados na FMRP-USP* 47 (55,3%) 9 (25,7%) 0,0045
Tempo após graduação (anos)* 15 [5 – 47] 4 [2 – 9] < 0,0001
Residência completa no HC da 
FMRP-USP

72 (84,7%) 30 (85,7%) 1,0000

Tempo após residência (anos)* 11 [0,75 – 39] 0 [0 – 2] < 0,0001
Tipo de especialidade
Clínica
Cirúrgica†
De apoio‡

49 (57,6%)
28 (33%)
8 (9,4%)

24 (68,6%)
6 (17,1%)
5 (14,3%)

0,2005

Tempo de exercício da 
especialidade atual (anos)* 10 [0,75 – 38] 2 [0 – 5] < 0,0001

Exercício prévio de outra 
especialidade 24 (28,2%) 15 (42,9%) 0,1370

Variáveis contínuas apresentadas como mediana [valor mínimo – valor máximo]. Variá
veis categóricas apresentadas como número absoluto (porcentagem).
* Diferenças estatisticamente significativas entre os subgrupos.
† Foram consideradas especialidades cirúrgicas todas aquelas que envolvem procedimen-
tos em centro cirúrgico.
‡ Foram consideradas especialidades de apoio: Anestesiologia, Medicina Nuclear, Pato-
logia, Radiologia e Radioterapia.
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rejeição; (3) questões a serem respondidas, depois da autoa-
plicação da escala, relativas ao processo de aplicação em si e à 
avaliação da escala em relação à sua adequação às condições 
brasileiras e, no caso da amostra de estudantes, da sua pos-
sível utilidade como recurso de auxílio à escolha da especia-
lidade. Estes procedimentos encontram-se esquematicamente 
representados na Figura 1.

Figura 1 
Representação esquemática dos procedimentos do estudo

1) Fase piloto
Teste da escala original SCI59 por 21

médicos brasileiros �uentes em Inglês

3) Fase �nal
Aplicação do SCIB e de questionário

complementar* a 120 médicos brasileiros

2) Tradução da escala SCI59
– Tradução duplicada para o Português (T1 e T2)
– Tradução reversa de T1 e T2 para o Inglês (BT1 e BT2)
– Escolha dos melhores itens de BT1 e BT2 pelos autores da escala original
– Avaliação da VCPB por 7 estudantes de Medicina
– De�nição da versão �nal do SCIB

*Demogra�a, carreira, especialidades que fariam/não fariam, avaliação do SCIB

Nota: SCI59 – Specialty Choice Inventory, escala que cobre 59 especialidades médi-
cas; SCIB – Specialty Choice Inventory – Brasil – denominação da escala traduzida 
em sua versão final; T1 e T2 – primeira e segunda traduções da escala, do inglês para o 
português; BT1 e BT2 – primeira e segunda traduções reversas (Back Tanslation) do 
português para o inglês; VCPB – versão consolidada em português do Brasil da escala, 
contendo as melhores versões de cada um de seus 130 itens. A seta de dupla direção que 
liga a fase piloto e a fase final denota que os resultados delas foram comparados.

Análise dos dados

A variável principal de análise da amostra de médicos foi o 
nível de concordância entre a especialidade atualmente exerci-
da pelos participantes e as especialidades recomendadas pelo 
SCIB. Na amostra de estudantes, a variável principal de análi-
se foi o grau de utilidade do SCIB para os participantes.

Como variáveis secundárias, foram analisados, na amos-
tra de médicos, os níveis de concordância com as recomenda-
ções do SCIB das especialidades que os participantes cogita-
riam exercer além da atual, da primeira especialidade rejei-
tada no questionário complementar e do conjunto das espe-
cialidades rejeitadas; o tempo e a dificuldade para responder 
à escala; a percepção dos participantes sobre a adequação da 
escala à realidade brasileira; a correspondência entre as reco-
mendações do SCIB e do Sci59 no subgrupo de médicos es-
pecialistas e residentes que participaram tanto da fase piloto 
como da fase final, por meio da comparação entre os níveis de 
concordância e os escores da especialidade atual e entre as re-
comendações positivas e negativas em cada escala. Na amos-
tra de estudantes, as variáveis secundárias analisadas foram 
tempo e dificuldade para responder à escala e sua adequação 
à realidade brasileira.

Os critérios para classificação nos diferentes níveis de 
concordância, de acordo com cada situação analisada, são 
apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 
Níveis de concordância de acordo com a posição 

da especialidade na lista de recomendações 
da escala SCIB (Specialty Choice Inventory 

– Brasil) (amostra de médicos)
Posição na lista da escala SCIB

Nível de 
concordância

Especialidade atualmente 
exercida e especialidades 

que o participante cogitaria 
exercer*

Primeira 
especialidade 

rejeitada e conjunto 
das especialidades 

rejeitadas**
Concordância 
total

Entre a 1ª e a 10ª (inclusive) Entre a 50ª e a 59ª 
(inclusive)

Concordância 
parcial

Entre a 11ª e a 20ª 
(inclusive)

Entre a 40ª e a 49ª 
(inclusive)

Indeterminado Entre a 21ª e a 39ª 
(inclusive)

Entre a 21ª e a 39ª 
(inclusive)

Discordância 
parcial

Entre a 40ª e a 49ª 
(inclusive)

Entre a 11ª e a 20ª 
(inclusive)

Discordância 
total

Entre a 50ª e a 59ª 
(inclusive)

Entre a 1ª e a 10ª 
(inclusive)

* Do conjunto de especialidades cogitadas por cada participante no questionário comple-
mentar, foi analisada aquela com o melhor nível de concordância.
** Do conjunto de especialidades rejeitadas por cada participante no questionário com-
plementar, foi analisada aquela com o melhor nível de concordância.

Análise estatística

As variáveis contínuas foram expressas como mediana e va-
riação (valor mínimo – valor máximo) e analisadas para dife-
renças estatisticamente significativas entre subgrupos com o 
teste de Mann-Whitney. As variáveis categóricas dicotômicas 
foram expressas como porcentagem dos participantes e ana-
lisadas para diferenças estatisticamente significativas entre 
subgrupos com o teste exato de Fisher. As variáveis categó-
ricas não dicotômicas foram analisadas com o teste do Qui-
-Quadrado, quando agrupadas em tabelas com número maior 
que duas linhas e/ou colunas. A correlação entre os escores 
da especialidade atual fornecidos pelo Sci59 no estudo piloto 
e aqueles fornecidos pelo SCIB foi analisada pelo coeficiente 
de correlação de Spearman, com cálculo do intervalo de con-
fiança de 95% (IC95%). A consistência interna das respostas ao 
SCIB pelos 120 participantes da amostra final foi analisada cal-
culando-se o coeficiente alfa de Cronbach25. A reprodutibilida-
de dos níveis de concordância nas duas aplicações foi avaliada 
por meio do coeficiente de concordância Kappa ponderado26. 
O coeficiente de correlação linear de Pearson foi utilizado para 
verificar a relação entre as duas aplicações na análise “teste-re-
teste”. A concordância entre os postos da especialidade atual 
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nessas duas medidas foi estimada por meio do coeficiente de 
correlação intraclasse. Para esses cálculos, os dados foram ta-
bulados em uma planilha Excel e em seguida importados para 
o programa SAS versão 9.2 (SAS Institute Inc., SAS Campus 
Drive, Cary, North Carolina 27513, USA).

RESULTADOS

Fase piloto
Na fase piloto, as concordâncias globais (soma dos percen-
tuais de concordância total e parcial) obtidas foram 66,7% 
(14/21) para a especialidade atualmente exercida e 85,7% 
(18/21) para qualquer uma das especialidades que os partici-
pantes cogitariam exercer. No que se refere às especialidades 
rejeitadas, os níveis de concordância foram de 85,7% (18/21), 
tanto para a primeira, como para qualquer uma das especiali-
dades rejeitadas.

Fase final

Na amostra de médicos da fase final, a concordância global 
da especialidade atualmente exercida foi 67,5% (81/120), 
sem diferença estatisticamente significativa entre os subgru-
pos de participantes (p = 0,9613). Na Figura 2, encontram-se 
representadas as frequências de cada nível de concordância 
para a especialidade atualmente exercida por subgrupo de 
participantes.

Figura 2 
Concordância da especialidade atualmente 

exercida com as recomendações da escala SCIB 
(Specialty Choice Inventory – Brasil) por subgrupo 

de participantes da amostra de médicos

Especialistas
Residentes

Concordância
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 (%

)
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10

0
CT    CP    ID    DP     DT          CT    CP    ID    DP     DT

Legenda: CT = concordância total, CP = concordância parcial, ID = indeterminado,
DP = discordância parcial, DT = discordância total

As Figuras 3, 4 e 5 representam as frequências dos dife-
rentes níveis de concordância das especialidades cogitadas, da 
primeira especialidade rejeitada e do conjunto das especialida-

des rejeitadas, respectivamente, por subgrupo de participantes 
da amostra de médicos. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os subgrupos para nenhuma dessas variá-
veis. Para a amostra total de participantes, as concordâncias 
globais obtidas foram 72,5% (87/120) para as especialidades 
que os participantes cogitariam exercer, 65% (78/120) para a 
primeira especialidade rejeitada e 87,5% (105/120) para qual-
quer uma das especialidades rejeitadas.

Figura 3 
Concordância das especialidades cogitadas com 

as recomendações da escala SCIB (Specialty 
Choice Inventory – Brasil) por subgrupo de 

participantes da amostra de médicos
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Legenda: CT = concordância total, CP = concordância parcial, ID = indeterminado,
DP = discordância parcial, DT = discordância total, NA = não se aplica

Especialistas
Residentes

Figura 4 
Concordância da primeira especialidade rejeitada 
com as recomendações da escala SCIB (Specialty 

Choice Inventory – Brasil) por subgrupo de 
participantes da amostra de médicos
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Legenda: CT = concordância total, CP = concordância parcial, ID = indeterminado,
DP = discordância parcial, DT = discordância total, NA = não se aplica
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Figura 5 
Concordância do conjunto das especialidades 

rejeitadas com as recomendações da escala SCIB 
(Specialty Choice Inventory – Brasil) por subgrupo 

de participantes da amostra de médicos

Fr
eq

uê
nc

ia
 (%

)

100

80

60

40

20

0

Especialistas
Residentes

Concordância
CT  CP   ID  DP  DT  NA       CT  CP   ID  DP  DT   NA

Legenda: CT = concordância total, CP = concordância parcial, ID = indeterminado,
DP = discordância parcial, DT = discordância total, NA = não se aplica

Na amostra de estudantes, a escala foi considerada útil 
ou muito útil por 60,8% dos participantes. Não houve dife-
rença estatisticamente significativa na estratificação por ano 
da graduação (quinto ou sexto), nem por grau de segurança 
na escolha da especialidade (seguro, inseguro e não escolheu).

Comparação entre a fase piloto e a fase final

Dos 12 participantes da fase piloto que também participaram 
da fase final, 11 (91,7%) tiveram o mesmo nível de concordância 
para a especialidade atualmente exercida no Sci59 e no SCIB.

Das dez recomendações positivas do Sci59 para cada par-
ticipante, entre 5 e 8 (mediana: 7,5) foram mantidas no SCIB. 
Do mesmo modo, das dez recomendações negativas, entre 4 e 
9 (mediana: 7,5) foram mantidas.

A correlação entre os valores dos escores da especialidade 
atualmente exercida fornecidos pelas duas escalas foi 0,9352 
(IC95% [0,77-0,98], p < 0,0001).

Tempo de autoaplicação e percepções de dificuldade e 
adequação da escala

Os participantes da amostra de médicos relataram que o tem-
po necessário para responder às 130 questões da escala va-
riou entre 15 e 120 minutos (mediana: 30 minutos). A escala 
foi avaliada como fácil ou muito fácil de responder por 90,8% 
(109/120) dos participantes e julgada adequada ou muito ade-
quada à realidade brasileira por 85,8% (103/120) deles. Não 
foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os 
subgrupos de participantes. Esses resultados estão na Tabela 2.

Tabela 2 
Tempo despendido para autoaplicação da escala e 
percepções do grau de dificuldade e da adequação 

da escala SCIB (Specialty Choice Inventory – Brasil) 
à realidade brasileira (amostra de médicos)

Especialistas
N = 85

Residentes
N = 35

Valor 
de p

Tempo (minutos) 30 [15 – 120] 30 [15 – 70] 0,4364

Dificuldade para concluir o SCIB (n de 
respostas “fácil” e “muito fácil”)

79 (93%) 30 (85,7%) 0,4501

Adequação do SCIB â realidade 
brasileira (n de respostas “adequado” e 
“muito adequado”)

73 (87%) 30 (85,7%) 0,2946

Variável “tempo” apresentada como mediana e variação [mínimo – máximo]. Demais 
variáveis apresentadas como número absoluto e (porcentagem).

Na amostra de estudantes, o tempo médio para respon-
der à escala foi inferior a 35 minutos para 67,1% dos partici-
pantes e igual ou inferior a 45 minutos para 89,9%. Quanto 
à dificuldade, a escala foi avaliada como muito fácil, fácil ou 
indiferente de responder por 75,9% dos participantes. A escala 
foi julgada adequada ou muito adequada por 73,4% dos estu-
dantes. Não houve diferença estatisticamente significativa na 
estratificação da adequação por ano da graduação (quinto ou 
sexto), nem por grau de segurança na escolha da especialida-
de (seguro, inseguro e não escolheu).

Análises de consistência interna e de reprodutibilidade

O coeficiente alfa de Cronbach apresentou valor de 0,63, va-
riando de 0,61 a 0,64 com a exclusão seletiva das respostas a 
cada um dos 130 itens (questões) que compõem a escala.

O valor do coeficiente de concordância Kappa ponderado 
foi de 0,50 (IC95% [0,31-0,68]).

O coeficiente de correlação de Pearson para os escores 
obtidos nas duas aplicações na análise “teste-reteste” foi de 
0,73 (IC95% [0,54-0,85], p < 0,001). O coeficiente de correlação 
intraclasse para a concordância entre os postos da especiali-
dade atual nessas duas medidas foi também de 0,73 (IC95% 
[0,55-0,85], p < 0,001).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram que a tradução e a adap-
tação de uma escala britânica de apoio à escolha da especiali-
dade médica foram bem-sucedidas e que a sua utilização ex-
perimental por médicos brasileiros revelou bom desempenho 
do instrumento, visto que tanto a especialidade atualmente 
exercida como outras que os participantes cogitariam exercer 
se encontraram, em proporções expressivas dos sujeitos, en-
tre as recomendações positivas da escala. Esse desempenho 
foi ainda mais favorável em relação às especialidades que os 
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participantes dificilmente exerceriam, que, em mais de três 
quartos dos sujeitos, se encontraram entre as recomendações 
negativas da escala. Adicionalmente, mais de 80% dos par-
ticipantes consideraram o processo de resposta aos itens do 
instrumento como fácil ou muito fácil e também julgaram a 
escala adequada ou muito adequada à realidade brasileira. Os 
resultados da amostra de estudantes corroboram esses acha-
dos, uma vez que a escala foi considerada útil por mais da 
metade deles, e quase três quartos a julgaram adequada ou 
muito adequada à realidade brasileira.

Os dados obtidos neste estudo trouxeram também elemen-
tos para a validação de face, conteúdo e semântica da escala24, 
mas não podem ser considerados como de validação formal 
completa. Não foi possível cumprir os passos de validação em-
pírica de construto, de natureza essencialmente estatística27, 
que exige número muito superior de participantes. A consis-
tência interna (coeficiente alfa de Cronbach) pode ser conside-
rada minimamente satisfatória25, e a ausência de variação dos 
seus valores, quando calculados com a exclusão de cada um 
dos 130 itens, indicou homogeneidade do instrumento. É pos-
sível que com casuística maior pudessem ter sido obtidos valo-
res mais elevados do alfa de Cronbach. A análise “teste-reteste” 
mostrou coeficiente de concordância (Kappa) de valor mode-
rado26. As correlações intraclasse foram elevadas e altamente 
significantes, indicando boa reprodutibilidade. Em seu conjun-
to, os resultados dessas análises trazem elementos de valida-
de e indicam bom grau de fidedignidade. Assim, este estudo 
traz um novo instrumento que poderá ser utilizado em outras 
investigações, não obstante a necessidade de estudos voltados 
especificamente para as finalidades de validação empírica27.

Este estudo apresentou duas limitações principais: a 
amostra de participantes relativamente pequena e a possível 
existência de vieses nas respostas ao SCIB. No entanto, o perfil 
demográfico da amostra e a diversidade de instituições de for-
mação e de atuação profissional a aproximam do perfil atual 
de trabalho da classe médica brasileira28. Quanto a possíveis 
vieses, o principal seria o direcionamento das respostas ao 
SCIB para que, consciente ou inconscientemente, fossem con-
dizentes com as características das especialidades exercidas 
pelos participantes. No entanto, a forma de construir e apre-
sentar os itens da escala dificulta sua correlação com as espe-
cialidades abrangidas, o que torna pouco provável ter havido 
direcionamentos. Além disso, o alto nível de concordância das 
recomendações negativas do SCIB com as especialidades rejei-
tadas, maior até que para as especialidades exercidas, é uma 
evidência contrária à ocorrência deste tipo de viés.

Outro aspecto a considerar é a comparabilidade das es-
pecialidades britânicas e brasileiras. Cabe questionar em que 

medida as diferenças na prática das especialidades médicas 
no Reino Unido e no Brasil poderiam comprometer os resul-
tados do estudo. Porém, por mais que possam existir diferen-
ças nas formas de organização do trabalho médico nesses dois 
países, a maioria das especialidades mantém características 
universais, como fica evidente nas descrições formais de cada 
uma delas na fonte brasileira22 e na britânica23.

A comparação entre os resultados do Sci59 e do SCIB para 
o pequeno subgrupo de médicos que participou das fases 
piloto e final do estudo mostrou correlação robusta entre os 
resultados de ambas as escalas, a despeito do lapso tempo-
ral entre as duas fases e do uso de línguas diferentes – fato-
res que poderiam interferir nas respostas dos participantes. 
Esse achado confirma a adequação do processo de tradução 
e adaptação do Sci59 para o português e, sobretudo, permite 
supor que o significado dos itens da escala original se mantém 
no SCIB.

Independentemente da realização de outros estudos que 
utilizem o SCIB, é possível prever que esse recurso será útil em 
programas institucionais de aconselhamento e apoio ao estu-
dante e ao jovem médico na escolha da especialidade médica 
a seguir como carreira. Ainda que a importância desse tipo de 
programa seja amplamente reconhecida8, vários estudos assi-
nalam sua escassez29,30 ou expressam a elevada proporção de 
candidatos que gostariam de ter tido aconselhamento e apoio, 
mas não conseguiram31. Embora os programas existentes con-
sistam em atividades de difusão de informação, grupos de 
discussão e reflexão e tutorias (mentoring)32,33, o acoplamento 
de um instrumento como o SCIB – que permite identificar a 
relação entre perfis de aspirações e interesses do candidato e 
características das especialidades, e explicitar recomendações 
concretas – é reconhecidamente útil33 e seria inequivocamente 
valioso no contexto brasileiro.

CONCLUSÕES

O trabalho de tradução e adaptação de uma escala britânica 
de apoio à escolha da especialidade médica resultou num ins-
trumento em português que teve bom desempenho quando 
submetido à avaliação em estudo específico com médicos es-
pecialistas e residentes, graduados e treinados numa varieda-
de de instituições brasileiras, bem como com estudantes de 
Medicina nos últimos anos de graduação de uma instituição 
pública brasileira. Os dados obtidos neste estudo preliminar 
trouxeram elementos de validade de face, de conteúdo e se-
mântico do instrumento, que, em análise complementar, se 
mostrou homogêneo, de consistência interna satisfatória e de 
boa reprodutibilidade. Ainda que este trabalho mereça de-
senvolvimento com estudos complementares, a versão obtida 
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deve constituir uma interessante ferramenta de auxílio às es-
colhas individuais e aos serviços de orientação, bem como um 
instrumento útil para a investigação científica nesse campo da 
educação médica.
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