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RESUMO

TEIXEIRA, E. F. S. CONSTRUCAO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DE
COMPETENCIAS DE RESIDENTES DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

Orientador: Professor Dr. Rogério Saad Vaz

Palavras-chave: Avaliacdo, Competéncias, Residécia médica, Medicina de Familia e
Comunidade.

O Ensino em Ciéncias da Saude € uma area de estudo em expansao e que vem
trazendo grande inovagcao nos modelos de ensino-aprendizagem. A formacgdo do
profissional em saude é central para a obtencao de resultados significativos na saude
da populacao. Desde o relatério Flexner, inumeros modelos vem sendo apresentados
e aperfeicoados no sentido de entregar a sociedade um profissional capacitado para
suas reais necessidades. No século XX, para melhor atender a essas demandas,
surgiu o conceito de competéncias no ensino em saude. Competéncia é a capacidade
de articular e colocar em pratica conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias
para exercer determinado trabalho. Em esséncia, € o que o professional deve ser apto
a fazer para atingir o objetivo central de seu trabalho. Entende-se que esse conceito
€ de central importancia na formacao do Médico de Familia e Comunidade, profes-
sional chave na Atencdo Primaria a Saude. Essa pesquisa objetivou a criagdo de um
instrumento de avaliacdo baseado em Competéncias para a Residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade e sua validacao por experts. O instrumento desenvolvido,
com base em revisao de literatura, consta de 9 competéncias gerais, subdividas em
subcompeténcias, que por sua vez foram organizadas em 5 niveis de proficiéncia, os
milestones. Para a validagéo de conteudo do documento, 29 experts responderam aos
Feedbacks 1 e 2. As analises estatisticas utilizadas foram o Indice de Validade de
Conteudo e o Teste de Concordancia. O Instrumento de Avaliagdo em Competéncias
foi validado, com um indice de Validade de Contetido de 0,892 no Feedback 1 e com
Teste de Concordéancia de 100% para todas as perguntas no Feedback 2. Desse
modo, tem-se a disposi¢ao um instrumento substancioso e validado para avaliacao
baseada em competéncias na residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. O
conhecimento dessas ferramentas e a sua correta utilizagcdo permitem uma avaliagédo
integral, pratica e completa dos alunos, sobretudo em um cenario em que a
necessidade de métodos de avaliagdo competentes que acompanhe o progresso dos
curriculos baseados em competéncias. Esses métodos inovadores de avaliagao
possibilitam a participacao ativa do residente de Medicina de Familia e Comunidade
no proprio processo de ensino-aprendizagem, fazendo-o evoluir de forma mais
consistente durante a residéncia.



ABSTRACT

TEIXEIRA, E. F. S. CONSTRUCTION OF AN INSTRUMENT FOR ASSESSMENT OF
RESIDENTS’S SKILLS OF FAMILY AND COMMUNITY MEDICINE

Advisor: Doctor Rogério Saad Vaz

Keywords: Assessment, Competencies, Medical Residency, Family and Comunity Me-
dicine.

Teaching in Health Sciences is an expanding area of study that has brought great
innovation in teaching-learning models. The training of health professionals is central
to the achievement of significant results in population health. Since the Flexner report,
numerous models have been presented and improved in order to provide society with
a professional capable of meeting its real needs. In the 20th century, to better meet
these demands, the concept of competences in health education emerged.
Competence is the ability to articulate and put into practice the knowledge, skills and
attitudes necessary to perform a certain job. In essence, it is what the professional
must be able to do to achieve the central objective of his work. This concept is of central
importance in the formation of the Family and Community Doctor, a key professional
in Primary Health Care. This research aimed to create an assessment instrument
based on Competencies for the Family and Community Medicine Residency and its
validation by experts. The instrument developed, based on a literature review, consists
of 9 general competences, subdivided into sub-competencies, which in turn were
organized into 5 levels of proficiency, the milestones. For document content validation,
29 experts responded to Feedbacks 1 and 2. The statistical analyses used were the
Content Validity Index and the Concordance Test. The Competency Assessment
Instrument was validated, with a Content Validity Index of 0.892 in Feedback 1 and
with a 100% Concordance Test for all questions in Feedback 2. Therefore, we have a
substantial and validated instrument available for evaluation competence-based
residency in Family and Community Medicine. Knowledge about these tools and their
correct use enables an integral, practical and complete assessment of students,
especially in a scenario where the need for competent assessment methods that
accompany the progress of competency-based curricula grows. These innovative
assessment methods enable the active participation of the Family and Community
Medicine resident in the teaching-learning process itself, making it evolve more
consistently during the residency program.
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1 INTRODUCAO

O ensino médico comeca no Brasil no século XIX, com a inauguragcdao do
primeiro curso de Medicina do Brasil, a Escola de Medicina e Cirurgia do Hospital
Militar da Bahia, em 1808. Até os anos 1930, periodo de fundacao da Universidade de
Sao Paulo, o ensino da Medicina era baseado na tradigao pratica, sem fundamentagao
cientifica para a explicagao dos fendmenos estudados. (MACHADO et al. 2018).

Novo salto de evolugéo ocorreu nos anos 1950, com a adog¢ao do modelo norte-
americano de Ensino Superior, que integra ensino e pesquisa. E nesse contexto que
o modelo flexneriano de ensino médico, biomédico, individualista, centrado no
hospital, expande-se como modelo hegemdnico. (MACHADO et al. 2018).

A expansdo do modelo de ensino e exercicio da Medicina pelo mundo trouxe
consigo alguns problemas. Primeiramente, aumentou os custos assistenciais
exponencialmente; além disso, trouxe resultados insatisfatorios, ja que n&o se
preocupava com a intervencao nos determinantes de saude das populagcées. Como
resposta a esses problemas, ocorre a Conferéncia de Alma Ata em 1978. (PAGLIOSA;
DA ROS, 2008).

Nessa Conferéncia, defendeu-se a Atencédo Primaria a Saude como estratégia
de expansao da assisténcia a saude integral para toda a populacdo do mundo,
objetivando melhores resultados € menores custos. Surgiu entdo a necessidade da
formacao de um novo profissional médico, capaz de lidar com um cenario de baixa
densidade tecnoldgica, extra-hospitalar, e alta complexidade contextual. O médico
deveria ser capaz de compreender e intervir sobre os determinantes em saude, bem
como prover cuidados integrais as condicbes mais prevalentes de comunidades,
independente de sexo ou idade. (CASTIEL, 2012).

No Brasil, a formacao desse novo profissional foi ainda impulsionada pelo
Programa Saude da Familia, de 1994, que utilizou a Aten¢&o Primaria a Saude como
modelo de universalizagdo da assisténcia a saude. A partir dos anos 90 e 2000, varios
incentivos foram dados pelo governo, tanto Ministério da Saude quanto Ministério da
Educacéo, para a implementagdo de mudancgas no Curriculo de Medicina. Passou-se
de um modelo dividido em ciclos basico e clinico para um modelo integrado, o
Curriculo Integrado. (ALVES, 2005) (SOUZA; ZEFERINO; DA ROS, 2011).

Nesse tipo de Curriculo, os estudantes sdo expostos a situagdes praticas desde
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0 inicio do curso. Em relagdo a Atencao Primaria, sdo introduzidos no ambiente das
Unidades de Saude desde o primeiro periodo do curso. O estudante é submetido a
cenarios de aprendizagem condizentes com a capacidade de fazer algo adequado
determinado momento de aprendizagem. Esse tipo de ensino, que trabalha com os
conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias para executar alguma tarefa,
denomina-se Educacdo Baseada em Competéncias. (GRUPPEN; MANGRULKAR,;
KOLARS, 2012).

Associada a qualquer tipo de ensino-aprendizagem, tradicional ou baseado em
competéncias, surge a necessidade de um modo de avaliagdo. Assim como no
ambiente universitario propriamente dito, em que podem ser realizadas simula¢gdes
controladas, testes de progresso, entre outros modelos de avaliagao, na residéncia
médica também deve haver um modo de avaliagdo. Surgem entdo alguns
instrumentos de avaliagcédo de residentes das especialidades médicas.

Esses documentos estabelecem as competéncias necessarias para aformagéao
do especialista. Na Medicina de Familia e Comunidade, destacam-se dois
documentos. O Can-MEDS, (SHAW; OANDASAN; FOWLER, et al. 2017), documento
canadense com proposito formativo, e o Family Medicine Milestones Project
(LAWRENCE; SCHULTZ, 2017), documento americano com propdsito formativo e
avaliativo. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
cria, em 2014, o Curriculo Baseado em Competéncias, documento direcionador da
formacao de especialistas no pais. (BRASIL, 2014), (LERMEN, 2015)

Nessa direcao, foi criada a Matriz de Competéncias Médicas da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Essa matriz estabeleceu
competéncias necessarias ao Médico de Familia e Comunidade (MFC) para ser
resolutivo nos cenarios de pratica que contemplem os atributos da atencao primaria a
saude (APS), sendo eles, acesso, integralidade, longitudinalidade, coordenacao do
cuidado, orientacao familiar, orientagcdo comunitaria € competéncia.

Em virtude da importancia do tema para a formacdo do MFC, esta autora
indagou: Quais sdo as competéncias necessarias para a avaliacdo do residente de
Medicina de Familia e Comunidade?

Esta pesquisa contribui para a Educacao Médica Brasileira, em especial com a
formacéao de profissionais qualificados ao trabalho na APS (Atencéo Primaria a Saude)
considerando suas particularidades e necessidades, e colocando-a em sintonia com

os padrbes mais elevados de avaliagado existentes no mundo.
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1.1 OBJETIVOS

- Objetivo geral:

O objetivo geral desta dissertacdo de mestrado € a construir um instrumento
de avaliacdo, baseado em competéncias, para avaliagcdo formativa e somativa dos
residentes da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (RMFC), bem como

sua validacgao.

- Objetivos especificos:

- Estudar os instrumentos de avaliagcdo de residentes de Medicina de Familia e
Comunidade, baseado em competéncias, existentes na literatura.

- I[dentificar os modelos de curriculos baseados em competéncias para Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade.

- Elaborar um instrumento para avaliacdo de competéncias dos residentes em
Medicina de Familia e Comunidade.

- Validar os conteudos do instrumento de avaliacdo de competéncias dos residentes

em Medicina de Familia e Comunidade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HISTORIA DA MEDICINA NO BRASIL

A medicina no Brasil, tratada em seu sentido mais amplo, remonta ao periodo
colonial, com as praticas tradicionais dominando o cenario. Os indigenas que
habitavam o territorio brasileiro atual utilizavam varias ervas, tubérculos, folhas, entre
outros, com finalidade medicinal. Além desse aspecto medicinal puro, sua
compreensao da totalidade do ser humano, sua compreensao holistica das pessoas
gerava rituais para a restauragao do equilibrio entre mente, corpo e espirito. Essa
devolucdo da harmonia entre os componentes da existéncia era importante
principalmente em situacdes de saude complexas, de grande adoecimento, ja que
acreditavam ser o desequilibrio entre mente, corpo e espirito o gerador de doencgas
graves. (BARBOSA; LEMOS; KERNTOPF; FERNANDES, 2016).

Com a chegada dos europeus a América, houve um choque antropoldgico, com
0 encontro do saber erudito europeu, baseado na razao, e o saber tradicional dos
povos indigenas, baseado em teorias holisticas, ritualisticas. Trés grupos sociais
portugueses foram importantes nessa fusdo: os jesuitas, que se integraram as tribos
indigenas para expanséao da fé catolica e, no que se refere a cura, também utilizavam
a abordagem holistica, de incorporacdo da espiritualidade crista; os barbeiros,
sabedores da medicina erudita europeia (ainda em sua fase pré-cientifica, ja que as
causas das doencas seriam conhecidas somente no século XIX), que prescreviam
medicamentos e faziam cirurgias; por fim, os boticarios, que catalogavam e produziam
as medicacgdes no Brasil. Todos os grupos utilizaram conhecimentos produzidos pelos
indigenas, incorporando algumas praticas sociais e exterminando aquelas que
julgavam prejudiciais para o processo de colonizacdao. Por exemplo, a figura do pajé
como ser dotado de espiritualidade na tribo e capaz de curar foi fortemente combatida
pelos jesuitas, ja que tal caracteristica impedia que a fé crista fosse hegeménica entre
todos os habitantes da colbnia, negros, indigenas e brancos. O pajé, nesse contexto,
era considerado uma entidade tomada pelo demdnio e que deveria ser exorcizada, o
que pode ser teorizado sob o guarda-chuva teérico do etnocentrismo, conceito que
permeia todos os processos colonizadores europeus pelo mundo. (BARBOSA;
LEMOS; KERNTOPF; FERNANDES, 2016).
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Dada a importancia do conceito de etnocentrismo para a discussao do tema, ja
que a visao europeia de mundo foi imposta no Brasil a partir do século XVI, abaixo se

segue uma definicdo:

A légica do etnocentrismo consiste, pois, em pensar 0 mundo por meio de um
referencial Unico, ou seja, tendo como referéncia a cultura, os valores e cos-
tumes de uma sociedade em detrimento de outra, manifestando-se por meio
de julgamento de valores da cultura do outro, seu modo de pensar e agir.
(NAKAMURA, 2011, p.98).

Aplica-se também o etnocentrismo ao tratamento dado as praticas medicinais
trazidas pelos negros escravizados para o Brasil Colonial. Embora fossem largamente
utilizadas para a cura de diversas doencgas, como incorporavam rituais, a exemplo
daqueles realizados pelos indigenas, eram considerados feiticeiros pelos europeus
brancos e seus descendentes, que compunham a classe social mais elevada do
periodo. (BARBOSA; LEMOS; KERNTOPF; FERNANDES, 2016).

Uma iniciagdo da Medicina Brasileira sintonizada com os avancos cientificos do
século XIX, com a incorporacao de ciéncias basicas na explicacdo de fenbmenos
clinicos, da-se com a Escola Tropicalista Baiana, que estudava doencas infectocon-
tagiosas de acordo com paradigmas cientificos atuais. Porém, € a partir de Oswaldo
Cruz, discipulo do renomado cientista Louis Pasteur, que a medicina cientifica brasi-
leira progride, com descobertas importantes no campo das doencas infectocontagio-
sas e ganho de renome internacional, dada a relevancia do trabalho realizado.
(BRAGA, 2018).

Uma consideragao importante a se fazer em relagdo a Medicina praticada no
Brasil € que nao destoava daquela praticada no resto do mundo. Até o Relatério
Flexner, do final do século XIX, ndo havia uma padronizacdo do Ensino Médico e,
portanto, da medicina praticada no mundo. E a partir do final do século XIX, com essa
mudanca importante na Educacado Médica, que surgem mudancas impactantes no tipo
de médico formado no século XX. Desse modo, fica indissociavel, a partir desse
documento, o tipo de cuidado médico prestado das praticas pedagodgicas inseridas
para a formacao médica.
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2.2 ENSINO EM CIENCIAS DA SAUDE

A palavra educacgao € definida no dicionario Michaelis como “processo que
visa ao desenvolvimento fisico, intelectual e moral do ser humano, através da
aplicacdo de métodos proprios, com o intuito de assegurar-lhe a integracao social e a
formacao da cidadania.” (2020).

Analisando essa definicdo observamos que processo de ensino-
aprendizagem € um assunto complexo, que foi objeto de estudo de muitos
pesquisadores ao longo dos anos, especialmente nas ultimas décadas. Destes
estudos resultou um amplo repertério de conhecimentos que podem sem aplicados ao
ensino médico. Entre esses conhecimentos destaca-se o conceito de Aprendizagem
Significativa, elaborado por David Ausubel, para explicar o processo cognitivo
construtor do conhecimento.

Para Ausubel, especialista em Psicologia Educacional, o conhecimento prévio
do estudante € a chave para a aprendizagem significativa, ou seja, aprender
significativamente é reconfigurar e ampliar as ideias ja existentes a partir dos novos
conceitos recebidos e com isso ser capaz de desenvolver e acessar novos conteudos.
Ele define este conhecimento prévio como “conceito subsuncor’” e afirma que a
aprendizagem significativa ocorre quando a nova informacgao ancora-se em conceitos
relevantes (subsuncores) preexistentes na estrutura cognitiva do aprendiz. E desse
modo que o estudante adquire conhecimentos cada vez mais complexos. (apud
GOMES, 2008).

Considerando a estrutura da aprendizagem significativa, centrada no
estudante, temos o professor/tutor como um facilitador, com o papel fundamental de
problematizar, auxiliando o aprendiz a construir seus novos conhecimentos do melhor
modo possivel, guiado por suas preferéncias e ampliando as possibilidades de
retencdo de conteudo com grande aplicabilidade pratica. (GOMES, 2008).

A teoria da aprendizagem significativa € um dos alicerces da Educag¢ao Médica
atual e é direcionadora de uma série de praticas pedagdgicas, as metodologias ativas
de ensino, que procuram formar um profissional médico que responda as
necessidades sociais em saude de uma populagdo. Esse modelo de educacgao,
materializado pelos cursos de Medicina com Curriculos Integrados e Metologias Ativas
de Ensino, se contrapde ao modelo Flexneriano, hegeménico anteriormente, como
demonstrado no Quadro 1. (GOMES, 2008).



QUADRO 1 - Praticas educacionais na educagao médica

Novas praticas educacionais (ausubelianas)

Préaticas educacionais antigas
(flexnerianas)

Competéncias bem definidas, baseadas nas
necessidades sociais

Conteldos mal definidos, ndo
contextualizados

Construcao de conhecimentos e
desenvolvimento de habilidades e atitudes por
meio de metodologias ativas de aprendizagem

Transmissao de informacoes e
memorizagao

Professores capacitados em conteudos e em
praticas pedagdgicas

Professores capacitados em conteudos

Ensino centrado no estudante

Ensino centrado no professor

Ambiente colaborativo entre professor (mestre) e
estudante (aprendiz)

Ambiente hierarquico entre professor e
estudante

Processo de aprendizagem acao-reflexdo-agao
(problematizagao a partir do problema concreto)

Processo de aprendizagem seguindo a
ordem teoria-pratica

Ambientes de aprendizagem pratica
diversificados, comunitarios

Ambiente hospitalar

Avaliagao formativa e somativa

Avaliagdo somativa
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Fonte: adaptado de GOMES, 2008.

As Metodologias Ativas de Ensino, caracterizadas como processos

educacionais em que os estudantes desenvolvem atividades que necessitam de
reflexao de ideias e desenvolvimento da capacidade de usa-las, sdo o eixo condutor
para aplicacdo da aprendizagem significativa nos curso da area da saude. Sao varias,
sendo as mais conhecidas a PBL (do inglés Problem Based Learning), o TBL (Team
Based Learning) e a problematizacao. (FARIAS et al., 2015).

Algumas caracteristicas desses métodos ativos de ensino sao citadas por Fa-
rias et al. (2015, p. 143-150):

Construtivista - se basear em aprendizagem significativa;

Colaborativo - favorecer a constru¢do do conhecimento em grupo;
Interdisciplinar - proporcionar atividades integradas a outras disciplinas;
Contextualizado - permitir que o educando entenda a aplicagdo deste
conhecimento na realidade;

Reflexivo - fortalecer os principios da ética e de valores morais;

Critico - estimular o educando a buscar aprofundamento de modo a entender
as limitagcbes das informac¢des que chegam até ele;

Investigativo — despertar a curiosidade e a autonomia, possibilitando ao
educando a oportunidade de aprender a aprender;

Humanista - ser preocupado e integrado ao contexto social;
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Motivador -trabalhar e valorizar a emogao;
Desafiador - estimular o estudante a buscar solugoes.

Os novos conhecimentos sobre aprendizagem e suas caracteristicas foram
fundamentais para a sistematizacdo de um novo curriculo nas escolas de Medicina.
O médico moderno precisa ser preparado para uma nova realidade, o paradigma
biopsicossocial introduzido por George Engel, em 1977, e, portanto, precisava ser
formado por um novo curriculo. Um médico capaz de buscar explicagdes e intervir nos
problemas para além do raciocinio anatomo-clinico tornou-se necessario, de modo a

reduzir problemas pelo excesso de intervencdo preconizado pelo pensamento
cartesiano/flexneriano. (MACHADO et al., 2018), (ANDERSON; RODRIGUES, 2016).

Logo, apresentar ao estudante um novo paradigma de saude, com uma nova
abordagem sobre o processo saude-doenca da populacdo passou a ser o foco dos
curriculos dos novos cursos de Medicina a partir dos anos 2000. Surgem nesse
momento 0s cursos com curriculos integrados, caracterizados pela centralidade na
resolucdo de problemas profissionais, conhecimentos tranversais e uso da
multidisciplinaridade. (SOUZA; ZEFERINO; DA ROS, 2011).

No Brasil, as Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacdo em Medicina de
2010 consolidam esse novo modelo ao listar as competéncias necessarias para a
formacao do médico. Esse modelo vanguardista de Educacao Médica esta fortemente
organizado pela Educacdo Baseada em Competéncias, um método de ensino
centrado no que o estudante é capaz de fazer com tudo que aprendeu, ou seja, focada
na pratica efetiva. Além da capacidade técnica do profissional, questdes emocionais,
relacionais sao importantes. O conhecimento é somente um componente do resultado,
ao contrario do método tradicional, em que o conhecimento adquirido € o principal

objetivo.

2.3 ENSINO MEDICO NO BRASIL

O Ensino Médico, do ponto de vista formal, inicia-se no ano de 1808 com a
abertura da primeira Faculdade do Brasil, a Escola de Medicina e Cirurgia do Hospital
Militar da Bahia, ainda sem fundamentacao cientifica organizada. Até o ano de 1829,
com a fundagdo da Sociedade de Medicina, a medicina segue sendo praticada e

ensinada em bases cientificas solidas. Somente a partir de 1832 os cursos passam a
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ter um curriculo basico e minimamente padronizado. A graduagao em medicina passa
a ser de 6 anos, com disciplinas base, a fim de formar médicos com boa capacidade
técnica. (MACHADO et al., 2018).

A primeira escola a servir de modelo para a educagao médica brasileira foi a
escola francesa. Seu modelo de ensino se caracterizava pela observacao clinica, a
beira do leito, em hospitais, e com aulas em grandes anfiteatros. Os assuntos teodricos
eram lecionados por professores nomeados, com boa reputacdo, ainda que nao
houvesse, em suas formacdes, qualquer rigor cientifico. Seguindo os principios
analiticos, os achados patologicos, obtidos ap6s o estudo em cadaveres, eram
associados aos achados da observacao clinica. (KEMP; EDLER, 2004).

Esse modelo foi inaugurado na Franga, no contexto de derrocada do Antigo
Regime, absolutista, pela Revolucao Francesa no final do século XVIII. Pierre-Jean-
Georges Cabanis, médico e pensador, foi responsavel pela reforma universitaria
francesa, necessaria no momento para legitimar do ponto de vista intelectual o novo
paradigma economico do periodo, o capitalismo burgués. Além da ruptura com o
ensino defendido pela Monarquia, esse novo desenho pedagogico do ensino superior
francés foi responsavel pela producao de mao-de-obra especializada requerida pela
Revolugao Industrial e, portanto, tal método educacional foi exportado da formacgao
médica para as demais. A esse processo, convencionou-se chamar de Reforma
Cabanis. Em desacordo com a Histéria da Medicna hegeménica, em que Flexner é o
paradigma principal de formacdo médica brasileira até hoje, o autor Almeida Filho
(2017) afirma que Cabanis € uma for¢ga muito importante no Ensino Médico até hoje.
(ALMEIDA-FILHO N., 2017).

A Reforma Cabanis introduziu no Ensino Universitario francés uma série de
modificagoes (ALMEIDA FILHO, 2017):

- Observagao direta do doente, a beira do leito. Isso se opunha ao ensino
tradicional, tedrico e catedratico, sem contato com pacientes reais.

- Organizacao do conhecimento em materias e disciplinas, de modo sucessivo e
gradual, progredindo do simples e geral ao complexo e especifico.

- Curriculo médico com materias obrigatorias (anatomia, patologia, fisiologia,
semiologia médica) e materias acessorias (filosofia, artes, letras, classicos).

- Utilizagcdo do conceito de aprendizado como sindbnimo de memorizagao de
padrées, de modo que o estudante consiga fazer diagnosticos a partir dos

modelos armazenados durante o curso de Medicina.
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- Educacao baseada na pratica real, com aulas realizadas pelos professores e
estudantes a beira do leito.

- Formagado coordenada pela corporacdo profissional, de acordo com as
exigéncias convencionadas. A partir de entdo, o médico é transformado em
profissional liberal e responde a algum 6rgdo normatizador de sua pratica.
Passa a ser crime de charlatanismo o exercicio da Medicina sem a devida
formacao regulada pelo Estado.

Em contraponto ao modelo francés, o modelo aleméo de ensino em Medicina
tinha como alicerce as ciéncias basicas emergentes no século XIX, como fisiologia,
histologia, biologia celular, bioquimica. Sob o ponto de vista alem&o, o estudante
deveria ser capaz de relacionar a pratica clinica a teoria fornecida por essas ciéncias.
Isso s6 foi possivel apds a organizacdo de uma estrutura educacional especializada
e fragmentada, dividida em departamentos, sem a influéncia direta dos catedraticos.
(KEMP; EDLER 2004).

Uma consideracgdo critica importante é que tanto o modelo francés quanto o
alemao sao centrados na doencga e na hierarquizacdo dos cuidados médicos, o que
ainda € considerado como modelo hegemdnico quando se investiga os ideais de
formacao médica dos estudantes de Medicina. Segundo Rodrigues (2020), o “curriculo
implicito”, constituido pelos modelos médicos a que o académico de Medicina é
exposto durante o curso é determinante para o Médico que se formara. Influéncias
externas ao curriculo desenhado pelos cursos, como prestigio econédmico,crencgas,
status social relacionados a determinada pratica em saude sao tdo ou mais
importantes que supostas praticas imparciais baseadas exclusivamente em afinidade
intelectual ou destreza técnica. Desse modo, deve-se considerar a importancia dos
modelos concretos de profissionais a que os estudantes sao expostos e ndo somente
mudancas curriculares com a intencao de formar um profissional da saude diferente.
A fim de evitar uma homogeinizag&o de praticas centradas no modelo biomédico, os
médicos-professores precisam ser escolhidos para que o corpo docente seja
heterogéneo nas mais diversas facetas do ser humano. (RODRIGUES, 2020)

No Brasil, Silva Mello, que viria a se tornar uma referéncia internacionalmente
reconhecida em ensino médico apods o relatério Flexner, foi um entusiasta do modelo
alemao de educacgao. Silva Mello tinha formagdo em medicina no Brasil e realizou
estudos complementares na Alemanha, onde aprofundou seu conhecimento em

medicina baseada em ciéncias basicas e tornou-se um grande critico do modelo de
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ensino vigente no Brasil a época. Para Silva Mello, as escolas médicas deveriam ser
menos numerosas e formar menos profissionais, no entanto os profissionais deveriam
sair das escolas com altissimo nivel de exceléncia, tanto técnico quanto humanistico.
Segundo ele, o profissional de Medicina deveria pertencer a elite intelectual do pais.
(apud KEMP; EDLER 2004).

Apesar da existéncia de cursos superiores no século XIX e inicio do século XX,
apenas a partir de 1934, com a criacdo da Universidade de Sao Paulo (USP), o ensino
superior moderno baseado na razdo, seguindo o modelo francés, expande-se no
Brasil. Inicia-se entdo um periodo de educagdo democratica, publica e gratuita, com
a criacao de Universidades Federais e expansao dos cursos principalmente depois de
1946. (MACHADO et al., 2018).

E valido esclarecer que o modelo de ensino médico francés do século XIX, sem
fundamentacao nas ciéncias basicas, é distinto do modelo de Universidade Francesa
dos anos 30, este alicercado nas ciéncias basicas (fisiologia, histologia, genética,
biologia celular, bioquimica, entre outras), e que inspirou a criacdo de diversas
Universidades, a exemplo da USP, no Brasil.

No governo de Juscelino Kubitschek um novo modelo € introduzido na Educao
Superior do Brasil. Passamos a inspirarmo-nos no modelo norte-americano, que
organiza os cursos em ciclos basico e profissionalizante e defende a indissociabilidade
entre ciéncia, pesquisa e tecnologia. A nova divisdo apresenta departamentos
organizados por disciplinas e abandona as catedras vitalicias dos professores.
(MACHADO et al., 2018).

E nesse contexto de estrutura universitaria norte-americana que se insere o
modelo flexneriano de Ensino Médico, com incentivo a pesquisa, individualista,
hospitalocéntrico, biomédico, e com énfase na especializagcdo. (MACHADO et al.,
2018).

2.4 FLEXNER E O MODELO FLEXNERIANO

Abraham Flexner, filho de pais judeus alemaes, nasceu em Louisville,
Kentucky, em 1866. Seus pais imigraram para os Estados Unidos em 1853. Estudou
Artes e Humanidades na Universidade de Johns Hopkins, com término do curso em
1886. Em 1889, casou-se com Anne Crowford, uma ex-atriz da Broadway, com quem
se transferiu para a Alemanha em 1906. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).
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Em Heildenberg, apds seu contato com o modelo universitario aleméo, escreve
seu primeiro livro em 1907, The American College: a Criticism, uma critica ao ensino
superior americano como o préprio titulo sugere. Apos a publicacao desse livro, volta
aos Estados Unidos em 1908, quando recebe o convite de Henry S. Pritchet,
presidente da Carnegie Fundation, para realizar um estudo sobre as escolas de
medicina americanas e canadenses. De suas visitas aos 155 cursos de Medicina dos
dois paises, surge o famoso “Relatério Flexner”, cujo titulo original foi Medical
Education in United States and Canada — A Report for the Carnegie Foundation for de
Advancement of Teaching. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Uma caracteristica importante desse documento foi o método de avaliagao (ou
a falta dele, pode-se dizer). Em 180 dias, visitou as 155 escolas de Medicina, ficando
aproximadamente um dia em cada uma. Colhia informacdes pela simples observagao
de estrutura fisica de laboratorios e hospitais, sem formulagdo prévia de um
instrumento de avaliagdo padronizado e validado. Em sua autobiografia, pode-se
perceber o teor do seu processo de avaliacdo: “Em umas poucas horas, uma
estimativa confiavel péde ser feita a respeito das possibilidades de ensinar medicina
moderna em quase todas as 155 escolas que visitei”. Flexner concluiu que das 155
faculdades de Medicina, somente 31 poderiam permancer abertas. O fato é que antes
de seu estudo, ndo havia regulamentacao estatal para a abertura de cursos médicos,
inexistindo critérios de admissao, tempo de duracao e exigéncia de fundamentacao
tedrico-cientifica para a formacao profissional. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Flexner foi o autor que disseminou a medicina cientifica, ou ortodoxa, pelos
Estados Unidos e depois pelo mundo, baseando-se no ensino alemao fundamentado
em ciéncias basicas. Sua notoriedade também foi garantida pela influéncia da
industria farmacéutica crescente no século XIX, que em associagao com profissionais
meédicos, exercia grande pressao para adocao da medicina ortodoxa como padrao
dominantes de ensino e pratica. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Com o tempo, suas ideias ganharam o status de modelo de ensino médico, o
“Modelo Flexneriano”. Seguindo esse modelo, o curriculo deve ser dividido entre ciclo
basico, centrado em laboratérios, e ciclo clinico, nos hospitais. A doencga é vista como
processo individual, biolodgico, sem a influéncia de fatores sociais, culturais. A ciéncia
€ vista como unica fonte segura de conhecimento, sendo a arte relegada a um lugar
periférico. O cohecimento é compartimentalizado em disciplinas, levando a

superespecializacao na medicina. A saude-doenca € entendida como um processo
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unicausal, bioldgico, o que levou a uma visao reducionista da medicina, considerando-
se saude como auséncia de doencga. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008), (ALMEIDA FILHO,
2010).

Muito embora se atribua ao modelo biomédico de ensino a qualificagdo de
flexneriano, tal visdo pode ser contestada ao se avaliar o famoso relatério. O
sanitarista Naomar Almeida Filho defende que muito do que se atribui a Flexner pelos
estudiosos de Saude Coletiva no Brasil a partir dos anos 60, em especial Eugénio
Vilaca Mendes, nédo condiz com o conteudo dos escritos do autor americano ou, pior,
os contradiz (ALMEIDA FILHO, 2010). Feita essa ressalva historica, pode-se dizer que
0 ensino médico como preconizado por Flexner, ainda que vanguarda na época de
sua divulgacdo, ja ndo mais responde as necessidades de aprendizagem de
graduandos em Medicina e deve ser superado por outro paradigma pedagogico.
Atualmente, o paradigma mais utilizado por cursos de Medicina, principalmente os
inaugurados apos os anos 2000, € o aprendizado baseado em competéncias a partir
de curriculos desenhados para isso. (MACHADO et al., 2018).

2.5 MUDANGCAS DE PARADIGMAS NO ENSINO DAS CIENCIAS DA SAUDE

Com a implementacao do modelo Flexneriano de Atencao a Saude e Educacao
Médica no mundo, houve um aumento cada vez maior de custos com resultados
insatisfatérios. Essa ideia foi primeiramente introduzida pelo documento “A New
Perspective on the Health of Canadians”, de 1974, que ficou conhecido como
documento Lalonde (em homenagem a Marc Lalonde, entao Ministro da Saude e Bem-
Estar do Canada). Esse texto tirava a perspectiva do sistema de saude de se
concentrar somente na cura de doencas. Introduziu-se o conceito de promog¢ao em
saude, que considerava o individuo em seu contexto social, psicolégico e econémico.
(CASTIEL, 2012).

Tal acdo foi seguida pelo maior documento na historia da Ateng&do Priméria a
Saude, a Declaracao de Alma Ata. Com o slogan “Saude para todos no ano 20207, a
Conferéncia de Alma Ata conceituou o que varios paises implementaram ao longo dos
ultimos 40 anos em sistemas de saude baseados em Atencao Primaria. (MACHADO
et al., 2018), (CASTIEL, 2012).

Segundo Alma Ata, a Atencao Primaria a Saude deve ter varias caracteristicas.

Deve levar em conta condi¢des sociais, econdmicas e politicas das sociedades e
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comunidades; tratar os principais problemas de saude de um conjunto de pessoas,
oferecendo servigos de promoc¢ao, prevencgao, cura e reabilitagdo; envolver agoes em
outros setores, como educagao, habitacdo; requerer e incentivar a participagéo
popular no planejamento e exceugado das agées em saude; basear-se no trabalho de
profissionais da saude em servigos ambulatoriais, fora do hospital. (apud MACHADO
et al., 2018), (CASTIEL, 2012).

No Brasil, a implementacao das ideias de Alma Ata comecgou efetivamente com
o Programa Saude da Familia, em 1994. Este programa foi a grande iniciativabrasileira
para a implementacdo do que foi proposto pela Constituicdo de 1988 no campo da
saude, com a operacionalizacao posterior dos preceitos nela contida pela Lei 8080 de
1990, a Lei Organica da Saude. Um principio fundamental adotado desdeentdo para a
modificacdo do Modelo de Atencdo a Saude, com orientagdo a partir deentao pela
Atencéao Basica, € a Integralidade. (apud ALVES, 2005).

No campo da saude, mais precisamente da Saude Coletiva, a Integralidade
assume varios sentidos. Varias dessas acepc¢des sao importantes para a Educacao
Médica atual, que busca formar um médico capaz de perceber as necessidades em
saude de sua populacdo e promover um cuidado contextualizado. Quanto a
organizacao dos servigos de saude, a integralidade pretende que n&o haja separagao
de prevencgao e promoc¢ao; quanto ao cuidado individual, pretende que o individuo seja
visto em todo seu contexto, com grande importancia para questdes bioldgicas,
psicologicas e sociais (modelo biopsicossocial). O cuidado ndo deve se restringir sO
ao médico e este profissional deve saber disso para que coordene a trajetoria do
individuo nas redes de atencao a saude. (ALVES, 2005).

Essa mudanca de paradigma na saude, deslocando o cuidado do hospital para
a comunidade, um ambiente em que a Integralidade é parte fundamental da formacgao
profissional médica, exigia (e ainda exige) modificacdes na estrutura dos cursos de
Medicina, fortemente influenciados pelo modelo flexneriano. Nesse sentido, algumas
iniciativas, ainda que timidas, foram tomadas ao longo dos ultimos 50 anos.

O curriculo da graduacao de Medicina, compreendido como “relacéo entre os
saberes essenciais da formacdo médica e a acdo para desenvolvé-la de forma
reflexiva e ética” , assume grande importancia nesse processo. Um novo médico,
preparado para uma nova realidade, o paradigma biopsicossocial introduzido por
George Engel em 1977, precisava ser formado de uma nova forma. Um médico

incapaz de buscar explicagdes e intervir nos problemas para além do raciocinio
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anatomo-clinico tornou-se inefetivo, por vezes gerando problemas pelo excesso de
intervencao induzidos pelo modo de pensamento cartesiano, flexneriano. (MACHADO
et al., 2018), (ANDERSON; RODRIGUES, 2016).

Aproximar o estudante da realidade do processo saude-doenga da populagéo
passou a ser a ténica dos curriculos dos novos cursos de Medicina a partir dos anos
2000, bem como da reformulagdo dos ja existentes desde entdo. Esses cursos
passaram a usar os curriculos integrados, caracterizados pela centralidade na
resolugcdo de problemas profissionais, conhecimentos tranversais e uso da
multidisciplinaridade. (SOUZA; ZEFERINO; DA ROS, 2011).

O Curriculo Integrado, como o préprio nome diz, integra os conteudos por meio
de mddulos transversais, que abordam assuntos sobre varios pontos de vista. Utiliza
como metodologia predominante de aprendizagem a Aprendizagem Baseada em
Problemas (ABP), uma metodologia ativa de ensino , em que os estudantes, ao serem
expostos a situagdes contextualizadas, baseadas no ambiente pratico, sdo atores no
processo de aprendizagem. Os temas de estudo sdo desenvolvidos em tutoriais,
sendo o papel do tutor de um “guia”, “orientador”, a fim de que as competéncias
exigidas em relagao aquele assunto sejam trabalhadas. (GOMES et al., 2009).

Outra caracteristica marcante dos curriculos integrados € a inser¢cao do
estudante desde o inicio do curso de Medicina na Atencao Primaria a Saude (APS),
local de pratica em que os determinantes sociais do processo saude-doenca sdo mais
facilmente compreendidos. Os estudantes entram em contato desde o primeiro de ano
com as unidades de saude com o objetivo de forma-los com uma abordagem holistica,
condizente com o modelo biopsicossocial. (SOUZA; ZEFERINO; DA ROS, 2011).

Tanto a dimensao pedagdgica, com metodologias ativas, quanto a mudanca do
campo de pratica do hospital para a comunidade sao pontos encontrados nas
Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacao em Medicina de 2014. Além disso, sao
listadas competéncias necessarias para a formacdo do médico, situando esse
documento na vanguarda da Educacao Médica. Os estudantes devem satisfazer
varias competéncias em trés grandes areas: - Atencao a Saude, o cuidado individual
e coletivo de pessoas; - area de gestdao em saude, que compreende a capacidade em
lidar com os sistemas e esferas de poder relacionados ao trabalho médico; e -
Educacdo em Saude, compreendendo a educacao continuada do profissional e a
capacidade de promover a socializagao das informacgdes. (BRASIL, 2014).

Kussakawa (2017), utilizando uma metodologia de revisdo bibliografica e
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analise documental, propde 4 eixos estruturantes para a analise das Diretrizes
Curriculares Nacionais dos Cursos de Medicina de 2014. Segundo ele, os eixos para
entendimento abrangente das diretrizes s&o eixo de promog¢&o da saude, eixo politico-
econbmico, eixo ético-cultural e eixo simbolico-tecnolégico. (KUSSAKAWA,
ANTONIO, 2017)

O eixo de promoc¢ao da saude € o eixo central das diretrizes, retomado ao longo
de todo o texto. Entende-se promogao a saude como a capacidade de o individuo
intervir sobre os determinantes de sua saude, sejam eles econdmicos, sociais,
culturais, biologicos o médico deve ser capaz de identificar tais condicionantes e
auxiliar as pessoas cuidadas a exercerem um papel ativo em relagdo ao seu processo
saude-doenca. O eixo politico-econdmico surge com a criagcdo do SUS e a
necessidade de o Estado promover servicos de saude para toda a populagcdo, com
essas mudangas o médico passou a se ver como assalariado, proletario, e esse novo
mercado de trabalho passou a exigir certas competéncias para lidar com situagdes
complexas; em terceiro lugar, passou-se a exigir um aprendizado voltado para a
pratica, em que o contato com situagdes reais em seu aspecto multifacetado possa
produzir conhecimento. O eixo ético-cultural incorpora os direitos humanos como um
dos norteadores da formagado médica, de modo que o médico deve aprender a lidar
com assuntos como orientacao sexual, pluralismo cultural, diversidade religiosa, entre
outros. O aspecto ético principal, que direciona sua pratica, é a equidade, ou seja,
oferecer mais empenho a quem tem mais necessidade. A operacionalizagao dessa
dimensao ética, da equidade, é atingida pela comunicacédo horizontal, capacitada,
ativa, sem julgamento. O eixo simbolico-tecnolégico diz respeito a relacao entre a
autonomia do médico e a crescente influéncia de fatores externos na pratica médica
impulsionados pela tecnologia, como auditoria de seu trabalho e direcionamento de
condutas pelos guidelines, também é trabalhada nas diretrizes. O médico deve ser
capaz de balancear suas necessidades e aspiragdes, as do paciente e as impostas
pelas ferramentas tecnolégicas. (KUSSAKAWA; ANTONIO, 2017)

Esse modelo vanguardista de Educacao Médica esta fortemente organizado
pela Educacao Baseada em Competéncias, um método de ensino centrado no que o
estudante é capaz de fazer com tudo que aprendeu, ou seja, focada na pratica efetiva.
Além da capacidade técnica do profissional, questdes emocionais, relacionais sao
importantes. O conhecimento € somente um componente do resultado, ao contrario

do método tradicional, em que o conhecimento adquirido é o principal objetivo.
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2.6 HISTORICO DAS POLITICAS NO ENSINO DAS CIENCIAS DA SAUDE

Dada a importancia do tema para o entendimiento do estado de coisas atual em
Educacdo Médica no Brasil, produzimos uma linha do tempo para esclarecer o
progresso legal e institucional desse campo de conhecimento. Devemos esclarecer
gue neste breve histérico, s6 enumeramos as politicas publicas produzidas como
iniciativa de redirecionamento do ensino médico, deixando a cargo de outras sec¢oes
ja constantes nesta dissertacdo o levantamento de demais atividades académicas,
como as existentes no periodo colonial e imperial do Brasil. Feita essa ressalva, abaixo
se seguem os principais marcos legais da Educacao Médica no Brasil, baseados no
artigo de Dias et al. (2018):

Anos 1988 — Reforma Sanitaria Brasileira obtén a vitéria da Lei Orgéanica do
SUS, que tem como um de suas determinagdes a responsabilidade do sistema de
saude em participar da formac¢ao académica dos profissionais. Como desdobramento
da lei, foi criada a Secretaria de Gestao do Trabalho e Ensino em Saude, do Ministério
da Saude (MS).

1988 - Conferéncia de Edimburgo, que coloca a integralidade como central
na formagdo médica.

1991 - Formacgéao da Comissao Interistitucional Nacional de Avaliagcao das
Escolas Médicas (CINAEM), que identificou docéncia, gestao académica, processo
de ensino-aprendizagem e avaliagdo como os eixos de mudancga dos cursos médi-
cos. Teve sua terceira fase em 1998.

1996 - Lei de Diretrizes e Bases da Educacdao Nacional, que deu mais
autonomia as Instituicbes de Ensino Superior ao substituir o curriculo minimo pelas
Diretrizes Curriculares Nacinais. Desse modo, foi possivel a criagdo de curriculos
innovadores no curso de Medicina.

2001 - Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina, documento
criado para direcionar a formacao de médicos no Brasil. A partir de entdo, Atencao
Primaria a Saude passa a ser um importante eixo formador de médicos, ja que o
documento previa que fosse criado um novo profissional, mais comprometido com as
necesidades em saude da populacgao.

2002 - Cria-se o Programa de Incentivo a Mudangas Curriculaes no Curso de
Medicina, o PROMED. Formado por uma comissao interministerial, do Ministério da

Educacdo e da Saude, auxiliados pela Associacédo Brasileira de Educagdo Médica
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(ABEM) e pela Rede Unida, funcionava para orientacdo teorica, abordagem
pedagogica e cenarios de pratica.

2006 - Criacdo do Programa Nacional de Reorientagdo da Formacao
Profissional em Saude, o Pré-Saude, pela SGTES do Ministério da Saude. Funcionou
em trés eixos: avaliagdo teodria, integracdo entre ensino e servico e orientagao
pedagogica para a implementagao do curriculo integrado.

2014 - Novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina,
aprofundando as mudancgas propostas nas Diretrizes de 2001 e ja tratadas com

detalhe em outra secdo dessa dissertagao.

2.7 EDUCACAO BASEADA EM COMPETENCIAS

Em 1949, Ralph Tyler, um psicélogo educacional, estabeleceu alguns
questionamentos para direcionamento dos programas educacionais de qualquer
escola ou faculdade. Segundo ele, qualquer instituicdo educacional deveria responder
as seguintes questdes: quais as propostas do programa educacional, quais
expeciéncias devem ser oferecidas para responder a essas propostas, como organizar
0 programa e como determinar se as propostas foram atingidas. (TYLER, 1949).

Desde entéo, alguns estudiosos tem pensado sobre a educagao baseada em
resultados (outcome-based education). Benjamin Bloom cunhou a taxonomia dos
objetivos educacionais, incluindo um dominio cognitivo (knowledge), um psicomotor
(habilidades manuais) e um afetivo (atitudes). Em 1963, Carroll defendeu que os
métodos de ensino deveriam diferir entre os individuos, ja que a aquisicao de
aprendizado varia entre os estudantes. Desse modo, um programa educacional nao
deveria ser dimensionado por um tempo especifico para todos os estudantes, sendo
que alguns precisam de mais tempo e outros menos para atingirem os objetivos
estabelecidos. (TEN CATE, 2017), (BLOOM et al., 1956), (CARROLL, 1963).

Um dos primeiros cursos de Medicina a aplicar as ideias desses estudiosos da
educacao foi a Case Western Reserve University's Medical School, de Cleveland, nos
anos 1950. Tendo Ralph Tyler como consultor, criou um curso pré-clinico, focado em
ciéncias basicas, com objetivos clinicos relevantes. A partir dos anos 1969, varias
escolas de medicina caminharam nessa direcdo, a educacdo baseada em

competéncias.
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Em 1978, McGaghie et al., descreveram a CBME (Competency-Based Medical
Education) em 3 caracteristicas: 1- organizacao das atividades educacionais segundo
funcbes necessarias para a pratica da medicina em um determinado cenario; 2-
principio de que todos os estudantes podem atingir objetivos basicos pré-
estabelecidos; 3- afirmacdo de que a aprendizagem e seu processo podem ser
testados empiricamente. (apud TEN CATE, 2017).

Pode-se dizer que competéncia € a capacidade de

mobilizar, articular e colocar em pratica conhecimentos, habilidades e atitudes
necessarias ao desempenho de atividades requeridas em um contexto de
trabalho. Compreende o uso de conhecimento, comunicacdo, habilidades
técnicas, raciocinio clinico, valores, emocgdes e reflexdes na pratica clinica
diaria a servi¢o do individuo e da comunidade. (GRUPPEN; MANGRULKAR,;
KOLARS, 2012).

Contrariamente ao modelo tradicional, com objetivos de aprendizagem e
conhecimentos a serem adquiridos, as competéncias se concentram no que o
estudante deve ser apto a fazer, sendo o resultado final o objetivo central.

Devido a sua relagao direta com o mundo pratico do trabalho, é considerada
uma condi¢cdo indispensavel para as melhorias na saude global. (GRUPPEN;
MANGRULKAR; KOLARS, 2012).

Outro conceito corrente na Educacdo Médica atual € o de Entrustable
Professional Activity (EPA - traduzido do inglés como Atividade Profissional
Confiadvel). Consiste em uma atividade profissional que pode ser confiada a um
estagiario sem supervisdo direta a partir do momento em que o estudante desenvolve
os dominios de competéncias necessarias. As EPAs se relacionam as atividades
profissionais realizadas no ambiente de trabalho de modo independente, ao passo que
as competéncias sao caracteristicas da qualidade pessoal do estudante. De modo
pratico, para realizacao de uma EPA, o estudante deve integrar uma série de dominios
de competéncias ou subcompeténcias. (COSTA et al., 2018), (TEN CATE, 2005).

Como refinamento do ensino a partir de EPAs, foram desenvolvidos niveis de
supervisao necessarios para o meédico em formacao. Operacionalizados em escalas,
esses niveis foram denominados estrustability scales (escalas de confianga).
(REKMAN et al., 2016).

Partindo desse conceito, tem sido elaborados curriculos baseados em
competéncias nas mais diversas areas. Consistem na sistematizacao de resultados
esperados do estudante no seu processo de educacao na Medicina. (COSTA et al.,
2018).
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Duas iniciativas importantes no campo da Educacdo Baseada em
Competéncias na residéncia médica de Medicina de Familia e Comunidade sao o
CanMEDS Family Medicine (SHAW; OANDASAN; FOWLER et al., 2017), canadense,
e o The Family Medicine Milestone Project (LAWRENCE; SCHULTZ, 2017), norte-
americano. Ambos procuram direcionar a formacdo dos residentes nas
especialidades, cada um com suas caracteristicas.

O CanMEDS Family Medicine tem varias fun¢des. Primeiramente, serve como
um direcionamento para a criagao ou reformulagcdo de atividades pedagodgicas no
campo da Medicina de Familia e Comunidade na graduagdo. Na pds-graduacéo,
orienta a formacédo e adequacao de servicos de atencao primaria formadores de
Médicos de Familia. E composto por 7 “roles” a serem exercidos pelo médico em
formacao e nao tem carater avaliativo, ja que ndo apresenta em sua estrutura os
“benchmarks” ou “milestones”.

Esses 7 papeis sdo de expert, comunicator, colaborator, leader, health
advocate, scholar, professional.

O papel de expert refere-se ao Médico de Familia como um generalista,
provedor de cuidado para individuos em todos as fases do ciclo de vida, em varios
cenarios e para populacdes diversas. Esta de acordo com os quatro principios da
Medicina de Familia: 1 - o médico de familia € um clinico competente; 2 - a Medicina
de Familia € uma disciplina baseada na comunidade; 3 - o médico de familia € um
recurso para a populacao assistida; 4 - a relacao entre médico e pessoa é central no
seu trabalho. (LAWRENCE; SCHULTZ, 2017).

O papel de comunicator relaciona-se a capacidade de se relacionar com as
pessoas e suas familias, estreitando os vinculos ao longo do tempo. Assume grande
importancia o cuidado na pessoa, que valoriza medos, emocdes, duvidas, ideias, das
pessoas acerca de seus problemas de saude. O médico empodera as pessoas sob
seu cuidado, de modo que haja igualdade na definicdo das intervengoes. (WESTON,;
FELDMAN, 2017).

O papel de colaborator trata-se da habilidade de lidar com os sistemas
responsaveis pela saude da pessoa. Familia, comunidade, outros servigos de saude
da rede de atencdo devem fazer parte do planejamento das acdes. Funciona
juntamente com o papel de leader, ja que as agbes relacionadas ao papel de
colaborator devem ser coordenadas por ele. (NEWTON, 2017), (TEPPER,;
HAWEYLYSHYN, 2017).
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O papel de health advocate deriva do conhecimento privilegiado que os
Médicos de Familia tém dos determinantes de saude da populacao atendida devido a
medicina que praticam, centrada na pessoa. De posse desse conteudo, podem
empoderar os usuarios a buscarem melhorias nas suas condi¢cdes de vida, seja
mobilizando recursos na propria comunidade ou em instancias maiores de poder.
(INCE-CUSMAN, 2017).

O papel de scholar exige do Médico de Familia um envolvimento continuo com
sua prépria formacao e com a de estudantes de graduacéo e residentes. Além dessa
atividade académica, € importante que seja capaz de avaliar suas agées, modificar e
criar processos a fim de melhorar a atencao as pessoas. (RAMSDEN, 2017).

Por fim, o ultimo dos 7 roles é professionalism, o Médico de Familia como um
profissional da sociedade, que responda a seus anseios. Espera-se que seja
competente, comprometido com formagao continuada, ético e modifique-se conforme
as exigéncias da sociedade. (PAULS; HORTON, 2017).

2.8 AVALIACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

Nos estudos sobre a origem da avaliacdo sao identificados processos e
modelos avaliativos desde o surgimento da humanidade, em comunidades primitivas
onde, durante certos rituais, 0s jovens passavam por processos avaliativos a fim de
serem considerados adultos a partir do sucesso obtivo em provas inerentes a usos e
costumes comunitarios (SOEIRO; AVELINE, 1982), ou mesmo para assumir cargos
de prestigio dentro da socieadade organizada. (BORGES; MIRANDA; SANTANA;
BOLLELA, 2014). O termo avaliagdo assume um sentido amplo onde além de
examinar outras interpretacbes podem ser inferidas, tais como comparar, punir,
selecionar, distinguir, entre outras. Essas possibilidades de avaliagbes estao
intimamente relacionadas as teorias de aprendizagem.

Segundo Lima (2017), existem trés teorias de aprendizagem que vem sendo
utilizadas nas praticas pedagodgicas. Essas teorias pedagogicas que explicam a
aprendizagem consideram o “sujeito” que aprende, o “objeto” de aprendizado e a
“‘mediacao” entre o sujeito e o objeto, realizada no convivio em sociedade. A primeira
€ a teoria ambientalista, que tem como foco o “objeto”, representado pelos conteudos
a serem aprendidos, e propde o aprendizado por meio da transmissdo de

conhecimentos ou informagdes do professor para o estudante. Em oposic¢ao a teoria
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ambientalista temos a teoria inatista, na qual o foco € o “sujeito” e o aprendizado é
entendido de forma individualizada, dependendo de fatores hereditarios e da
maturagdo do sujeito. Esses fatores inatos determinam a aprendizagem, e as
diferencas entre as pessoas seriam, portanto, biologicamente estabelecidas e
imutaveis.

A terceira teoria € a teoria interacionista, ou sociointeracionista. Seu surgimento
possibilitou uma fus&do entre o adquirido e o inato por meio do foco na “media¢ao” entre
0 “sujeito” e o “objeto” de modo que tanto fatores genéticos quanto os conteudos
apresentados ao individuo, bem como fatores culturais e sociais, controem o processo
de aprendizagem. E essa teoria, traduzida na pedagogia contrutivista, que influencia
as mudancas nas metodologias de ensino médico. Surge entdo, o contrutivismo na
educacao, conceituado como a “aprendizagem como um processo de constru¢ao do
conhecimento e o ensino como um apoio a esse processo de constru¢do”. (LIMA,
2017).

O surgimento das novas praticas pedagogicas € a motivacgao inicial para o
estudo de novas praticas avaliativas do ensino, uma vez que novos modelos de
aprendizagem ndo sdo compativeis com os modelos avaliativos ja existentes. A
avaliacao passa a ser compreendida como fator integrante do processo educativo e,
seguindo este movimento de modificacdes, evoluiram e passaram de uma
compreencgao pontual para global, voltada ao processo de avaliar estudantes em
cenarios de ensino-aprendizagem e em seus contextos especificos. (BORGES;
MIRANDA; SANTANA; BOLLELA, 2014).

A avaliacdo de estudantes na area de saude e especialmente na medicina,
tradicionalmente, é realizada de maneira pontual, baseada em provas e testes,
denominada avaliagdo somativa, ao final de uma disciplina ou modulo. Esse modelo
de avaliagao, classificatorio, tem como objetivo principal avaliar se o estudante
assimilou o conteudo ofertado, e reforga a comparacgao entre pares desconsiderando
as idiossincrasias do individuo avaliado. As mudancas de paradigmas do ensino
acrescentaram uma preocupacao em relacdo a avaliacao: a de que ela fosse parte
integrande do processo de ensino. Nesse contexto, a avaliagdo formativa acaba
assumindo um papel central. Esse tipo de avaliagdo complementa a tradicional e
passa a ser entendida como “avaliagcéo para o aprendizado”, de modo que a aquisicao
de competéncias é garantida pela avaliagdo formativa. (BORGES; MIRANDA;
SANTANA; BOLLELA, 2014); (SHEPARD, 2006).
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Embora tenha recebido inumeras criticas, a avaliagdo somativa bem aplicada
tem o seu papel na educacgéo, sendo ainda o formato mais utilizado para afericao de
conhecimentos adquiridos e certificacdo de progressao do profissional em formacgéao,
garantindo para a sociedade a formacao de um profissional qualificado e que adquiriu
os conhecimentos minimos para a sua certificacdo e pratica profissional segura.
(BORGES; MIRANDA; SANTANA; BOLLELA, 2014).

Sua utilizacdo ainda permite um estudo de resultados e consequentemente
pode ser aplicado como feedback para as praticas educacionais. (NORCINI;
DAWSON-SAUNDERS, 1994).

Abaixo, no Quadro 2, observamos comparativamente os dois métodos de

avaliacao e seus objetivos de aprendizagem.

QUADRO 2 - Avaliagcao somativa e formativa

AVALIACAO SOMATIVA

AVALIACAO FORMATIVA

Pontual
- Geralmente no final de um curso ou em
momentos definidos.

Continua
- Realizada nos momentos de interacao entre
professores e estudantes.

Formal
- Realizada em um momento definido,
geralmente a data da prova.

Informal
- Realizada em todos os momentos de
interacdo entre profesores e estudantes, em
diferentes cenarios.

Estatica
- Pré-estabelecida no inicio do curso para
avaliagcdo da aquisi¢cdo de conhecimentos e
habilidades.

Dindmica
- Permite ajustes durante o curso, auxiliando
na superacao de dificuldades dos estudantes

Hierarquizadora
- Estabelece hierarquia entre os estudantes
segundo sua pontuacgao.

N&o julgadora
- Considera a individualizagéo no proceso de
aprendizagem.

Objetivo de tomada de decisao
- Utilizada para decidir sobre a progressao
e/ou certificagao.

Auxiliar no aprendizado
- Configura-se como parte da proceso de
ensino-aprendizagem.

Fonte: adaptado de BORGES; MIRANDA; SANTANA; BOLLELA, 2014, v.47,n. 3, p.
324-331, 2014,

Para garantir o carater longitudinal da avaliacao formativa € essencial a adogao
da pratica do feedback, Flores (2009, p.1) sinaliza o uso do feedback e sua importancia
na pratica avaliativa, considerando-o uma pratica pedagogica que beneficia o
estudante, estimulando a reflexdo sobre seus erros e acertos e motivando-o a uma
aprendizagem constante. Zeferino, Domingues e Amaral (2007, p. 176-179) definem

esse processo como toda informacgao transmitida ao estudante a respeito de
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seu desempenho em uma determinada atividade. Os autores afirmam que“O
feedback gera uma conscientizacdo valiosa para a aprendizagem, pois ressalta as
dissonéncias entre o resultado pretendido e o real, incentivando a mudancga; também
aponta os comportamentos adequados, motivando o individuo a repetir o acerto.”
Zeferino, Domingues e Amaral (2007, p. 176-179) e Gusso (2014, p.59) ainda
destacam que sua aplicagdo auxilia o estudante na percepcao das dificuldades a
serem superadas, permitindo acompanhamento do seu progresso, e €, também, um
instrumento motivacional no processo de aprendizagem.

Segundo Epstein (2007), os objetivos de avaliagcdo em educacdo médica sao:
otimizar as capacidades dos estudantes, promovendo motivacao e entusiamo para a
aprendizagem continua; proteger a sociedade de profissionais ndo competentes;
funcionar como modo de selec¢ao para programas de treinamento avancgado.

As metodologias de avaliacdo desenvolvidas desde a mudanca de paradigmas
educacionais séo diversas. Todas apresentam vantagens e limitagcbes e devem ser
aplicadas em distintas situacdes, de acordo com sua indicagdo. Podemos observar no
Quadro 3 as diversas opgoes de avaliagao existentes, cada uma com sua indicagao,

modo de uso, limitagdes e fortalezas.
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QUADRO 3 - Métodos de avaliagao na educagao meédica

METODO DOMINIO TIPO DE USO LIMITACOES FORTALEZAS
AVALIACAO ESCRITA
Questdes de Conhecimento, Avaliacoes Podem ser Pode avaliar
multipla escolha habilidade para | somativas superficiais e muitos assuntos
resolver deslocadas de em pouco tempo
problemas contextos reais

AVALIAGAO POR SUPERVISORES NA PRATICA

comunicagao

Notas globais Habilidades Avaliacao Subjetiva, baseada | Mdltiplos
com comentarios | clinicas, somativa e, as |em passagens de | avaliadores podem
no final do estagio | comunicacao, vezes, casos por parte dos | disminuir a
habilidades de formativa estudantes/residentes | subjetividade  da
trabalho em avaliagao
grupo
SIMULACAO CLINICA
Pacientes Habilidades Avaliacao Cenario pode parecer | Projetado para
padronizados e clinicas, somativa e, artificial, checklistes atingir objetivos
OSCE (Ojective comportamento em alguns podem penalizar educacionais;
Structured Clinical | interpessoal, casos, alguns estudantes. confiavel, notas
Examinations) habilidades de formativa consistentes com

o0 desempenho

MULTISOURCE (360°-DEGREE) ASSESSMENTS

Portfolios

Todos os
aspectos de
competéncias,
especialmente
apropriados para
o aprendizado
baseado em
problemas e
pratica baseadas
em sistemas de
saude

Usos
formativos e
somativos em
varios
programas de
ensino médico

Estudante seleciona
os melhores casos,
experiéncias, tempo
dispendido para
preparo € grande

Encoraja a
reflexdo dos
estudantes e
fornece material
para elaboragao
de planos de
aprendizagem

Fonte: adaptado de EPSTEIN, 2007, p. 387-96.

2.9 AVALIAGCAO BASEADA EM COMPETENCIAS

The Family Medicine Milestone Project, como o préprio nome diz, € um

documento com propdsito avaliativo, ja que estabelece os outcomes (ou milestones)

a serem atingidos pelo residente no decorrer de sua formacao. Sua estrutura € a

subdivisdo de 6 competéncias gerais (Patient Care, Medical Knownledge, System-

Based Practice, Practice-Based Learning and Improvement, Professionalism, e
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Communication) em subcompeténcias. Estas subcompeténcias sao subvididas em 5
niveis de milestones, sendo estes niveis 0s responsaveis pela avaliacdo continua do
residente.

Estes niveis sdo baseados no modelo de Dreyfus (DREYFUS; DREYFUS,
1986) de progressao individual dos profissionais de saude: novice, advanced
beginner, competent, proficient e expert.

Novice € a pessoa que segue regras desvinculadas do contexto em que estao
inseridas e adquire competéncias pela experiéncia, repeticdo. O advanced beginner
€ capaz de integrar regras e vincula-las ao contexto, com a finalidade de executar
tarefas reais. O competente € capaz de integrar conhecimentos aparentemente
desconexos para executar alguma atividade contextualizada. O proficiente é capaz de
utilizar a intuicdo para a tomada de decisdes, com seus proprios pensamentos e
regras. O expert é caracterizado pela realizacdo de tarefas de modo fluido e
inconsciente, sem a necessidade de um conhecimento tedrico prévio.

Algumas teorias foram propostas para a explicagdo da aquisicao progressiva
de expertise pelo profissional em formagao. Segundo Shimidt e Boshuizen (1993), nos
niveis iniciais de aprendizado, o estudante é apresentado a conceitos isolados que,
combinados com o decorrer do processo educativo, formam redes semanticas (do
inglés semantic networks). Com o tempo, essas redes semanticas sdo agrupadas em
roteiros de doencas (illness scripts), de modo a formar um diagndstico. Apdés muitos
anos de pratica, quando profissional chega ao nivel de expert, o diagnosticos é
formulado instantaneamente. Nesse ultimo nivel, os roteiros instantaneos (instance
scripts) predominam no raciciocinio do médico, fazendo com que reconheca padrées
de doenca instantaneamente. Um detalhe muito importante dos instance scripts é que
eles incorporam ao raciocinio clinico questées contextuais, o que os diferencia
claramente dos illness scripts. (SCHMIDT; BOSHUIZEN, 1993)

Além dessa explicacdo sobre a progressao da expertise médica, alguns
conceitos sao importantes ao tratarmos de avaliagdo baseada em competéncias.
Chunking refere-se a capacidade de experts de memorizarem conhecimentos de
maneira mais eficiente que aprendizes em niveis iniciais, pelas memorias ja existentes
que organizam as novas informagdes recebidas. Domain-specificity refere-se a
diferenga de expertise em relagdo ao mesmo assunto entre os profissionais, ao passo
que idiossincrasy pode ser entendida como as maneiras diferentes pelas quais experts

diferentes resolvem o mesmo problema. Por fim, transfer define-se como a
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capacidade do expert em conseguir identificar semelhancas em problemas
aparentemente diferentes, ou seja, de acessar a profundidade do conhecimento que
ndo se modifica nos casos particulares diferentes. (SCHUWIRTH; VLEUTEN, 2011).

Algumas licbes podem ser tiradas para a avaliacdo a partir dos conceitos
expostos:

a) Nao podemos confiar em avaliagbes curtas para tomada de decisdes importantes,
por exemplo, outorga de titulo de especialista a um médico residente, devido a
caracteristica de domain-specificity. Tais testes nao confiaveis porque podem
sobrevalorar alguns aspectos que nao dizem respeito ao todo das competéncias
exigidas. Nesse caso, dois cenarios sdo possiveis: 0 candidato competente pode
falhar e, pior, o candidato que ndo atingiu as competéncias necessarias pode obter
éxito. O segundo cenario é o pior, ja que nao ha reversao da decisao tomada.

b) O processo deve ser focado em competéncias € nd0 em processos para que
decisdes importantes em relacdo a avaliagdo sejam tomadas. Essa assercao se
relaciona com o principio de idiossincrasy, ou seja, pessoas diferentes resolvem de
maneiras diferentes o mesmo problema. Desse modo, a competéncia, o que o
estudante é capaz de fazer, deve prevalecer sobre a maneira, o processo de como se
faz algo. (BORDAGE; 1987; BORDAGE e PAGE, 1987)

c) Os processos de avaliagdo devem se concentrar na capacidade de generalizagao,
de aprofundamento de questdes importantes (transfer) por parte dos estudantes e nao
de reproducao de procedimentos.

d) A avaliagcdo, assim como o processo de ensino, deve ser contextual. Isso é
explicado pelo modo como o processo educativo recentemente tem sido proposto,
capaz de lidar adequadamente como a formag¢ao de memarias e conhecimentos por
meio de redes semanticas. (SCHUWIRTH; VLEUTEN, 2011).

Devido a importancia mundial do documento The Family Medicine Milestone

Project, uma referéncia em avaliagdo de programas de residéncia, abordaremos cada
uma das competéncias e o que significa cada um dos niveis ja referidos. (J Grad Med
Educ. 2014)):
- Patient Care caracteriza-se pelo atendimento individual propriamente dito, sendo
importantes tanto os habilidades médicas comumente conhecidas, em relagdo aos
problemas fisicos de saude, quanto a abordagem contextual, baseada no modelo
biopsicossocial de saude e na medicina centrada na pessoa.

- Medical Knowledge refere-se ao conhecimento necessario para dar conta da
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imensidao de assuntos na rotina diaria da Medicina de Familia. O médico em formacéao
deve ser capaz de analisar exames diagnosticos, planejar investigacdes e
tratamentos, bem como equilibrar as interven¢des de acordo com a necessidade de
cada individuo.

- System-Based Practice consiste na consciéncia do Médico de Familia de que ele
esta inserido em uma estrutura maior e que pode interferir de algumas maneiras
nessas instancias superiores em beneficio das pessoas sob seu cuidado. Algumas
subcompeténcias a serem adquiridas sdo a capacidade de trabalhar com
comunidades e de coordenar as ag¢des do pacientes no sistema de saude, sendo o
mais custo-efetivos possivel e priorizando a seguranga das pessoas.

- Practice-Based Learning and Improvement define-se pela capacidade do residente
de avaliar e implementar evidéncias cientificas para o melhor cuidado de seus
pacientes a partir das lacunas de conhecimento identificadas na sua pratica.

- Professionalism pode ser explicada como a competéncia do médico em exercer suas
tarefas adequadamente, de modo ético e consciente de suas limitacbes e das
influéncias externas sobre seu trabalho (sociedade, comunidade, governo, industria
farmacéutica), a fim de que os interesses do paciente sejam colocados em primeiro
plano. O profissional com essa caracteristica considera as diferentes culturas em seu
trabalho, exerce suas atividades empaticamente e preocupa-se com sua propria
saude fisica e mental, caracteristicas essenciais para o bom exercicio da medicina.

- Por fim, Communication deve ser entendida como a capacidade do médico em
comunicar-se efetivamente com os usuarios e suas familias, colegas de trabalho,
outros pontos do sistema de saude. As novas midias sdao muito importantes nesse
aspecto, ja que facilitam o acesso das pessoas ao profissional e deste aos outros
servicos de saude. O principio central da Medicina de Familia, o cuidado centrado na
pessoa, nao se aplica sem o desenvolvimento adequado dessa competéncia.

Cada uma dessas competéncias, como ja dito, € desenvolvida em
subcompeténcias, sendo estar por fim graduadas em niveis, os milestones. Isso torna
0 documento capaz de avaliar competéncias.

Um residente no nivel 1 apresenta alguma proximidade com a medicina de
familia; no nivel 2, o residente esta em progresso, adquirindo mais milestones; no nivel
3, ja apresenta a maioria das milestones para um determinada subcompeténcia;no
nivel 4, apresenta todas as milestones, sendo esse o alvo dos programas de
residéncia. (J Grad Med Educ. (2014)).
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O nivel 5 s6 é atingido por poucos residentes, aqueles que aspiram a mais
objetivos no seu processo educativo. Assemelham-se, no desenvolvimento de uma
determinada competéncia ou subcompeténcia, a profissionais com muitos anos de

pratica.

2.10 TEORIAS PSICOMETRICAS EM AVALIACAO

A avaliacao envolve a coleta de dados obtidas por meio de algum processo
avaliativo para se chegar a uma conclusdo. Esse processo precisa ser valido e
confiavel.

Segundo Schuwirth (2017), validade define-se como a capacidade de um teste
de medir o que ele se propde a medir. Confiabilidade refere-se, por sua vez, a
capacidade do teste de ser reprodutivel, ou seja, de avaliar similar um candidato varias
vezes caso fosse aplicado em ocasides diferentes. Assim pode ser explicitado por

Tavakola e Dennickb (2017, p.1010-1015):

Uma avaliacdo pode gerar uma pontuacdo confiavel se e somente se uma
coorte de estudantes puder ser ordenada de forma consistente quando a
avaliagdo for administrada em ocasides diferentes. (tradu¢do do autor).

Como um dos objetivos deste estudo é a validagdo de um instrumento de
pesquisa, aprofundaremo-nos mais no conceito de validade. Classicamente,
consideramos 3 tipos de validade: validade de conteudo, validade de critério evalidade
de constructo. Embora esses trés tipos sejam muito utilizadas em trabalhos de
pesquisa, atualmente ha uma nova classificacdo, a Standards for educational and
psychological testing, da American Educational Research Association, que nao utiliza
as mesmas categorias de validade (conteudo, critério e constructo). (TAVAKOLA;
DENNICKB, 2017). Neste trabalho, devido a larga disseminacdao da primeira
classificagdo no meio académico brasileiro, optamos por utiliza-la.

A validade de conteudo refere-se a representatividade de uma série de itens
para a avaliacdo de um determinado conceito, ou constructo (COLUCI; ALEXANDRE,
2011). No nosso trabalho, que objetiva a criagdo de um instrumento de avaliagao
baseado em competénccias para residentes de Medicina de Familia e Comunidade,
a validade consiste na representatividade dos itens propostos para o julgamento de
competéncias do residente. Ou seja, devemos conseguir responder a seguinte

pregunta: O conteudo do instrumento proposto € uma amostra significativa do
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conteudo pratico real do programa de residencia de Medicina de Familia e
Comunidade?

Esse tipo de validade pode ser avaliada tanto qualitativamente, por meio da
percepcao de experts, de maneira escrita ou falada, e quantitativamente. Para a
avaliagéo quantitativa, 2 exemplos de medidas: o indice de Concordancia, o indice de
Validade de Conteudo, apresentados no QUADRO 4. (COLUCI; ALEXANDRE, 2011).

QUADRO 4 - Medidas para avaliagdo de validade de conteudo

Medida Formula Significado
indice de Concordancia ndmero de Porcentagem de concordéncia,
ROTHCIpanEes U sobre determinado item, entre o
9% concordancia = Vﬁf:r?iorcln?urmw X 100 | total de participantes.
nimero total de
participantes
indice de Validade de Contetido nimero de respostas Numero de respostas 3 e 4 da
IVC = “3” ou “4” Escala Likert sobre o total de
? respostas. Quantifica o nimero
nimero total de de respostas para “bom e
respostas 6timo” do teste em questao.

Fonte: Adaptado de Coluci; Alexandre, 2011

A validade de critério pode ser definida como o grau de eficiéncia que ele tem
em predizer um desempenho especifico do sujeito avaliado (PASQUALI, 2009). No
caso do nosso estudo, deveriamos responder a seguinte pregunta: Caso o estudante
preencha os critérios minimos estabelecidos pelos itens de avaliacao, ele tera um bom
desempenho na vida real?

Por fim, a validade de constructo refere-se ao grau em que o teste representa
as caracteristicas instrinsecas do individuo a ser avaliado. No nosso estudo, para esse
tipo de validacdo, deveriamos responder a seguinte pregunta: O instrumento de
avaliagdo proposto para avaliagdo de competéncias avalia, realmente, as
competéncias? (PASQUALLI, 2009).

A partir do exposto acerca de teoria psicométrica, descreveremos 0 processo
de validacado de um teste, um dos objetivos principais atingidos nessa dissertacao.
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2.10.1 Validagéo de Instrumentos de Avaliagéo

A validagado de um instrumento se d4d quando sua construcdo e aplicabilidade
possibilitam uma avaliagcdo fidedigna do que se pretende avaliar, ou seja, se o
conteudo de um instrumento analisa de forma decisiva os requisitos para avaliar os
fendmenos que estdo sendo investigados. (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Validar um instrumento em seu conteudo significa adquirir um numero relevante
de itens para os distintos dominios que o componham. Para isto propde-se questionar
pacientes, especialistas e consultar a literatura sobre aspectos que incluam
propriedade, clareza e abrangéncia dos itens. (McDOWELL; NEWELL, 1987), (GIL,
1995).

Ao elaborar um novo instrumento, deve-se realizar uma busca prévia na
literatura, de instrumentos ja existentes que avaliem determinadas variaveis que o
pesquisador quer abranger (PILLATTI; PEDROSO; GUTIERRES, 2010). Para isso,
devem ser utilizadas variaveis denominadas propriedades psicométricas, com o intuito
de garantir a qualidade de um instrumento. (PILLATTI; PEDROSO; GUTIERRES,
2010).

Concomitantemente, a validacdao deve ser submetida a etapas previamente
desenvolvidas, para que essas propriedades psicométricas possam ser concretizadas
(COLUCI, ALEXANDRE; MILANI, 2015). Entre essas propriedades, destacam-se a
confiabilidade e a validade, sendo que a confiabilidade é a capacidade de um
instrumento medir fielmente um fendmeno, e a validade é a capacidade de um
instrumento medir com precisdo o fendmeno a ser estudado. (PILLATTI; PEDROSO;
GUTIERRES, 2010).

2.11- REVISAO INTEGRATIVA

Esta revisdo integrativa objetivou sintetizar de maneira ordenada os resultados
abordados pelas pesquisas, em artigos cientificos, sobre Ferramentas de Avaliacao
baseada em Competéncias na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. A
revisao integrativa consiste no cumprimento das etapas: 1 - elaboracédo da pergunta
da revisao; 2 - busca e selegado dos estudos primarios; 3 - extracdo de dados dos
estudos; 4 - avaliagao critica dos estudos primarios incluidos na revisao; 5 - sintese

dos resultados da revisao e 6 - apresentacdao do método. (MENDES, SILVEIRA e
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GALVAO, 2019).
Dentre os artigos selecionados contemplou-se informacgodes relevantes das pu-
blicacdes selecionadas, como: titulo, autores, revista e ano de publicagc&o, conferindo

um panorama geral dos estudos selecionados, os quais estao descritos no Quadro 5.

Quadro 5- Artigos selecionados para a revisao integrativa de literatura

Titulo

Autores

Revista e Ano
de publicacéo

Metodologia e Objetivo

Competency Assessment
in Family Medicine Resi-
dency: Observations,
Knowledge-Based Exami-
nations, and Advancement

Arch G. Mainous
Bo Fang,
Lars E. Peterson

Journal of Grad-
uate Medical
Education, 2017

O objetivo deste artigo foi investigar, utili-

zando uma amostra nacional, a relagdo das

avaliagbes baseadas em competéncias de

FM com o progresso dos residentes e a com-

plementaridade dos marcos com avaliagdes

gasFeI\a;ldas no conhecimento em residéncias
e FM.

Assessing Competency in
Family Medicine Residents

Using the Osteopathic Ma-
nipulative Medicine Mini-

Lawrence
LeBeau, Christine
Morgan, Deborah
Heath, Vanessa K.

The Journal of
the American
Osteopathic As-
sociation, 2019

O objetivo deste trabalho foi determinar se o
OMM Mini-CEX é percebido como uma ferra-
menta de avaliagdo eficaz para avaliar as
competéncias essenciais do OMM dos resi-

Clinical Evaluation Exer- Pazdernik dentes de medicina da familia.
cise
Competency-based Shelley Ross, Canadian Fa- O objetivo deste trabalho foi desenvolver um
Achievement System: Us- Cheryl N. Poth, mily Physician, | método para avaliar as competéncias dos re-
ing Formative Feedback to | Michel Donoff, Paul 2011 sidentes em varias habilidades e identificar
Teach and Assess Family Humphries, Ivan aqueles que estao tendo dificuldades.
Medicine Residents' Skills Steiner, Shirley
Schipper, Fred
Janke, Darren Nich-
ols
Generating Developmen- Jay Baglia, Family Medi- O objetivo deste estudo foi gerar comporta-
tally Appropriate Compe- Elissa Foster, Julie cine, 2011 mentos observaveis,
tency Assessment at a Dostal, Drew Keis- adequados ao desenvolvimento, que avalias-
Family Medicine Resi- ter, Nyann Biery, sem competéncias.
dency Daniel Larson Oito etapas orientaram o desenvolvimento
deste sistema de avaliagao: (1) Gerar com-
peténcias especificas da residéncia, (2) Defi-
nir competéncias especificas da residéncia,
(3) Identificar principios de avaliagdo, (4)
Compor e analisar narrativas de exceléncia
dentro de cada competéncia, (5) Refinar de-
claragbes padréao de narrativas e organizar
em niveis de competéncia Dreyfus, (6) Deri-
var comportamentos observaveis de declara-
¢Oes padrao para correlacionar diretamente
comportamentos e niveis de competéncia,
(7) Desenvolver ferramentas de avaliagdo
(com base em comportamentos observaveis)
para seis locais de aprendizagem de residén-
cia e (8) Traduzir ferramentas de avaliagao
para competéncias ACGME.
Association of a Compe- Shelley Ross, Nata- | JAMA Network | O objetivo deste estudo foi determinar se a
tency-Based Assessment lia M. Binczyk, Open, 2018 avaliacdo baseada na competéncia esta as-

System With Identification
of and Support for Medical
Residents in Difficulty

Deena M. Hamza,
Shirley Schipper,
Paul Humphries,
Darren Nichols,
Michel G. Donoff.

sociada a uma melhor identificagdo e apoio
aos residentes em dificuldade.

Este estudo de coorte de dados secundarios
de arquivos de 458 residentes de medicina
familiar (2006-2008 e 2010-2016) foi reali-
zado entre 5 de julho de 2016 e 2 de margo
de 2018, utilizando um grande programa ur-

bano de residéncia de medicina familiar no
Canada.

The Application of Entrust-
able Professional Activities

Karen Schultz,
Jane Giriffiths, Mir-
iam Lacasse.

Academic Medi-
cine, 2015

O objetivo deste estudo foi descrever o de-
senvolvimento de 35 EPAs (Entrustable Pro-




46

to Inform Competency De-
cisions in a Family Medi-
cine Residency Program

fessional Activities) para um programa de re-
sidéncia em medicina familiar canadense, in-
cluindo o trabalho de um painel de especia-
listas de médicos de familia e especialistas
em educagao meédica de quatro universida-
des em trés provincias canadenses para
identificar as EPAs relevantes para medicina
familiar em nove dominios curriculares.

Fonte: a autora, 2021 (colaboragéo de André Luiz Fonseca Dias Paes, Bruna Magalh&es Ibafiez e Giulia Vittoria Ambrogi

Pereira).

Os métodos e resultados dos artigos analisados, com o propésito de aprofundar
a analise dos temas apresentados nas publicagbes componentes do estudo encon-

tram-se dispostos no Quadro 6.

Quadro 6 - Conteudo dos artigos analisados.

Pais

Resultados

Conclusao

Estados Unidos

O estudo demonstra que as pontuagdes
através do Milestone aumentam com o ano
de residéncia e que as competéncias que
ndo sdo baseadas no conhecimento tém
uma correlagao relativamente baixa com as
pontuagcdes no ITE. Assim, conforme
previsto, o Milestone parece medir outras
competéncias além do conhecimento mé-
dico, conforme indicado pelas pequenas

correlagdes entre os marcos e as pontua-
coes do ITE.

A avaliagdo baseada em competéncias, do Mi-
lestone, dos residentes de MFC parece ser uma
ferramenta multidimensional viavel a ser usada
para a progressao bem-sucedida de residentes,
com pontuagbes mais altas para os residentes
gue progrediram em seu programa em compara-
¢&o com os que nao o fizeram.

Estados Unidos

Oitenta e uma respostas foram recebidas
durante 2 ciclos de pesquisa dentro de um
periodo de 7 meses. A consisténcia interna
das respostas da pesquisa apresentou alta
confiabilidade (a = 0,93). Considerando os
entrevistados que concordaram que tinham
uma compreensao do objetivo geral do Mi-
niex, a pontuagdo de eficacia percebida
para o OMM Miniex foi maior entre aqueles
que concordaram que um Miniex era uma
parte uatil do treinamento do que entre
aqueles que discordaram ou nao tinham
certeza de sua utilidade.

Os resultados sugerem que o OMM Miniex pode
ser uma ferramenta Util de avaliagdo de observa-
¢éao direta para avaliar as competéncias essenci-
ais do OMM em residentes de medicina de fami-
lia.

Canada

O CBAS ¢é projetado para provar certas ha-
bilidades e comportamentos, o que permite
uma avaliagao formativa. O feedback ob-
tido facilita a discussao significativa sobre
0 progresso dos residentes e permite que
eles se conscientizem de como direcionar
seu aprendizado e praticar a auto-avalia-
¢ao guiada. A pesquisa mostra que a inclu-
sao de todos os usuarios do CBAS torna
esse processo dinamico facil de usar e util
para avaliar a competéncia. Existe um sen-
timento de empoderamento entre os usua-
rios, pois eles percebem que podem decidir
como a avaliagao baseada em competén-
cia acontecera para eles. Acreditamos que
isso melhorara ainda mais a percepgao de
um ambiente de aprendizado positivo em
nosso programa de residéncia.

Ao focar em habilidades e comportamentos es-
pecificos, o CBAS permite que residentes e con-
selheiros fagam avaliagbes formativas e comuni-
quem suas descobertas. O feedback indica que o
CBAS ¢é um sistema amigavel e util para avaliar
competéncia.

Estados Unidos

As ferramentas de avaliagdo que foram cri-
adas por esse processo satisfazem os Re-
quisitos do ACGME para mudar para um
modelo baseado em competéncias. ferra-
mentas evitam a reducdo da avaliagao

A reflexdo narrativa foi um método eficaz para
vincular comportamentos observaveis a compe-
téncias. O processo era demorado; no entanto,
espera-se maior eficiéncia e entusiasmo no uso
dessas ferramentas de avaliagdo, com maior
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para um conjunto de informagées minima-
mente relacionadas medidas. Essas ferra-
mentas de avaliagdo também abordam o
desafio de fornecer muito mais feedback
qualitativo do que geralmente € coletado da
secao de comentarios de formularios ti-
picos de avaliagdo. As competéncias espe-
cificas da residéncia e os seis locais de
avaliacao da aprendizagem identificados
trabalham em conjunto para fornecer uma

imagem abrangente do desempenho do re-
sidente em contexto.

confianga na capacidade do programa de avaliar
os resultados do treinamento. Pesquisas futuras
devem incluir a comparacao dessas ferramentas
com as de outros programas.

Canada

A abordagem do CBAS a avaliagao parece
estar associada a uma melhor identificagao
dos residentes em dificuldade, facilitando a
capacidade do programa de abordar as de-
ficiéncias de competéncia dos alunos.
Apos a implementacdo do CBAS, os resi-
dentes que enfrentavam desafios foram
mais bem acolhidos e suas deficiénciasnao
se repetiram em rotagbes posteriores.Um
argumento-chave para mudar para a
educacao médica baseada em competén-
cias é a necessidade de mudar as estraté-
gias de avaliagdo. Esses achados sugerem
que a avaliagao baseada em competéncias
pode ser util.

A abordagem CBAS para avaliagao parece estar
associada com melhor identificagao dos residen-
tes em dificuldade, facilitando a capacidade do
programa de abordar deficiéncias de competén-
cia dos alunos. Apés a implementagao do CBAS,
os residentes que enfrentavam desafios tiveram
melhor suporte e suas deficiéncias nao se repe-
tiram em rotagbes posteriores. Um argumento
chave para mudar para a educagdo médica ba-
seada em competéncias € mudar as abordagens
de avaliagao; essas descobertas sugerem que a
avaliagdo baseada em competéncias pode ser
util.

Canada

Os primeiros resultados indicam que os
preceptores usam as notas de campo das
EPAs com mais frequéncia do que as notas
de campo genéricas. As EPAs permitem
que os educadores avaliem multiplos obje-
tivos e competéncias importantes, mas di-
ficeis de administrar, fornecendo ativida-
des praticas, gerenciaveis e mensuraveis
que podem ser usadas para avaliar o de-
senvolvimento de competéncias.

As notas de campo das EPAs sdo uma ferra-
menta fundamental para avaliar o desenvolvi-
mento de competéncias em residentes de uma
forma que aborda algumas preocupagdes sobre
o CBA (competency-based assessment) e se ali-
nha com o indice de utilidade de van der Vleuten
(validade x confiabilidade x valor educacional x
aceitabilidade x custo-efetividade). As notas de
campo da EPA exibem validade porque integram
os conhecimentos, habilidades, atitudes e valo-

res de cada EPA e os aplicam diretamente ao
atendimento ao paciente.

Fonte: a autora, 2021 (colaboragao de André Luiz Fonseca Dias Paes, Bruna Magalhaes Ibafiez e

Giulia Vittoria Ambrogi Pereira).

A utilizacdo de ferramentas e métodos de avaliagdo, nas
residéncias de Medicinade Familia e Comunidade estdo sendo
baseados em competéncias.

O conhecimento a respeito dessas ferramentas e seu correto
uso viabiliza uma avaliagdo integra, completa e pratica dos
estudantes. Permite, ainda, que o residenteparticipe ativamente
do proprio processo de ensino-aprendizagem, para que assim
possa evoluir de maneira mais consistente durante o programa de

residéncia.



3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

A caracterizagdo desta pesquisa, como estudo
metodoldgico deve-se a investigacdo de métodos de obtencéo,
organizacao e analise de dados. (POLIT; BECKER; HUNGLER,
2004). Desse modo, discorre sobre a elaboracao de instrumento
de avaliagdo, com o0 objetivo de construir um instrumento
confidvel, preciso, utilizavel e aplicavel por outros preceptores.

O estudo metodolégico guarda uma relacao estrita com a
Psicometria de Pasquali, considerando que se trata do aspecto
mais significativo da pesquisa metodolégica, consistindo em um
conjunto de técnicas utilizadas para avaliar comportamentos de
forma adequada e comprovada. A Psicometria orienta o
desenvolvimento de instrumentos de mensuragao ou técnicas de
medicao, dessa forma, pesquisadores utilizam seus principios
para desenvolver e testar instrumentosde medicao (PASQUALLI,
2010), como é o caso do instrumento de avaliagao.

A pesquisa metodologica € o modelo de estudo ideal para
a construcao de ferramentas, pois apresenta de forma clara e
sistematizada as etapas necessarias para construgcdao de um
instrumento (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004). Esta,portanto,
alinhada com a proposta deste estudo, tendo em vista que almeja
construir um instrumento de avaliacao de Residentes de Medicina

de Familia e Comunidade.

3.2 CRIAGAO E VALIDAGCAO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA
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A construgdo do instrumento deste estudo tem como
fundamento A Teoria Psi- cométrica de Pasquali (PASCUALI,
2010; 2013), que € composta por trés procedi- mentos: tedricos,
empiricos e analiticos, sendo o primeiro o de maior interesse para
elaboracao do instrumento.

Na fase de procedimentos tedricos sdo levantadas questoes
tedricas sobre o construto para o qual se deseja elaborar o
instrumento avaliativo. O polo teérico € dividido em 6 passos
(PASCUALLI, 2010; 2013):

— Sistema psicolégico (no qual se define o objeto de interesse do

estudo);

— Propriedade (consiste em delimitar o aspecto dentro do
objeto psicologico para oqual se deseja construir o
instrumento);

— Dimensionalidade (elaboragao da teoria que servira de base para

a construcao do
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instrumento);

— Definigcbes (conceituacao dos fatores para os quais sera construido o instrumento
avaliativo);

— Operacionalizacao (elaboracao dos itens);

— Analise dos itens (processo que determina a validade do instrumento construido).

No desenvolvimento do instrumento de avaliagdo para os residentes de me-
dicina de Familia e Comunidade, o conteudo foi analisado a partir da Matriz de com-
peténcias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
e os itens foram criados a partir da avaliagao dessas competéncias e foram agrupados
por afinidade de conteudo. Os itens construidos foram organizados em 9 dominios
tedricos definidos pela pesquisadora com base na literatura citada.

O objetivo da pesquisa foi construir um instrumento de avaliagdo formativa e
somativa para a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. Tal ferramenta se
baseou na matriz de competéncias em Medicina de Familia e Comunidade da Socie-
dade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (2019), quanto ao conteudo, e
no Milestones Family Medicine Project quanto a forma. Ou seja, serao utilizados os 5
niveis de progressao profissional de Dreyfus et al. (1987), adaptados a realidade da
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade pelo Milestones Project (2013). O
instrumento em questdo, encontra-se no apéndice |.

Para validacao de conteudo, também objetivo deste trabalho, foi calculado o
Indice de Validacdo de Conteudo (IVC), cuja férmula esta descrita na secao de
Revisao de Literatura desta dissertacdo (Quadro 4). De modo breve, o IVC consiste
na porcentagem de experts que consideraram os itens validos, ou seja, que avaliaram

cada item com as alternativas positivas da escala de Likert.

3.3 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi metodologica, com a criacdo de um instrumento. Sua aplicacao
foi realizada por meio virtual, com envio do Instrumento, Termo de Confidencialidade,

Feedback do Instrumento e Feedback de cada item pelo Google Forms.

3.4 EXPERTS PARTICIPANTES DA PESQUISA



51

Os experts participantes foram preceptores, todos brasileiros, Médicos de
Familia e Comunidade. Obrigatoriamente, foram ou s&o vinculados a Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade de algum programa de residéncia médica no
Brasil.

Os autores desta pesquisa convidaram, por meios digitais, preceptores que
tivessem interesse em participar da pesquisa. O convite foi enviado por WhatsApp
para Médicos de Familia e Comunidade de varias regides do Brasil, pedindo que os
interessados respondessem as perguntas dos questionarios via pltaforma Google
Forms. Recebemos as respostas, com correto preenchimento dos Feedbacks de 29

participantes.

3.4.1 Critérios deincluséao

Em relacdo aos participantes, foram preceptores, Médicos de Familia e
Comunidade, de algum programa Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.
O participante poderia ja ter exercido a atividade, ou seja, ndo precisava estar atuando

como preceptor da Residéncia no momento da pesquisa.

3.4.2 Critérios de excluséo

Quanto aos participantes, Médicos de Familia e Comunidade que ndo séao ou

foram preceptores de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

3.5 RISCOS E BENEFICIOS

Um possivel risco € que o preceptor participante tenha sua pratica profissional
afetada de algum modo pelo instrumento de avaliacdo. Para diminuir esse risco, sera
esclarecido que estardo somente participando da formulagdo de um instrumento de
avaliagao de médicos residentes em Medicina de Familia e Comunidade. Outro risco
€ a quebra do anonimato, o que sera minimizado pelo uso de cédigos para nomeacgao
dos participantes.

Os beneficios s6 serao mensuraveis apds a realizagdo dessa pesquisa, mas
como estimativa podemos ressaltar que, considerando a importancia do processo
avaliativo no ambiente de formacao profissional, ao final desse processo os

preceptores irdo dispor de uma ferramenta formal e padrao para conclusao de suas
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avaliacbes formativas e somativas em relagdo ao desenvolvimento e aprendizagem

dos estudantes durante a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

3.6 CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Os preceptores que concordaram em participar da pesquisa teram seus homes
codificados automaticamente pelo Google Forms, que atribui numeros aos
participantes.

Apenas os pesquisadores tiveram acesso aos nomes relacionados aos codigos
de cada preceptor envolvido na pesquisa. Portanto, o anonimato dos individuos foi

preservado durante todo o estudo.

3.7 ETAPAS DA PESQUISA E TRAETORIA METODOLOGICA

Essa pesquisa foi realizada, de modo geral, em trés etapas: revisao de
literatura, criacdo do instrumento de avaliacdo e validacdo de conteudo. Abaixo,
seguem as etapas de modo detalhado.

Fase 1 - Definicdes fundamentais. Projeto do instrumento, planejamento sobre

estratégia para validacao.

Fase 2 - Revisdo abrangente na literatura. Pesquisa sobre temas abrangentes
(Educacao Médica, Historia da Educacao Médica no Mundo e no Brasil), com enfoque
progressivo, culminando com uma revisao integrativa sobre Educacao Baseada em
Competéncias na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (ja submetida em

revista cientifica) .
Fase 3 - Identificacdo do dominio das variaveis a serem mensuradas. Adaptacao da
Matriz de Competéncias da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, ja

publicada e referida neste trabalho.

Fase 4 - Construcao do Instrumento. Criacdo do instrumento constante, em detalhes,

no apéndice | desta dissertagao.

Fase 5 - Envio do instrumento, Feedback 1, Feedback 2 e Termo de
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Confidencialidade pelo Google Forms aos 29 experts que aceitaram participar da
pesquisa.

Os questionarios do feedback encontram-se disponiveis no link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdUdwR47g-
MsOKTAM42CWQAvtnSOk_PnREtm3TOPR_rIDH4lg/viewform?usp=sf_link

Fase 6 - Analise das respostas aos Feedbacks 1 e 2 para validagao de conteudo do
Instrumento de Avaliacdo da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade

Baseada em Competéncias.

Essa pesquisa seguiu a trajetoria metodoldgica conforme ilustra a Figura 1.

Figura 1 - Trajetoria metodoldgica



Q. TRAJETORIA METODOLOGICA

€& 1.Escolha dotema
? 2. Delineamento da pergunta de pesquisa
3. Definicdo dos objetivos e tépicos da revisdo

4. Escrita do Projeto de Pesquisa

5. Submmiss3o do Projeto ao Colegiado das Faculdades
Pequeno Principe

6. Correcdo do Projeto apds acolhimento das sugestdes do
Colegiado

7. Convite virtual, através da plataforma Google Forms, aos
experts que aceitaram participar da pesquisa

8. Recebimento de 29 respostas, com a producdo dos resultados
pelo préprio Google Forms

9. Validacdo de contetido do instrumento, por meio da analise
das respostas aos Feedback 1 e 2.

10. Descrigdo dos resultados, por meio de estatistica descritiva,
Indice de Validade de Contetido (IVC) e Indice de Concordancia

11.Discussdo

v/ 12.Conclusio

13.Qualificagdo

% 14.Defesa

Fonte: a autora (2021)
3.8 ASPECTOS ETICOS
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Por se tratar de um trabalho metodologico, em conformidade com as
orientagcdes do colegiado de orientadores do Mestrado em Ensino em Ciéncias da
Salde das Faculdades Pequeno Principe e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

mesma instituicdo, nao precisou de aprovacao do CEP.
3.9 ANALISE DAS INFORMACOES

As informacdes e resultados obtidos nesta dissertacao terdo duas analises. A
primeira analise levard em consideracao as respostas em relacdo ao feedback do
instrumento (APENDICE 1l). Para esse instrumento, como relatado acima, foi
calculado o indice de Validacdo de Conteudo (IVC).

O Feedback de cada item sera analisado pelo Teste de Concordancia.

A estatistica utilizada foi a paramétrica, além de estatistica descritiva.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CRIACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO

Como resultado, criou-se um instrumento de avaliagdo para a Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade de Curitiba.

Utilizando como modelo The Family Medicine Milestone Project, informacéo ja
contida na secao “Metodologia”, foram criadas tabelas de avaliagcao para a Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade adaptadas a realidade brasileira, ja que o
instrumento utilizado como base € norte-americano. O conteudo foi baseado naMatriz
de Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia de 2019,
atualizagdo da matriz anterior elaborada em 2014. Um exemplo do Curriculo baseado
em competéncias para medicina de Familia e Comunidade pode ser observado na
Figura 2, que mostra na abordagem familiar os pré requisitos esperados ao ingressar
na Residencia de Medicina de Familia e Comunidade (conhecer conceitos de
abordagem familiar e varias tipologias familiares; conhecer os ciclos vitais familiares;
conhecer aspectos da violencia familiar; conhecer os niveis de interveng¢ao familiar),
a descricdo de competéncias avaliadas como essencial, desejavel e avangado ao
término da residencia de Medicina de Familia e Comunidade.

FIGURA 2 - CURRICULO BASEADO EM COMPETENCIAS para Medicina de Familia

e Comunidade

1.2.2 Abordagem Famillar

Desejével

LIl Conhece conceitos de abordagem familiar e Aplica conceitos, fungbes e tipologia familiar.
as varias tipologias familiares

FA Conhece os ciclos vitais familiares Manea os ciclos tamiiares, as cnses vitais,
considerando a funcionalidade familiar.

KB Conhece aspectos da violéncia familiar. Identsfica casos de vicléncia familiar e maneja | Maneja situaghes complexas de viokéncia
casos com menor complexidade. familiar.

LB Conhece os niveis de intervengdo familiar. Realiza entrevista tamiliar. Realza conferéncia familiar. Realza terapia familiar.

5 Maneja o papsl da familia no processo salde-
doenca.

(-} Demonstra conhecimento sobre resiliéncia
familiar.

7 Demonstra atitude respeitosa no contexto
familiar mesmo quando ha diferengas culturais
& comportamentais,

8 Identifica as estratégias familiares de suporte
ao paciente

9 Identifica papéis de cada membro da familia
e sua influéncia no processo de sadde e
adoecimento de cada membro.

10 Realiza visita domiciliar de modo adequado.

1" Dispensa cuidados paliativos no domicilio de
modo adequado

12 Utiliza instrumentos de abordagem familiar: Utiliza os demass instrumentos de abordagem
Genograma, ECOMAPA, Circulo Familiar, familia, como, por exemplo, 0o PRAC.TICE
Escala de Coelho; e conhece os demais
instrumentos de abordagem familiar.

Fonte: SBMFC - Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (2015)
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Primeiramente, devemos descrever a Matriz de Competéncias em Medicina
de Familia, produzida em 2019. Ela € composta por 12 grupos de competéncias,
divididas entre as destinadas ao primeiro ano (R1) e ao segundo ano (R2). S&o elas:
- Principios de Atenc&o Primaria (R1) — contém os principios da Atengcdo Primaria a
Saude (longitudinalidade, primeiro contato, coordenacéo do cuidado e integralidade)
operacionalizados sob a forma de competéncias exigidas do Médico de Familia em
formacao.

- Saude Coletiva (R1/R2) - fundamentos da saude coletiva, como territorializagao,
determinantes sociais em saude e doenca, entendimento de sistemas de saude,
conhecimento do SUS, operacionalizados sob a forma de competéncias exigidas do
Médico de Familia em formacao.

- Abordagem Individual (R1/R2) — habilidades exigidas no contato clinico com o
paciente, como comunicacao, aplicacdo do método clinica centrado na pessoa,
realizagcdo de anamnese, exame fisica e elaborag¢do de tratamento, operacionalizados
sob a forma de competéncias exigidas do Médico de Familia em formacao.

- Abordagem Familiar (R1/R2) — fundamentos da abordagem familiar, a partir do
entendimento central na Medicina de Familia e Comunidade que a familia € o principal
sistema em que o individuo se insere, operacionalizados sob a forma de competéncias
exigidas do Médico de Familia em formacao.

- Abordagem Comunitaria (R1/R2) - fundamentos da comunidade como instrumento
explicativo e possibilitador de intervengédo na saude, de modo a aumentar os niveis de
saude de populacdes, operacionalizados sob a forma de competéncias exigidas do
Médico de Familia em formacao.

- Raciocinio Clinico (R1/R2) - formacao de hipoteses diagndsticas eficazes e
epidemiologicamente relevantes, utilizando ferramentas epidemiologia classica,
medicina baseada em evidéncias, raciocinio clinica indutivo e analitico, com a
operacionalizagao de tais habilidades para a formacao de competéncias.

- Pesquisa Médica (R1) - capacidade de analisar informacdes cientificas, produzir
artigos relevantes para a especialidade.

- Gestao e Organizacao de Processo de Trabalho (R1) - fundamentos de gestao da
clinica, com emprego correto das atribuigdes e potencialidades do Médico de Familia
e Comunidade na Atencdo Primaria a Saude.

- Trabalho em Equipe Multidisciplinar (R1) — relacionamento eficaz com demais

profissionais a fim de produzir um melhor cuidado para as pessoas assistidas no
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servico de Atencao Primaria a Saude.
- Avaliacdo da qualidade e auditoria (R1) — avaliagdo da qualidade dos servigos
prestados, de modo que os resultados confirmem ou corrijam as praticas empregadas
pelo residente.
- Vigilancia em Saude (R1) - praticas relacionadas a notificagao de agravos e
recohecimento de novas situagoes de adoecimento importantes na comunidade.
- Atencdo a Saude (R1) — agrupamento de todas as habilidades clinicas, de cuidado
aos agravos de saude, necessarias ao exercicio da Medicina de Familia e
Comunidade, divididas por sistemas organicos (neurologico, dermatologico,
cardiolégico, pulmonar, entre outros).

A partir das competéncias descritas, constantes na Matriz de Competéncias
de Medicina de Familia e Comunidade de 2019, construimos um instrumento de
avaliacdo. Apresenta-se aqui, no Quadro 7, um dos instrumentos de avaliacdo

construido, o de Saude Coletiva.
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Quadro 7: Competéncia Saude Coletiva e os cinco niveis de subcompeténcias

NAO ATINGE O
NIVEL 1

0 pontos

NIVEL 1

- Reconhece os conceitos de coordenagao do cuidado, longitudinalidade, competéncia
cultural, centralidade do cuidado na familia e comunidade como principios da Atencéo
Primaria a Saude.

- Conhece o conceito de determinagao social do adoecimento.

- Reconhece agravos que necessitam de notificagdo compulsoéria.

2 pontos

NIVEL 2

- Problematiza as discussbes com a preceptoria levando em consideragéo os conceitos de
coordenacéo do cuidado, longitudinalidade, competéncia cultural, centralidade do cuidado
na familia e comunidade como principios da Atengéo Primaria a Saude.

- Identifica a determinagéo social do adoecimento somente em situagdes de extrema
miséria

- Sabe como preencher as fichas de notificagdo compulséria apos discussdo do caso com
preceptoria.

4 pontos

NIVEL 3

- Aplica os principios da Atengéo Primaria a Saude (coordenagéo do cuidado,
longitudinalidade, competéncia cultural, centralidade do cuidado na familia e comunidade)
somente apds discussdo com preceptoria, permanecendo com uma pratica autbnoma
centrada no diagnéstico e tratamento de doengas.

- Compreende a determinagao social do adoecimento em situagdes evidentes (visualizagdo
de ratos nas proximidades das casas pobres como causa de leptospirose, por exemplo) e
propdes intervengdes direcionadas a causa imediata, sem considerar o contexto mais geral
do individuo na sociedade.

- Sabe como preencher as fichas de notificagdo compulsoéria e conduzir casos suspeitos de
doengas infectocontagiosas de interesse epidemioldgico, deixando de lado situagdes
menos evidentes como violéncia intradomiciliar.

6 pontos

NIVEL 4

- Aplica a coordenacéo do cuidado quando necessario, funcionando como organizador das
necessidades das pessoas nas redes de atengéo a saude.

- Utiliza a longitudinalidade como um recurso terapéutico, sendo capaz de explicar ao
paciente a importancia da demora permitida.

- Realiza cuidado centrado na pessoa, familia e comunidade, compreendendo que ha uma
interdependéncia entre o individuo e seus sistemas gradativamente crescentes.

- Emprega o conceito de competéncia cultural, prestando atendimento aos individuos e
comunidade a partir do arcabouco histérico da populagéo assistida.

- Aplica o conceito de determinantes de saude rotineiramente, sendo capaz de entender o
adoecimento do individuo e sua comunidade e propor intervengdes de acordo com as
necessidades em saude da populagéo assistida.

- Presta assisténcia adequada a agravos epidemiolégicos e a saude do trabalhador,
realizando satisfatoriamente notificagdes, encaminhamentos necessarios e comunicagédo
com outros pontos da rede de atengdo a saude quando necessario.

8 pontos

NIVEL 5

- Aciona os pontos da rede de maneira ativa, tentando solucionar o caminho do paciente no
sistema de saude a fim de melhorar seus resultados em saiude. Consegue exercer
atividades que ndo sdo comumente da Atencdo Primaria a Saude, como realizar
encaminhamentos de pacientes com doencas cronicas agudizadas diretamente do domicilio
para o Hospital.

- Utiliza a longitudinalidade como um recurso terapéutico, sendo capaz de explicar ao
paciente a importancia da demora permitida.

- Realiza cuidado centrado na pessoa, familia e comunidade, sendo capaz de realizar
intervencdes familiares e comunitarias quando julga necessario.

- Pesquisa a histéria da comunidade assistida, compreendendo profundamente suas raizes
histoéricas e, consequentemente, o0 melhor modo de acessar o sofrimento das pessoas
considerando seu repertorio cultural.

- Planeja agdes comunitarias direcionadas aos determinantes sociais do adoecimento,
engajando os usuarios nas agdes a partir de sua conscientizagao do problema e sua
importancia na solucao.

- Presta assisténcia adequada a agravos epidemioldgicos e a saude do trabalhador,
realizando satisfatoriamente notificagdes, encaminhamentos necessarios e comunicagédo
com outros pontos da rede de ateng&o a saude quando necessario. Além disso, elabora
acdes para agir nos determinantes desses agravos, sejam sociais, familiares ou bioldgicos.

10 pontos

Fonte: a autora, 2021.

Agrupamos as competéncias que julgamos afins, de modo que o processo

avaliativo ndo ficasse muito longo, cansativo. Segundo Wagner e Rohden (2017),
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alguns desafios da avaliacdo no Ensino Superior sdo: falta de subsidios teodricos e
metodoldgicos aos professore a fim de garantir um ensino de melhor qualidade, a
aprendizagem dos académicos resultante do processo avaliativo e a busca de uma
avaliagcao que direcione para uma educag¢ao emancipatoria e transformadora.

A seguir, relataremos os itens do documento e discutiremos, sob uma visdo
critica, aspectos relevantes de avaliagcdo em Residéncia Médica e avaliagdo como um
todo.

O instrumento final, encontrado no Apéndice |, foi composto por 9
competéncias, subvididas em subcompeténcias, de acordo com a matriz ja citada. Em
linhas gerais, as 9 competéncias avaliadas ficaram divididas em 4 grupos de itens:

a. Itens conceituais: composto pelas competéncias: 1 (salde coletiva), 2
(abordagem familiar) e 3 (raciocinio clinico), contém conceitos centrais que embasam
a pratica da Medicina de Familia e Comunidade. Obviamente, ndo se espera somente
0 conhecimento tedrico desses assuntos, o que pode ser evidenciado nos niveis de
proficiéncia 4 e 5, em que se idententifica claramente o modo como conceitos
relacionados a essas areas podem ser traduzidos em praticas em beneficio docuidado
de individuos e populacoes.

b. itens processuais: composto pelas competéncias: 4 (competéncias gerenciais e
administrativas) e 5 (trabalho em equipe multidisciplinar). Esses itens referem-se a um
papel central do Médico de Familia e Comunidade, o de coordenador do cuidado, um
principio fundamental da Atencao Primaria a Saude segundo Starfield (2002).

c. Itens clinicos: composto pelas competéncias: 6 (atencdo a problemas cronicos) e
7 (atencdo a problemas agudos). Nesses itens, estdo propriamente as
subcompeténcias relacionadas ao cuidado de doencas, problemas de saude. Como
porta de entrada a um sistema de saude, publico ou privado, a Atencao Primaria a
Saude deve ser capaz de cuidar de situacées agudas e crbnicas.

d. itens de a¢des programaticas: composto pelas competéncias 8 (atencéo a saude
infantil) e 9 (atencdo a saude da mulher). Sdo subcompeténcias tradicionalmente
relacionadas ao papel de prevencédo da Atencdo Primaria a Saude. Programas de
diabéticos, idosos, saude mental ja estao incluidos nas competéncias 7 e 8. Devido a
isso e, em concordancia com a ideia de acesso avancado, em que 70% da carga de
atendimento de um servico de Atencdo Primaria a Saude deve ser reservado para
demanda espontéanea, incluimos nesse grupo das agdes programaticas os cuidados

com a crianga (puericultura) e com a mulher (pré-natal). Devido as complexidades do
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atendimento em Atencao Primaria a Saude, que envolve condi¢cbes determinadas por
uma série de variaveis, como condi¢des sociais da comunidade, etnia, valores
culturais, esse tipo de acesso tem a capacidade de equilibrar demanda e capacidade,
diminuindo o tempo de espera. (ROCHA; BOCCHI; GODQY, 2016).

Considerando essa organizacdo de competéncias e subcompeténcias, os
residentes sao avaliados segundo o modelo de Dreyfus (DREYFUS; DREYFUS, 1986) de
progresséao individual dos profissionais de saude, como ja descrito na sessédo de

metodologia dessa pesquisa, e ilustrado aqui na Figura 3.

Figura 3 - Modelo de Dreyfus de progressao individual dos profissionais de saude:

Expert: trabalho
fluido e intuitivo,
sem necessidade
Proficient: uso de embasamento
daintui¢do para teodrico para tomada

realizagdo de de decisdes
Competent: tarefas
Integra
conhecimentos
‘ Advanced para realizacdo
beginner: de tarefas
integra regras
Novice: segue para realizagdo
regras nao de tarefas
contextualizadas
Técnica baseada Técnica fluida
LE A G v AN o)
em regras e intuitiva

Fonte: a autora, 2021, adaptacdo de DREYFUS; DREYFUS, 1986.

A construcao de instrumentos de avaliagcdo, em diversas areas, € uma tarefa
muito dificil e isso nao foi diferente em nosso trabalho. Isso ocorre porque a
delimitagdo do conteudo é sempre um recorte baseado na vivéncia, conhecimentos
dos autores. Ainda, no instrumento validado, o processo de validagdo de conteudo é
feito por pares, especialistas com grande capacidade técnica, também dotados de
particularidades. A tentativa € sempre que a documentagcdo de um conjunto de
competéncias necessarias para tornar o processo avaliativo seja objetivo e justo, ja
que os recebedores da avaliacao, os estudantes, tem acesso aquilo que se espera
deles.

No nosso caso, esse processo de sele¢do das competéncias foi realizado pela
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Sociedade de Medicina de Familia e Comunidade, um 6rgao com departamentos e
estrutura permanente. Desse modo, a sele¢cédo do conteudo nao foi feita por nds. Nossa
pesquisa foi de organizagao, de sistematizagdo da Matriz de Competéncias produzida
pela sociedade de especialistas. Produzimos, a partir de um grande numero de
competéncias, como descrito no inicio desta se¢do, um documento conciso e objetivo,
a ser aplicado de maneira longitudinal pelos preceptores de Medicina de Familia e
Comunidade.

O tipo de avaliacdo proposta por ndés foi o de progressdo em niveis de
proficiéncia, ja que os outros dois - sintético, focado em atividades clinicas, e analitico,
dividido em conhecimento, habilidades e atitudes, (PANGARO; TEN CATE, 2013), nos
pareceram menos apropriados para a tarefa de avaliar o mesmo Residente ao longo
de pelo menos um ano. Em alguns programas de Residéncia em MFC brasileiros, o
residente fica com 0 mesmo preceptor por dois anos, 0 que aumenta a acuracia de
uma avaliacdo baseada em competéncias.

A Residéncia de Medicina de Familia em Comunidade tem uma
particularidade importante. Diferente das especialidades hospitalares, organizadas
por estagios supervisionados por precetores fixos de cada setor (por exemplo,
estagios de enfermaria, pronto-socorro, UTI e ambulatérios na Clinica Médica), na
Medicina de Familia e Comunidade o residente fica praticamente todo o periodo da
residéncia em uma Unidade de Saude (ou Centro de Saude), ou servico de Atencao
Primaria em que sera responsavel pelo cuidado longitudinal dos pacientes. A tarefa
de avaliar a progressao de proficiéncia do pés- graduando fica facilitada, haja vista a
grande quantidade de contato, diario, entre preceptor e residente. Embora hajaalguma
saida para estagios externos, organizados por blocos de alguns mesesdurante o
periodo de residéncia (6 meses em dois anos, por exemplo) ou periodos semanais
durante toda a residéncia (2 periodos por semana, por exemplo), a maior parte da
especializagcdo se resume ao contato de ensino-aprendizagem entre residente e
preceptor de Medicina de Familia e Comunidade. (ROSAS; LOPES JUNIOR,;
MOREIRA; AFONSO; SARNO; BORRET; OLIVEIRA; AUGUSTO; CORREIA, 2020).

Outro aspecto a ser discutido, além das particularidades de operacionalizacao
da avaliacdo levantadas no capitulo anterior, € a caracteristica de horizontalidade
entre preceptor e residente na Medicina de Familia e Comunidade. Nesta

especialidade, a organizacao do processo de trabalho nao € hierarquizada, de modo
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que o residente se sente realmente parte ativa de seu processo de aprendizagem,
sendo possivel a discussao de ensino e avaliagdo com o precetor. (IZECKSOHN,;
TEIXEIRA JUNIOR; STELET; JANTSCH, 2017).

Uma hipotese para essa organizag¢ao do trabalho € a propria relagdo que o
Médico de Familia estabelece com as pessoas sob seu cuidado, de respeito de sua
autonomia e individualidade, com decisdo compartilhada sobre as intervencgdes
propostas. Do mesmo modo que ha um pacto de cuidado entre médico e pessoa
cuidada, ha um pacto de ensino-aprendizagem horizontal entre preceptor e residente.
(IZECKSOHN; TEIXEIRA JUNIOR; STELET; JANTSCH, 2017).

Considerando, portanto, esse cenario particular da Residéncia de Medicina de
familia e Comunidade, e o contexto de mudancas no ensino médico, e
consequentemente nos processos de avaliagdo, ja discutidos neste trabalho de
dissertacao, pretende-se que a avaliagdo deixe de ser um simples espaco de puni¢cao
e exercicio de poder. Contudo, mudar a cultura avaliativa €, também um desafio para
os docentes, tutores e preceptores.

Como defendido por Gomes (2010), a avaliagao deve cumprir papel promotor
de aprendizagem, proporcionando avangos, progressao na aprendizagem, como um
processo intrinseco a ela. Sempre sera um desafio avaliar, com possibilidade de
criacdo de traumas, deficiéncias. Porém, a elaboracdo de um instrumento de
avaliagcdo, com atribuicdo de nota a partir de critérios claros, formativos, permite um
melhor desenrolar da dificil tarefa de ensinar. Esperamos contribuir, com esse
trabalho, para a melhora do nivel de formacao de Médicos de Familia e Comunidade
do Brasil, ja que esta especialidade é central para concretizar aquilo que estabeleceu
Alma Ata, em 1978: atencao primaria de qualidade, atenta as relacbes de custo-
efetividade, para todas as pessoas (apud LAWN; ROHD; RIFKIN; WERE; PAUL;
CHOPRA, 2008).

Obviamente, nao atingimos essa utopia considerando que muitas pessoas no
mundo ndo tem acesso a cuidados primarios de saude. Porém, o papel da utopia &
fazer com que nao paremos de avangar. Em busca do inatingivel, contruimos
progressivamente um mundo melhor para todos, o que exige uma Atencao Primaria
de qualidade com distribuicdo universal e provida de profissionais de grande

exceléncia técnica.
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4.2 VALIDAGAO DE CONTEUDO

Dentre os 3 tipos de validade: validade de conteudo, validade de critério e
validade de constructo, elegemos a validagdo de conteudo para fundamentar essa
pesquisa. A validade de conteudo discorre sobre o julgamento do quanto um
instrumeto avalia adequadamente um parametro em determinado universo (COHEN,
2014). Ela avalia os topicos ou conteudos abordados nos itens desse intrumento, o
gque estd alinhado ao propdsito dessa pesquisa e razdo pela qual foi o indice eleito
para o desenvolvimento desse projeto.

Para a validacao do protocolo foram avaliados os dois instrumentos denomi-
nados de Feedback 1 e Feedback 2.

Um dos objetivos desse projeto € a validagdo do conteudo do instrumento
criado. Para esse objetivo esperava-se realizar entrevistas presenciais com os experts
para obtencdo do feedback do instrumento. Esse planejamento foi alterado pela
pandemia de COVID-19 que nos atingiu no inicio de 2020, modificando o processo de
trabalho e consequentemente o processo de ensino e aprendizagem das residéncias
médicas. Os encontros presenciais deixaram de ser recomendados e o plano de
entrevistas presenciais dessa pesquisa foi abolido. Na area da pesquisa cientifica,
como em tantos outros aspectos das nossas vidas, os planejamentos precisaram ser
alterados e nos adaptamos a nova ordem. Reorganizamos nossa pesquisa para o
campo virtual, fizemos convites aos experts por meio de redes sociais (grupos ja
organizados de preceptores de Medicina de Familia e Comunidade no aplicativo
WhatsApp) e contamos com a colaboracao de 29 participantes voluntarios que se
enquadravam nos critérios de elegibilidade dessa pesquisa.

Até o inicio da Pandemia de COVID-19 nao houve nenhuma situagao similar
relatada na literatura, no que diz respeito a trabalhos de validagédo de instrumentos
com a aplicagao de questionarios de forma ndo presencial. No entanto essa situagcao
particular nos permitiu uma experiéncia muito positiva, especialmente pela
possibilidade de aplicacdo com profissionais que atuam em locais distantes, e que
seriam inacessiveis caso nao utilizassemos os meios digitais. Infelizmente a troca de
experiéncias particulares e vivéncias ndo pode acontecer, um grande prejuizo desse
novo formato adotado. No entanto, devemos entender a nova realidade atual e as
necessidades de adaptacao, que tornardo esse tipo de aplicagdo de trabalho de

campo cada vez mais frequente nas areas de pesquisa que ainda nao o utilizavam.
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(OLIVEIRA; CHAVES, 2020).

A validacdo de um instrumento acontece quando o conteudo do instrumento
avalia de forma decisiva os requisitos para anlisar os fenbmenos que estdo sendo
investigados (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012). De modo simplificado, um
intrumento € valido se sua construcao e aplicabilidade permitem uma avaliacao fiel do
que se pretende avaliar.

Validar um instrumento em seu conteudo significa obter um numero
relevante de itens que o componham, de modo que os niveis de validade de conteudo
aumentem na mesma propor¢gao em que os experts indicarem que determinado item
€ esencial (COHEN, 2014). Para determinar essa condicdo busca-se indicadores
como clareza, abrangéncia e aplicabiiade desses itens (McDOWELL; NEWELL,
1987), (GIL, 1995).

4.2.1 - Feedback 1

O Feedback 1, respondido pelos experts, denominado “Feedback do
Instrumento” (Apéndice Il) foi composto por 8 perguntas para a analise do instrumento
como um todo. As perguntas numeros 1, 2, 4, 5 e 7 contavam com 4 alternativas, 2
positivas e 2 negativas, de acordo com a escala Likert. A pergunta numero 3 contava
com 3 alternativas, 1 positiva, 1 negativa e 1 neutra. E as perguntas 6 e 8, por fim,
eram do tipo “SIM” e “NAO”.

Para o Feedback 1 utilizou-se o calculo do indice de Validade de Contetdo (IVC),
que é empregado para medir se 0s experts estdo em concordancia sobre determina-
dos aspectos do instrumento e de seus itens, permitindo avaliar cada item individual-
mente e depois como um todo. (COLUCI; ALEXANDRE, 2011).

Para calcular o IVC, as respostas das perguntas de 1 a 8 do Feedback 1 do
protocolo receberam pontuacao de 0 e 1 para a resposta discordante e 2 e 3 para as
respostas concordantes. Para o protocolo de acolhimento e orientagcées didatico pe-
dagdgica foi utilizada a proporcao de itens que recebeu uma pontuacao de 2 ou 3 pelos
experts, logo quanto maior o valor do IVC maior a concordancia em uma escalade 0 a
1, como demonstrado na Tabela 1.

O IVC no presente estudo foi a proporcao de itens que recebeu uma pontua-

¢ao de 2 ou 3 pelos experts”, logo quanto maior o valor do IVC maior a concordancia
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em uma escala de 0 a 1. O IVC total do instrumento de avaliagdo tem uma concor-
déncia de 0,892 e de acordo com GRANTS e DAVIS (1997) para novos instrumentos

a concordancia minima é de 0,80.

Tabela 1: Respostas das perguntas de 1 a 8 do Feedback 1

Pergunta 6: Pergunta 8:
O instrumento Vocé achou fa-
Pergunta 3: de avaliacéo cil de aplicar o
E possivel o0 Pergunta 5: por competén- instrumento e
avaliador apli- Como vocé cias permite Pergunta 7: aplicaria na
car os instru- | Pergunta 4: avaliaria o que o avalia- Quanto ao for- | avaliacdo de
Pergunta 1: Pergunta 2: mentos para A quantidade | contetdo con- | dor atribua mato de apre- | residentes de
Quanto acla- | Oinstrumento | cada residente | de competén- | tido noinstru- | uma nota ao sentacdo (la- Medicina de
reza o instru- | atinge o obje- | 62ndividual- ciasavaliadas | mento de ava- | residente de yout) do ins- Familia e Co-
mento é tivo proposto? | mente? é adequada? liagdo? forma clara? trumento: munidade?
Minimo 0,0 0,0 2,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
10 quartil 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
20 quartil
(Mediana) 3,0 2,0 3,0 2,0 3,0 2,0 2,0 2,0
3o quartil 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 2,0
Maximo 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 2,0
Média 24 2,3 2,6 2,0 2,5 1,8 2,1 1,8
Desvio 0,7 0,7 0,5 0,9 0,6 0,4 0,8 0,4
indice de vali-
dade de con-
teudo de cada
pergunta 0,97 0,93 1,00 0,76 0,97 0,83 0,86 0,83
IVC total 0,892

Fonte: a autora, 2021.

Quando analisado cada item observou-se que apenas o item 4 apresentou

IVC de 0,76 ficando abaixo de 0,80 que é o valor minimo de concordancia, indicando

que este item deve ser reformulado.

Tendo explicado sobre o processo de validagao do instrumento, por meio do

Feedback 1, descreveremos, a seguir, os resultados obtidos com as 8 perguntas deste

questionario.
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Grafico 1: Clareza do Instrumento

m Muito claro mClaro mPoucoclaro = N&o é claro

Fonte: a autora, 2022.

A avaliacao de clareza do instrumento, representada no Grafico 1, cuja per-
gunta era “Quanto a clareza, o instrumento é:”. 96,6% dos experts declararam que o
instrumento € Claro ou Muito Claro. O IVC para esse item foi de 0,97.

Segundo MASETTO (2001), o instrumento de avaliagao deve ter clareza de
redacao, clareza na exposicao de ideias e clareza em relacdo aos critérios, com a
valoracao de cada um dos itens. Portanto, ao se aproximar do valor de IVC = 1, o

instrumento elaborado nesta pesquisa confirma sua clareza.
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Grafico 2: Pertinéncia do Instrumento

m Atinge perfeitamente mAtinge mAtinge parcialmente = N&o atinge

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacdo da pertinéncia do instrumento cuja pergunta era: “O Instrumento
atinge o objetivo proposto? Objetivo proposto: avaliagdo de competéncias do resi-
dente de Medicina de Familia e Comunidade.”. 93,1% dos experts declararam que o
instrumento Atinge ou Atinge perfeitamente o objetivo. Deste modo, o IVC para esse
item foi de 0,93.

De acordo com GUIMARAES et al (2015) a pertinéncia do instrumento consi-
dera se cada item foi elaborado de forma a avaliar adequadamente o aspecto de in-
teresse e analisa se de fato cada item possui importancia para o instrumento, o que

valida esse instrumento com IVC de 0,93.
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Grafico 3: Aplicabilidade do Instrumento

mSim, é possivel  mE possivel, dependendo do nimero de residentes  ® E impossivel

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacdo da aplicabilidade do instrumento, cuja pergunta era: “E possivel o
avaliador aplicar o instrumento para cada residente individualmente?” 100% dos par-
ticipantes responderam "Sim, é possivel" ou "E possivel, dependendo do nimero de

residentes". Desse modo o IVC para esse item foi de 1,00

No contexto desta pesquisa, aplicabilidade é entendida como a possibilidade
e facilidade de o expert utilizar a ferramenta na avaliagdo de seu aprendiz, conside-
rando seu contexto de trabalho, disponibilidade de tempo e espac¢o adequado para
esse fim, ndo existindo uma definicdo ja consagrada na literatura para o termo apli-
cabilidade, assumido pela autora.

A validade do instrumento criado € corroborada pelo IVC = 1, E demonstra
que as 9 competéncias abordadas nesse instrumento sdo passiveis de serem avalia-

das com facilidade pelo expert, sem necessidade de treinamento prévio.
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Grafico 4: Quantidade de itens do Instrumento

B Tem uma quantidade adequada
® Tem uma quantidade razoavel
B Tem muitas perguntas

Tem uma quantidade exagerada
de perguntas

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacao de quantidade de itens do instrumento. A pergunta desse item era:
“A quantidade de competéncias avaliadas é adequada?”. 75,9% dos participantes res-
ponderam "Tem uma quantidade adequada" ou "Tem uma quantidade razoavel",

desse modo o IVC para esse item foi de 0,76.

Neste instrumento, a quantidade de itens avaliados correspondeu a um compi-
lado das competéncias da Matriz de Competencias da Sociedade Brasileira de medi-
cina de Familia e Comunidade (SBMFC) que fosse possivel de ser aplicado dentro do
contexto da Residéncia médica, considerando a formacao do aplicador. E importante
ressaltar que a fidedignidade de um instrumento € afetada diretamente pelo numero
de itens que o compde (quanto maior o numero de itens, maior a fidedignidade) (VI-
ANNA, 1989).

A autora Oliveira (2001) no seu estudo sobre escalas de mensuragao de atitu-
des, descreve que a escolha do numero de alternativas de um instrumento deve ser
em funcdo do tipo de respondente (quanto maior o nivel educacional, mais facil € de
distinguir entre muitas alternativas), do tempo disponivel para resposta (quanto maior
o tempo, mais alternativas) e do grau de satisfagdo das analises estatisticas (do ponto

de vista estatistico, quanto mais alternativas, melhor).
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Grafico 5: Representatividade do Instrumento

m Otimo
®Bom
H Ruim

m Péssimo

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacao da representatividade do instrumento. A pergunta era: “Como vocé
avaliaria o contetdo contido no instrumento de avaliagdo? E capaz de avaliar as com-
peténcias necessarias na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade?”. 96,5
dos participantes responderam "Otimo" ou "Bom". O IVC para esse item foi de 0,97.

A validade de conteudo pondera sobre o julgamento do instrumento, portanto
para obter o resultado esperado o planejamento dos itens que irdo compor o instru-
mento é de fundamental importancia ja que as competéncias selecionadas indicarao
qual é a amostra representativa de conhecimentos que serdo avaliados. A represen-
tatividade do instrumento é resultado do julgamento dos experts sobre os itens que
compbe o instrumento (RAYMUNDO, 2019).

Ao obter IVC de 0,97 entende-se que, na visao dos experts, os itens do instru-
mento sdo adequados para a avaliagdo das competéncias necessarias ao Médico de

Familia e Comunidade.
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Grafico 6: Capacidade de classificagao do Residente

ESim mNao

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacao da capacidade de classificagdo do residente. A pergunta do item 6
era: “O instrumento de avaliagdo por competéncias permite que o avaliador atribua
uma nota ao residente de forma clara?”. Esse item foi analisado pelo Teste de Con-
cordancia devido sua caracteristica de respostas do tipo "SIM" e "NAQO". 84% dos
participantes responderam "SIM".

As diversas modalidades de avaliagdo sao categorizadas em duas fungoes es-
senciais: a de avaliar para auxiliar e orientar o aprendizado (avaliacdo formativa) e de
avaliar para sintetizar o conhecimento adquirido e classificar o aprendiz (avaliacao
somativa) (SANTOS, 2016). O instrumento produzido nesta pesquisa tem como pro-
posito ser capaz de realizar as duas formas de avaliagdo. Ao ser capaz de classificar
o residente € possivel atribuir-lhe uma pontuacao de forma clara, cumprindo o propo-

sito somativo desta ferramenta.
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Grafico 7: Formato (layout) do Instrumento

® Muito bem apresentado
= Bem apresentado
m A apresentagao € razoavel

= Nao achei o layout adequado

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacao do formato (layout) do instrumento. O item 7 apresentava o seguinte
guestionamento: “Quanto ao formato de apresentacao (layout) do instrumento:” e as
opc¢des de resposta: Muito bem apresentado”; “Bem apresentado”; “A apresentacao é
razoavel” e “Nao achei o layout adequado”. 86,2% dos participantes responderam
“Muito bem apresentado” ou “Bem apresentado”. Desse modo, o IVC para esse item
foi de 0,86.

Como ja descrito nesta dissertacao, o desenvolvimento da ferramenta de ava-
liacdo para residentes de Medicina de Familia e Comunidade teve como inspiragao,
em sua forma, o The Family Medicne Milestones Project (Quadro 7), que organiza as
competéncias descritas em quadros, separando as subcompeténcias nos niveis de
progressao de Dreyfus, do menor para o maior. Para cada subcompeténcia descrita
o avaliador seleciona o nivel de Milestones que melhor descreve a performance do
residente. Esse formato, ja formalizado e de uso consagrado nos EUA, foi validado

pelos experts no Brasil, com IVC de 0,86.
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Quadro 8: Exemplo de quadro de avaliagdo de competéncias do The Family Medi-

cine Milestone Project

MK-2 Applies critical thinking skills in patient care

Has Not Achieved
Level 1

Level 1

Level 2

Level 3

Level 4

Level 5

depth knowledge of
the patient and a
broad knowledge of
sciences are essential
to the work of family
physicians

Demonstrates basic
decision-making
capabilities

Demonstrates the
capacity to correctly
interpret basic clinical
tests and images

Recognizes that an in-

Synthesizes information
from multiple resources to
make clinical decisions

Begins to integrate social
and behavioral sciences
with biomedical knowledge
in patient care

Anticipates expected and
unexpected outcomes of
the patients’ clinical
condition and data

Recognizes and reconciles
knowledge of patient and

medicine to act in patients’

best interest

Recognizes the effect of an
individual’s condition on
families and populations

Integrates and synthesizes
knowledge to make
decisions in complex

| clinical situations

| Uses experience with
| patient panels to address
population health

Integrates in-depth
medical and personal
knowledge of patient,
family and community to
decide, develop, and
implement treatment
plans

Collaborates with the
participants necessary to
address important health
problems for both
individuals and
communities

[]

Comments:

| [0 |

demonstrated.

Selecting a response box in the middle of a
level implies that Milestones in that level and
in lower levels have been substantially

Fonte: J Grad Med Educ. (2014)

T I 0

[ [

\

Selecting a response box on the line in between levels
indicates that Milestones in lower levels have been
substantially demonstrated as well as some Milestones
in the higher level(s).

A importancia do desenvolvimento dessa ferramenta, baseada na Matriz de

Competéncias para a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da SBMFC,

€ evidente na possibilidade de aplicagao pratica desse instrumento. Nao tendo sido

apenas tradugcdo do The Milestone Family Medicine Project, esse instrumento esta

desenvolvido para atender as demandas em saude da populacdo brasileira,

considerando aspectos culturais especificos e questdes da epidemiologia local,

singular, e que certamente ndo seriam tdo em abordadas por um instrumento

desenvolvido alheio a realidade do nosso pais. Soma-se a este fato um desafio

frequente das traducgdes, que é a possibilidade de multiplas interpretacdes de termos

técnicos, o que poderia gerar confusdo no entendimento de um termo e conduzir o

usuario do instrumento por caminhos diferentes dos pretendidos originalmente.
(POLCHLOPEK, AIO, 2009)
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Gréfico 8: Avaliagao da Usabilidade do instrumento

B Sim

u Nao

Fonte: a autora, 2022.

Avaliacdo da usabilidade do Instrumento. A pergunta do item 8 era: “Vocé
achou facil de aplicar o instrumento e aplicaria na avaliagcao de residentes de Medicina
de Familia e Comunidade?”. Esse item foi analisado pelo Teste de Concordéancia de-
vido sua caracteristica de respostas do tipo "SIM" e "NAQO". 82,8% dos participantes

responderam "SIM".

O termo “usabilidade” é definido como a facilidade com que as pessoas em-
pregam uma ferramenta ou a capacidade de um instrumento de satisfazer as neces-
sidades do utilizador de forma simples e eficiente (2022).

Segundo Padrini-Andrade et al., a construgao de ferramentas com boa usabili-
dade necessita da ponderagao de fatores psicologicos, sociais, organizacionais e er-
gondmicos. Ao atingirmos o indice de validacéo, através do teste de Concordancia,
superior a 80% para esse item, entendemos que o instrumento produzido satisfaz as
necessidades de avaliagao para a residéncia de Medicina de Familia e Comunidade.

Apds observagao dos graficos obtidos, cabe-nos uma analise dos numeros
obtidos com o preenchimento do Feedback 1 pelos experts. Percebemos que todas
as respostas, com excegao da pergunta 4, obtiveram IVC acima de 0,8. Isso significa
que 80% das respostas indicadas pelos experts a cada item contemplaram um dos
dois niveis superiores da Escala Likert (“bom” ou “muito bom”).

A Unica excegao, com um IVC ligeiramente inferior de 0,76, foi a pergunta 4

(“A quantidade de competéncias avaliadas é adequada?”). Embora esse item tenha
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obtido pontuacao inferior a estabelecida como corte para o instrumento, isso nao tira
sua validade haja vista a existéncia na literatura de outros trabalhos que consideraram
validos instrumentos sem obtencdo de IVC superior ao corte para todos os itens.
(COLUCI; ALEXANDRE, 2011).

Ou seja, o IVC do instrumento foi superior a 0,8, 0 que o credencia como
instrumento valido para avaliagdo de residentes de Medicina de Familia e
Comunidade. Uma possivel razao para esse resultado referente ao item 4, que dizia
respeito ao numero de questdes do instrumento, € a de que ele demanda tempo para
a aplicagcado, e a realidade de inumeros preceptores na APS, sobrecarregados
especialmente durante os ultimos anos de enfrentamento a pandemia de covid 19,
dificulta sua aplicagdo (SAVASSI et al. 2020)

Na sessdo aberta para comentarios e sugestdes dos experts podemos
observar algumas consideragdes que corroboram as razdées aqui levantadas para que
a pergunta numero 4 tenha obtido IVC inferior a 0,8. O Quadro 9 traz algumas dessas

consideracgoes.
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Quadro 9: Consideracgdes dos experts na sesséo aberta para comentarios e sugestoes

Comentério 1

Vejo que a diferenciagao entre os niveis de competéncia sdo muito genéricos

Comentério 2

Como cada item traz questdes importantissimas ao desenvolvimento estudantil
do Residente nas competéncias para ser um MFC, e pegando em conta que isso
€ multifatorial, o mesmo pode caminhar em diversos pontos no mesmo tdpico que
podem ser pontuados de maneira diferente. Caso esteja entre duas pontuagdes
préximas (6 e 8, por exemplo), e tenha competéncias evolutivas de um e de outro
(aproximadamente), daria nota 7 naquele componente. Por isso para essa
atribuicdo acho que para ficar mais claro seria ideal que fosse explicado no
cabecalho. Ou a outra forma que seja a orientagao.

Comentario 3

O instrumento inclui elementos do curriculo baseado em competéncias da SBMFC
e permite de maneira objetiva e bem estratificada/categorizada fazer uma avaliagdo
mais objetiva. Dessa forma o Feedback pode ser mais especifico parao residente.

Comentario 4

Instrumento bem completo, que ajuda a pensar em varias nuances a serem
avaliadas e aprimoradas no processo de ensino - aprendizagem e na avaliagao
dos residentes! Sé senti falta da saude mental como um pardmetro para a
avaliacdo. O nivel 5 tem alguns conteudos dificeis de atingir mesmo apos a
residéncia. Terapia familiar tem uma formacéao especifica, por exemplo! Nao sao
todos que tém! Mas até por isso € uma ferramenta que incentiva o estudo
continuado e o constante aprimoramento dos profissionais!

Comentéario 5

Abrange o essencial a atuagdo do MFC

Comentario 6

O instrumento me parece adequado. A questao central parece o quao factivel é
aplica-lo de forma seriada em um ambiente cotidiano real. Mas parece conseguir
acessar competéncias altas na pirdmide de Miller.

Comentario 7

Achei o instrumento bem completo e claro, sendo potencialmente efetivo naquilo
gue se propoe. Porém, acredito que tem uma quantidade consideravel de textos
e pode ser bem demorado de ser realizado completamente.

Comentario 8

Acho que facilita para direcionar a avaliagcdo de competéncias importantes, no
entanto acho que o layout acaba obrigando a reler e repetir competéncias nos
diferentes niveis, o que pode deixar muito demorada a aplicacéo.

Comentario 9

Engloba de forma clara e didatica todas as competéncias que um mfc necessita
ter

Comentério 10

A forma como esta distribuida as competéncias e a pontuagdo facilita na
construcdo de um plano norteador para desenvolver competéncias ainda néo
adquiriras.

Comentario 11

Por exemplo, se tinha 3 itens no nivel 1 e o residente atinge s6 1, o que faz? Foi
tudo ou nada. Deveria ser pontuado por item e ndo por nivel. Depois pontuaria
no nivel e no acumulado. Nao ficou boa a compreenséao

Comentério 12

Ha uma quantidade muito grande de itens e as competéncias poderiam ser mais
resumidas.

Comentério 13

Instrumento muito genérico, pouco intuitivo em estabelecer diferenca entre niveis.
Exige um conhecimento prévio de taxonomia de Bloom e piramide de Miller.
Poderia ter metas mais concretas em cada nivel

Comentério 14

Condensar mais os itens.

Comentério 15

Pontuar por item

Comentério 16

Poderia se elaborar um questionario com menos texto, mesmo que as
orientagdes ficassem disponiveis em outro formulario (economizaria papel); ou
mesmo ser criado um aplicativo que pudéssemos usar pra aplicar (seria mais
ecologicamente correto). Ademais seria interessante também que o residente

pudesse se autoavaliar para que pudéssemos confrontar as percepcdes e
dialogar sobre o resultado.

Comentério 17

Acesso ao instrumento durante a avaliagao desses itens.

Comentério 18

Penso que uma parte do conteudo da “Saude Coletiva” se enquadraria melhor no
item “Abordagem Comunitaria”.

Comentério 19

Acrescentar um item 10 sobre saude mental. Algo bastante prevalente no
cotidiano da APS. E ajuda a fechar a conta no final!
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Comentério 20 | A praticidade da avaliagao é permitir que o avaliando entenda os objetivos.
Ficaria em duvida na aplicagcdo em um aspecto. Exemplo: determinado residente
atinge 80 % dos quesitos do nivel 3 e 20 % dos do nivel 4. Em qual nivel
Comentario 21 | classificaria ele?

Tentar deixar mais conciso e com menos textos. Talvez com algo mais visual e
Comentério 22 | interativo.

A avaliagdo de residente de MFC n&o tem como ser estatica; entdo nenhum
Comentario 23 | instrumento sera fidedigno o suficiente

Fonte: a autora, 2022

Ainda que tenhamos feito um grande esforco para combinar concisdo e
abrangéncia, tendo e consideracdo a extensdo do documento que nos serviu como
base tedrica para a formatacdo desse Instrumento, seria interessante uma
readequacéo futura para aumentar a concisao e facilitar a aplicacdo do Instrumento.

Uma alternativa seria a elaboracao de questionarios menores, para avaliagao
segmentada de grupos de competéncias. Cabe salientar que o Instrumento foi
construido para avaliacao formativa e somativa, a ser aplicado ao longo dos 2 anos de
residéncia, portanto, de forma longitudinal e que possibilite, tanto ao examinador
quanto ao examinado, observar a progressao na aquisicdo de competéncias, bem
como realizar um planejamento para a capacitagdo em competéncias determinadas
observadas como areas de maior fragilidade apds o uso do Instrumento.

Ainda sobre os dificultadores da avaliagdo do Instrumento, ressaltamos a
dificuldade imposta na comunicagao sobre o Instrumento, causada pela readequacao
do formato em fungcédo da Pandemia de Covid-19, que impossibilitou a pormenorizagao

e o detalhamento do questionario em um encontro presencial.

4.2.2 Feedback 2

O Feedback 2, denominado “Feedback para cada Item” (Apéndice lll), foi
composto por 8 questdes acerca de cada item do instrumento. Cada um desses 8
questionamentos procurou analisar a clareza do item, com expressdoes como
“Compreendi”, “Informacoes Claras”, e a pertinéncia, aplicabilidade, com expressoes
como “Aplicaria”, “Informacéao Util”. Cada item foi analisado pelos experts quanto a
esses dois critérios, clareza e pertinéncia, por meio de respostas do tipo “SIM” e
“NAO”. Como exemplo de questdo deste feedback, colocamos abaixo a questdo 1,
Quadro 10:
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QUADRO 10: Exemplo de questao de feedback

Iltem 1 — Salde Coletiva — Avalie este item quanto ao nivel de compreencao:

» Avalie se este item contem informacdes Uuteis:

3IM

COMPREENDI NAO
o SIM
INFORMACAO UTIL NAO

Fonte: a autora, 2021.

Para confirmar a validagao do protocolo foi realizada a avaliagdo de cada item
do protocolo por meio do Feedback 2, no qual constavam 9 perguntas referentes aos
itens baseadas na relacdo de compreende (ou nao), informacgdes uteis (ou ndo) e apli-
caria (ou nao) para os itens que compéem o protocolo. O quadro 11 representa um

exemplo da estrutura do Feedback 2.

Quadro 11: Exemplo da estrutura do Feedback 2, utilizado para validagdo do
Instrumento de avaliacdo de Competéncias dos Residentes de Medicina de Familia e

Comunidade

UTILIDADE + UTILIDADE -
COMPREENSAOQO + A B
COMPREENSAO - C D

Fonte: a autora, 2022.

Por meio do Feedback 2 foi possivel compilar as respostas que cada expert
assinalou e evidenciou, para o exemplo da pergunta 1, a relacdo de: (1) compreensao
do item e se a informacao é util; (2) compreensao do item, mas a informacgcao nao &

util: (3) ndo compreendi o item e a informacao € util; ou (4) ndo compreendi o item e a
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informacado nao é util. O mesmo processo se repetiu para as demais perguntas, de
acordo com o que estava sendo avaliado.

Pela combinagéo de duas variaveis em cada item, com a possibilidade de 2
respostas (“SIM” e “NAQ”) para cada variavel. Para validacéo de cada item, foi calcu-
lada a proporgéo de letras A em relacao ao total (X=A/A+B+C+D).

Estabeleceu-se uma linha de corte de 70% e as perguntas referentes aos itens
do protocolo que ficassem abaixo desta linha seriam eliminadas. Ao analisar as com-
binacdes das respostas observou-se que todas as perguntas obtiveram aprovagao de
100% (respostas positivas nas duas questdes para cada item), como representado no
grafico 9. Portanto, os itens que compdéem o instrumento sédo pertinentes e aplicaveis

para a avaliagao dos residentes de Medicina de Familia e Comunidade.

Grafico 9: Porcentagem de concordancia em relagdo a compreensao e utilidade do

instrumento no teste de Concordancia

100]100 [100{100 100|100 8100|100 [@8100] 100 S100( 100 @100( 1008 100| 1008 100| 100

P1 ) P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

= Compreendi m Informacgao util

Fonte: a autora, 2022.

As siglas P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8 e P9, representam a pergunta, rela-
cionada aos itens/competéncias do Instrumento, que avaliava a pertinéncia e a apli-
cabilidade de cada item/competéncia. Todos os itens obtiveram aprovacdo de 100%

(respostas positivas nas duas questdes para cada item) .

Com o intuito de confirmar a validagdo de cada item do instrumento, foirealizado

o Teste de Concordéancia e encontrou-se que existe diferenga estatistica com
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p < 0,05 e dF = 6. Portanto, estatisticamente, a distribuicdo dos dados nao é
homogénea, sendo que um numero significativo de experts escolheu a combinagao
de itens compreenséo, util e aplicaria, validando cada item do instrumento.

Acreditamos que essa aceitacao dos itens pelos experts reforcam a capacidade
de avaliacdo de nosso documento, ja que as perguntas desse questionario inquiriam
tanto sobre a pertinéncia do item quanto a sua aplicabilidade.

Segundo Jocelyn Lockyer et al. (2017), a implementacdo da educacdo médica
baseada em competéncias fez com que a “avaliacdo da aprendizagem” gradualmente
fosse substituida pela “avaliacao para aprendizagem”. Essa mudancga corrobora o fato
de que, atualmente, tem-se buscado formas mais abrangentes de avaliacdo, que pos-
sibilitem o alcance de objetivos muito mais voltados para aprendizagem, orientagcao e
aprimoramento do que simplesmente o alcance de notas e o desempenho em testes
periodicos. Para bem ensinar baseado em competéncias € preciso bem avaliar base-
ado em competéncias. A formulacdo desse documento vem de encontro aos novos
objetivos da educacdo meédica, focado em entregar profissionais melhores
capacitados para atenderem as demandas reais dos pacientes ao mercado de

trabalho.

Essa possibilidade de avaliacdo traz uma abordagem inovadora para o cenario
da Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade no Brasil, que torna
possivel ao residente ter todo o0 seu processo de aprendizado avaliado e documentado
ao longo do tempo, auxiliando na riqueza de informacdes a respeito de cada um e de

sua trajetoria de ensino-aprendizagem ao longo do programa de residéncia médica.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é a especialidade médica que
melhor honra esse principio pois € a especialidade médica que presta assisténcia a
saude continuada, integral e abrangente. O Médico de Familia € o especialista em
integralidade, em cuidar do ser humano que adoecge. Para formar esse profissional
fundamental para o cuidado da saude das populagdes, os programas de residéncia
médicas devem se valer de estratégias de avaliagdo igualmente abrangentes.

O ensino baseado em Competéncias, dentro do qual se encontra a Avaliacao
Baseada em Competéncias, é a estratégia pedagogica que melhor se enquadra nesse
processo, pois se baseia nas necessidades da populacao para orientar a formacéo do
profissional que, em Ultima instancia, ird servi-la. E uma estrategia de formacao
socialmente responsavel e comprometida, que tem como finalidade primordial
alcancar resultados socialmente significativos e, durante seus processos, promover
mudancgas necessarias de acordo com as demandas populacionais. Aformagéo desse
profissional ndo deve ter finalidade em si mesma, ndo deve servir apenas ao individuo
em formacgao, sendo a forma-lo para melhor responder as demandas daqueles que
vierem a sua procura.

ApOs essas consideragcoes sobre o papel do MFC, esperamos que esse
instrumento auxilie no aperfeicoamento dos processos avaliativos. Reiteramos o papel
social de nosso trabalho. Criamos uma ferramenta de avaliacdo que se baseia em
competéncias para ponderar a qualidade do egresso dos programas de residéncia
médica, para que ele possa, em sua plenitude, exercer a Medicina de Familia e
Comunidade e promover cuidado integral ao individuo.

A construcao de uma ferramenta de avaliagéo foi um grande desafio. Buscar a
forma mais adequada e que fosse pratica para a aplicacao parecia um trabalho arduo,
no entanto, a existencia do Milestones Project, uma ferramenta pratica e ja
consagrada nos abriu caminhos. O maior desafio seria, entdo, a adaptacéo da Matriz
de Competénias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, um
documento muito completo porém extenso. O trabalho de definicdo e agrupamento
das competéncias essenciais foi fragoso, mas nos permitiu muitos conhecimentos
durante todo o processo. Por fim, ficamos orgulhosos da nossa criacao, felizes com o
feedback recebido e satisfeitos por termos atingido nossos objetivos. Nao € uma
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ferramenta perfeita, mas é eficaz, clara, apropriada ao seu proposito e auxiliara na
formacao dos Médicos de Familia e Comunidade do futuro.

Finalmente, ressaltamos que o tema é abrangente. Vemos esta pesquisa como
um passo em um campo de estudo vasto e necessario e torcemos para que outros
autores se aprofundem e tragam a luz novas estratégias para aperfeicoar e tornar o

ensino cada vez mais engajado nas melhorias sociais.
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APENDICE | - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE COMPETENCIAS NA RESIDENCIA DE

MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

1 - Saulde coletiva

NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Reconhece os conceitos de coordenagéo do cuidado, longitudinalidade, competéncia cultural, centralidade do cuidado na familia e comunidade
como principios da Atengdo Primaria a Saude.
- Conhece o conceito de determinag&o social do adoecimento.
- Reconhece agravos que necessitam de notificagdo compulséria.
2 pontos
NIVEL 2 - Problematiza as discussdes com a preceptoria levando em considerag&o os conceitos de coordenagéo do cuidado, longitudinalidade,
competéncia cultural, centralidade do cuidado na familia e comunidade como principios da Atengdo Primaria a Saude.
- Identifica a determinag&o social do adoecimento somente em situagdes de extrema miséria
- Sabe como preencher as fichas de notificagdo compulsoria apés discusséo do caso com preceptoria.
4 pontos
NIVEL 3 - Aplica os principios da Atencdo Primaria & Satde (coordenagéo do cuidado, longitudinalidade, competéncia cultural, centralidade do cuidado na
familia e comunidade) somente ap6s discussdo com preceptoria, permanecendo com uma pratica autdnoma centrada no diagnostico e tratamento
de doengas.
- Compreende a determinag&o social do adoecimento em situagées evidentes (visualizag&o de ratos nas proximidades das casas pobres como
causa de leptospirose, por exemplo) e propdes intervencdes direcionadas a causa imediata, sem considerar o contexto mais geral do individuo na
sociedade.
- Sabe como preencher as fichas de notificagdo compulséria e conduzir casos suspeitos de doencas infectocontagiosas de interesse B pontos
epidemioldgico, deixando de lado situages menos evidentes como violéncia intradomiciliar. P
NIVEL 4 - Aplica a coordenagédo do cuidado quando necessario, funcionando como organizador das necessidades das pessoas nas redes de atengdo a
saude.
- Utiliza a longitudinalidade como um recurso terapéutico, sendo capaz de explicar ao paciente aimportancia da demora permitida.
- Realiza cuidado centrado na pessoa, familia e comunidade, compreendendo que ha uma interdependéncia entre o individuo e seus sistemas
gradativamente crescentes.
- Emprega o conceito de competéncia cultural, prestando atendimento aos individuos e comunidade a partir do arcabougo histérico da populagéo
assistida.
- Aplica o conceito de determinantes de saude rotineiramente, sendo capaz de entender o adoecimento do individuo e sua comunidade e propor
intervengoes de acordo com as necessidades em salde da populagéo assistida. 8 pontos
- Presta assisténcia adequada a agravos epidemiologicos e a satide do trabalhador, realizando satisfatoriamente notificagdes, encaminhamentos
necessarios e comunicagdo com outros pontos da rede de atengéo a satide quando necessario.
NIVEL 5 - Aciona os pontos da rede de maneira ativa, tentando solucionar o caminho do paciente no sistema de satde a fim de melhorar seus resultados
em salde. Consegue exercer atividades que ndo sdo comumente da Atencdo Primaria a Salde, como realizar encaminhamentos de pacientes
com doengas cronicas agudizadas diretamente do domicilio para o Hospital.
- Utiliza a longitudinalidade como um recurso terapéutico, sendo capaz de explicar ao paciente a importancia da demora permitida.
- Realiza cuidado centrado na pessoa, familia e comunidade, sendo capaz de realizar intervengdes familiares e comunitarias quando julga
necessario.
- Pesquisa a histéria da comunidade assistida, compreendendo profundamente suas raizes histéricas e, consequentemente, o melhor modo de
acessar o sofrimento das pessoas considerando seu repertdrio cultural.
- Planeja ag6es comunitarias direcionadas aos determinantes sociais do adoecimento, engajando os usuarios nas agdes a partir de sua
conscientizagéo do problema e sua importancia na solugéo. 10 pontos
- Presta assisténcia adequada a agravos epidemioldgicos e a satide do trabalhador, realizando satisfatoriamente notificagdes, encaminhamentos
necessarios e comunicagéo com outros pontos da rede de ateng&o a satide quando necessario. Além disso, elabora ages para agir nos
determinantes desses agravos, sejam sociais, familiares ou biologicos.
2- Abordagem familiar e comunitaria
NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Considera a satide como um bem-estar fisico, dissociado de outras instancias da vida.
- Faz visitas domiciliares protocolares quando solicitado, como para renovagéo de prescrigdes de uso continuo ou emissdo de atestados.
- Conhece superficialmente os conceitos de diagnéstico situacional e educagéo popular, sendo incapaz de pensar além do individuo.
2 pontos
NIVEL 2 - Admite a possibilidade de influéncia do contexto familiar na satide do individuo.
- Faz visitas domiciliares para pacientes acamados, preocupando-se com questdes clinicas rotineiras.
- Conhece os conceitos de diagnéstico situacional e educagdo popular, conseguindo relacionar os problemas vivenciados na comunidade como
determinados por questdes extra-individuais.
4 pontos
NIVEL 3 - Consegue pensar no sistema familiar como ferramenta diagnéstica e usar alguma ferramenta de abordagem familiar quando solicitado pelo
preceptor ap6s discussédo do caso (genograma, ECOMAPA, ciclo de vida, conferéncia familiar).
- Faz visitas domiciliares periodicamente, com planejamento das agdes e prestagdo de cuidados cronicas aos pacientes com necessidades
especiais, em especial pacientes com cuidados paliativos. Nao considera agravos agudos como passiveis de tratamento em domicilio.
- Aucxilia atividades em grupo pensadas e executadas pelo preceptor, sendo capaz de emitir opinides a partir dos conhecimentos em Educagéo
Popular.
6 pontos
NIVEL 4 - Emprega o conhecimento do contexto familiar no cuidado do individuo, sendo capaz de aplicar ferramentas de abordagem familiar quando
necessario (genograma, ECOMAPA, ciclo de vida, conferéncia familiar).
- Faz visitas domiciliares periodicamente, com planejamento das agdes e prestagéo de cuidados cronicas aos pacientes com necessidades
especiais, em especial pacientes com cuidados paliativos. Além disso, é capaz de cuidar em domicilio agravos agudos (IVAS, exacerbagdes leves
de DPOC e ICC, etc).
- Utiliza a visita domiciliar como oportunidade para se aprofundar no contexto familiar a fim de melhorar seus atendimentos.
- Compreende as necessidades em satde da comunidade, entendendo o tipo de demanda requerida em seu servigo
- Realiza atividades em grupo a partir das necessidades da comunidade, aplicando conceitos de Educag&o Popular nas a¢des educativas 8 pontos

propostas.
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NIVEL 5

- Realizag&o intervengdes familiares avangadas, como conferéncia familiar sem auxilio do preceptor ou sessdes estruturadas de terapia familiar.
- Faz visitas domiciliares periodicamente, com monitoramento dos pacientes em documento eletronico, manejando situagdes que necessitem
algum tratamento invasivo (sondas, ventilagdo mecanica domiciliar, nutrigdo enteral/parenteral). Além disso, é capaz de cuidar em domicilio de
agravos agudos (IVAS, exacerbagoes leves de DPOC e ICC, etc).

- Utiliza a visita domiciliar como oportunidade para se aprofundar no contexto familiar a fim de melhorar seus atendimentos.

- Compreende as necessidades em saude da comunidade, entendendo o tipo de demanda requerida em seu servigo. Além disso, é capaz de
aplicar alguma ferramenta de diagnostico situacional, como a Estimativa Rapida Participativa.

- Planeja e executa em conjunto com a comunidade as agdes educativas, aplicando conceitos fundamentados em literatura em relagdo a Educagao 10 pontos
Popular em Saude.
3- V- Raciocinio Clinico
NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Utiliza opinido de especialistas para tomada de conduta.
- Desconhece/ reconhece mas nao utiliza o Registro Orientado por Problemas, conhecido pelo acrénimo SOAP.
- Realiza inadequadamente anamnese e exame fisico.
- Nao estabelece hierarquia de importancia entre as queixas clinicas atendidas.
- Desconhece ferramentas especificas da Medicina de Familia e Comunidade.
2 pontos
NIVEL 2 - Reconhece parcialmente conceitos de epidemiologia clinica para administracdo dos casos.
- Utiliza inadequadamente o Registro Orientado por Problemas, conhecido pelo acrénimo SOAP.
- Realiza anamnese e exame fisico ndo direcionado para o caso.
- Identifica a priorizag&o de queixas apresentadas com auxilio do preceptor.
- Conhece ferramentas especificas da Medicina de Familia e Comunidade.
4 pontos
NIVEL 3 - Reconhece conceitos de epidemiologia clinica para administragdo dos casos.
- Utiliza o Registro Orientado por Problemas, conhecido pelo acrénimo SOAP, mas néo realiza Lista de Problemas efetiva.
- Faz anamnese e exame fisico focados, sem estabelecer diagndsticos sindrémicos relevantes que orientem o prosseguimento da investigagdo
caso seja necessario.
- Identifica as situagtes que item de encamir ), ou seja, que fujam do escopo de cuidado da Ateng&o Primaria a Saude, ponto de
atengéo responsavel pelo atendimento de problemas comuns. Porém, n&o prioriza de forma independente pacientes com necessidade de rapido
atendimento de subespecialidade.
- Sugere a aplicagéo, ou aplica apds discussao com o preceptor, ferramentas especificas da Medicina de Familia e Comunidade no manejo dos 6 pontos
pacientes.
NIVEL 4 - Aplica conceitos de epidemiologia clinica para administracéo dos casos, de modo a utilizar corretamente recursos diagnésticos (inclusive
anamnese e exame fisico) e terapéuticos.
- Utiliza o Registro Orientado por Problemas, conhecido pelo acrénimo SOAP, fazendo uma Lista de Problemas efetivas para todas as pessoas
assistidas com problemas crénicos.
- Faz anamnese e exame fisico focados, de modo a estabelecer diagnésticos sindromicos relevantes que orientem o prosseguimento da
investigagdo caso seja necessario.
- Identifica as situagbes que item de encamir ), ou seja, que fujam do escopo de cuidado da Atencéo Primaria a Salde, ponto de
atenc&o responsavel pelo atendimento de problemas comuns. Em especial, prioriza pacientes com necessidade de réapido atendimento de
subespecialidade. 8 pontos
- Aplica ferramentas especificas da Medicina de Familia e Comunidade no manejo dos pacientes, como acesso facilitado, atendimento a situagdes
indiferenciadas, longitudinalidade e agenda oculta.
NIVEL 5 - Aplica conceitos de epidemiologia clinica para avaliagao de resultados primarios, provenientes de pesquisa de interveng&o (ensaios clinicos
controlados, por exemplo)
- Analisar o Registro Orientado por Problemas, conhecido pelo acronimo SOAP, inclusive a Lista de Problemas, sendo capaz de entender sua
representatividade em relacéo ao paciente concreto.
- Conhece e utiliza anamnese e exame fisico baseados em evidencias.
- Propde e capacita a equipe, do ponto de vista clinico, para as situagdes que necessitem de encaminhamento, ou seja, que fujam do escopo de
cuidado da Ateng&o Primaria & Salde. Desse modo aumenta a resolutividade do servigo em que esta inserido.
- Sugere melhorias no atendimento oferecido pela equipe multiprofissional por meio das ferramentas especificas da Medicina de Familia e 10 pontos
Comunidade no manejo dos pacientes, como acesso facilitado, atendimento a situagdes indiferenciadas, longitudinalidade e agenda oculta.
4) Competenuas gerencilais e administrativas
NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Faz atendimentos individuais de pacientes sem questionar o modo como a agenda estéa planejada..
- Atende queixas fisicas pontuais de pacientes hiperfrequentadores.
- N&o se interessa por discussoes gerenciais. 2
- Utiliza somente a fungéo de atendimento individual do sistema de informac&o do servigo. ontos
- N&o conhece indicadores de qualidade da Atencéo Primaria & Salde. p
NIVEL 2 - Procura dividir a agenda em atividades programaticas e demanda espontéanea, sem gerenciameno de casos e outras atividades além do
atendimento ambulatorial.
- Atende queixas fisicas e sofrimento pontuais de pacientes hiperfrequentadores.
- Discute questdes gerenciais com o preceptor a partir de provocagdes deste.
- Utiliza o sistema de informagé&o para obter dados sobre a histéria pregressa do paciente.
- Conhece supercialmente indicadores de qualidade da Atengdo Primaria a satde. Zpontos
NIVEL 3 - Discute com o preceptor alternativas para conciliar os diversos tipos de atendimento (atendimento individual e em grupo, visita domiciliar, tarefas
administrativas)), como lista de pacientes, estratificacéo de risco, vulnerabiliade.
- Questiona o preceptor sobre estratégias para lidar com usuarios hiperfrequentadores, como negociagéo e estabelecimento de prioridades.
- Diagnostica problemas gerenciais e assistenciais do servigo de APS, porém n&o estabelece didlogo com instancias superiores do sistema de
saude.
- Utiliza o sistema de informag&o para obter dados individuais e conhece superficialmente os sistemas de dados agrupados da APS
(SISPRENATAL, SIVAM, etc) 5 pontos
- Diagnostica pontos de melhoria na sua pratica a partir de indicadores de qualidade da Ateng&o Primaria a Saude. P
NIVEL 4 - Elabora estratégias para conciliar os diversos tipos de atendimento (atendimentos individuais e em grupo, visita domiciliar, tarefas
administrativas), como lista de pacientes, estratificagéo de risco, vulnerabilidade.
- Cria estratégias para lidar com usuarios hiperfrequentadores, como negociacao e estabelecimento de prioridades.
- Consegue estabelecer didlogo pertinente com os gestores a fim de modificar processos assistenciais, gerenciais, entre outros.
- Domina os sistemas de informac&o existentes na APS, de modo que tenha seu trabalho gerencial facilitado.
- Modifica sua pratica a partir de indicadores de qualidade assistencial disponiveis. % pontos




NIVEL 5

- Elabora estratégias para conciliar os diversos tipos de atendimento (atendimentos individuais e em grupo, visita domiciliar, tarefas
administrativas), como lista de pacientes, estratificacdo de risco, vulnerabilidade. Além disso, € capaz de liderar a modificagao de processos no
servigo em que atua para implementar as estratégias propostas.

- Implementa estratégias extra-ambulatoriais para lidar com usuarios hiperfrequentadores, como capacitagdo de equipe multidisciplinar e ACS
sobre temas como iatrogenia, prevengao quaternaria, negociagéo e estabelecimento de prioridades de cuidado.

- Consegue estabelecer didlogo pertinente com os gestores a fim de modificar processos assistenciais, gerenciais, entre outros.

- Enxerga problemas no sistema de informagéo utilizado no servigo, propondo mudangas para melhorar o cuidado ao paciente.

- Diagnostica e implementa modificagdes de processo de trabalho no servigo a partir da analise de indicadores de qualidade assistencial
disponiveis.

10 pontos

5 - Trabalho em equipe multidisciplinar

NAO ATINGE O NIVEL 1 D
0 pontos
NIVEL 1 - Nao pensa na possibilidade de intervengao de outros profissionais na condugéo dos casos. D
2
pontos
NIVEL 2 - Reconhece alguns casos em que seria importante a intervengdo de equipe multiprofissional, levando essas situagdes para discussdo com a
preceptoria.
- Acompanha o atendimento de profissionais da equipe multiprofissional eventualmente. 4 pontos
NIVEL 3 - Planeja com o preceptor intervengdes multiprofissionais, acompanhando atendimento matriciado dos pacientes do preceptor. :
- Aproveita os momentos com outros profissionais tirar dividas sobre seu escopo de pratica. 6
- Participa de intervengdes comunitérias, sabendo trabalhar em equipe e se inserir na hierarquia ja estabelecida no servigo. pontos
NIVEL 4 - Elabora planos terapéuticos considerando a importancia de outros profissées ndo médicas, discutindo com os outros profissionais de modo
respeitoso e técnico. D
- Aproveita os momentos com outros profissionais para aprender e para identificar novas oportunidades de atuag&o conjunta. 8
- Mobiliza a equipe para a realizagao de intervencoes comunitarias, sabendo liderar e ser liderado em grupos educativos, visitas domiciliares, pontos
agdes de vigilancia epidemiologica, entre outros.
NIVEL 5 - Elabora planos terapéuticos em conjunto com os outros profissionais, construindo objetivos e métodos de cuidado de acordo com a problematia
trazida por cada colega de trabalho.
- Cria momentos de pratica multiprofissional para gestao de casos complexos (reunides clinicas, por exemplo), de maneira que todos os
profissionais hajam como protagonistas nas trocas de conhecimentos e experiéncias. 10
- Mobiliza a equipe e a gestao local para a realizagdo de intervengdes comunitarias, sabendo liderar e ser liderado em grupos educativos, visitas pontos
domiciliares, agdes de vigilancia epidemioldgica, entre outros.
6 — Atencdo a Problemas Crénicos
NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Néo considera o uso da Medicina Centrada na Pessoa na consulta.
- Faz abordagem de problemas crénicas centrada na doenca, estabelecendo como agenda da consulta corretos diagndstico e tratamento.
- Trata sintomas inespecificos com abordagem centrada na doenga, com intervengdes desnecessarias frequentes.
- N&o considera o uso de préticas integrativas.
- Encaminha a outros pontos de atengéo os procedimentos ambulatoriais passiveis de realizacdo na Atencédo Primaria a Salde.
2 pontos
NIVEL 2 - Entende a importancia da Medicina Centrada na Pessoa, discutindo maneiras de emprega-la com o preceptor.
- Faz abordagem de problemas cronicas predominantemente centrada na doenga, com intervengdes integrais pontuais em pacientes muito graves
(cuidados paliativos, acamados).
- Trata sintomas inespecificos com abordagem predominantemente centrada na doenga, sendo capaz de negociar com o paciente em alguns
momentos.
- Considera importante o uso de praticas integrativas, porém nao se julga habilitado a identifica-los.
- Auxilia o preceptor em procedimentos ambulatoriais. 4 pontos
NIVEL 3 - Emprega adequadamente o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) em casos selecionados pelo precetor. Nesse momento, separa
consultas especifi 1te para a aplicagédo do método.
- Comunica de maneira eficaz e centrada na pessoa informagdes sobre tratamento, no julgando de igual importancia explicages pormenorizadas
sobre diagnostico, autocuidado, entre outros.
- Faz abordagem integral de doencas crdnicas, utilizando adequadamente os conceitos e ferramentas de Medicina Baseada em Evidéncias.
Contudo, nao consegue aplicar a preveng&do quaternaria rotineiramente.
- Maneja de forma satisfatéria sintomas gerais e inespecificos, com excluséo de sinais de alerta. Contudo, ndo usa adequadamente a demora
permitida, fazendo investigagoes por vezes dispensaveis. 6 pontos
- Conhece as Praticas Integrativas Complementares, discutindo com o preceptor a indicagao para determinados pacientes.
NIVEL 4 - Emprega adequadamente o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), considerando-se pertinéncia, desenvoltura, capacidade para utilizagdo
de partes da ferramente de acordo com o problema apresentado pela pessoa, enre outros.
- Comunica de maneira eficaz e centrada na pessoa informagdes sobre diagnostico, plano terapéutico, complicagoes, efeitos adversos do
tratamento, seguimento e autocuidado.
- Faz abordagem integral de doencas crénicas, considerando todos os niveis de prevencao (primaria a quaternaria) e utilizando adequadamente os
conceitos e ferramentes de Medicina Baseada em Evidéncias.
- Maneja de forma satisfatéria sintomas gerais e inespecificos, com exclusao de sinais de alerta e uso adequado da demora permitida.
- Conhece as Préticas Integrativas Complementares, estando apto a indica-las se achar necessario.
- Realiza procedimentos ambulatoriais (insercéo e retirada de DIU, cauterizagdo de verrugas, ressegao de lipoma, entre outros), com uso 8 pontos
adequado de materiais cirtrgicos e EPI, correta comunicagdo com o paciente antes e durante a pequena cirurgia, correto preenchimento de TCLE.
NIVEL 5 - Emprega adequadamente o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), considerando-se pertinéncia, desenvoltura, capacidade para utilizagdo
de partes da ferramente de acordo com o problema apresentado pela pessoa, enre outros. Além disso, preocupa-se em se aprofundar nos
fundamentos tedricos do assunto, inserindo o método pratico em um conjunto maior de conhecimentos com identidade histérica.
- Comunica de maneira eficaz e centrada na pessoa informagdes sobre diagnéstico, plano terapéutico, complicagdes, efeitos adversos do
tratamento, seguimento e autocuidado. Além disso, preocupa-se em se aprofundar nos fundamentos teéricos do assunto, inserindo o método
pratico em um conjunto maior de conhecimentos com identidade historica.
- Faz abordagem integral de doencas crdnicas, considerando todos os niveis de prevengao (primaria a quaternaria) e utilizando adequadamente os
conceitos e ferramentes de Medicina Baseada em Evidéncias. Além disso, é capaz de criticar com propriedade estudos originais, dominando
conceitos essenciais de salde coletiva e epidemiologia clinica.
- Maneja de forma satisfatéria sintomas gerais e inespecificos, com exclusdo de sinais de alerta e uso adequado da demora permitida. Além disso,
domina alguma técnica de psicoterapia apropriada para o cuidado dos pacientes sem diagndstico organico ou com pouca melhora com
tratamentos medicamentosos. 10 pontos

- Aplica alguma Pratica Integrativa Complementar na sua pratica clinica.

- Realiza procedimentos ambulatoriais (insergdo e retirada de DIU, cauterizagdo de verrugas, ¢do de lipoma, entre outros), com uso
adequado de materiais cirtrgicos e EPI, correta comunicagdo com o paciente antes e durante a pequena cirurgia e correto preenchimento de
TCLE. Além disso, domina algum procedimento especifico de outro nivel de atencéo, como infiltragéo de articulagdes, agulhamento seco, entre
outros.
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NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Apresenta dificuldade em reconhecer e discutir casos de urgéncias e emergéncias médicas.
- Conhece parcialmente os processos e insumos necessarios para o atendimento inicial de urgéncias e emergéncias na APS.
- Encaminha a outros servigos procedimentos de urgéncia de baixa complexidade (retirada de berne, sutura).
2
pontos
NIVEL 2 - Reconhece casos de urgéncia e emergéncia e discute adequadamente com o preceptor.
- Conhece o0s processos e insumos necessarios para o atendimento inicial de urgéncias e emergéncias na APS.
- Realiza procedimentos de urgéncia de baixa complexidade (retirada de berne, sutura) sob superviséo do preceptor.
4 pontos
NIVEL 3 - Diagnostica, faz o primeiro atendimento e referencia adequadamente urgéncias e emergéncias clinicas, pediatricas, psiquiatricas e obstétricas
sob superviséo do preceptor.
- Discute com o preceptor a epidemiologia local em situagdes como intoxicagdes, acidentes de trabalho e acidentes com animais pegonhentos.
- Conhece os insumos (cilindro de oxigénio, mascaras, ambus, tubos de intubag&o orotraqueal, sala adequada) existentes no servigo para o
correto atendimento de situagdes de urgéncia e emergéncia. 6
- Faz procedimentos de urgéncia de baixa complexidade (retirada de berne, sutura) e conhece todos os passos do Suporte Basico de Vida (SBV) pontos
em criangas e adultos.
NIVEL 4 - Diagnostica, faz o primeiro atendimento e referencia adequadamente urgéncias e emergéncias clinicas, pediétricas, psiquiatricas e obstétricas de
maneira autbnoma.
- Aplica conhecimentos sobre a epidemiologia local em situagdes como intoxicagdes, acidentes de trabalho e acidentes com animais pegonhentos.
- Conhece os processos ificagdo de risco, trei 1to da equipe de enfermagem) e insumos (cilindro de oxigénio, méscaras, ambus, tubos
de intubag&o orotraqueal, sala adequada) existentes no servigo para o correto atendimento de situagdes de urgéncia e emergéncia. 8
- Faz procedimentos de urgéncia de baixa complexidade (retirada de berne, sutura) e executa satisfatoriamente todos os passos do Suporte Basico pontos
de Vida (SBV) em criangas e adultos.
NIVEL 5 - Diagnostica, faz o primeiro atendimento e referencia adequadamente urgéncias e emergéncias clinicas, peditricas, psiquiatricas e obstétricas
de maneira auténoma. Além disso, é capaz de manejar a maioria das emergéncias médicas em Hospitais de pequeno porte ou no Pronto Socorro.
- Aplica conhecimentos sobre a epidemiologia local em situagdes como intoxicagdes, acidentes de trabalho e acidentes com animais pegonhentos.
Além disso, intervém sobre os determinantes de adoecimento agudo em sua comunidade de trabalho.
- Conhece os processos (estratificagdo de risco, treinamento da equipe de enfermagem) e insumos (cilindro de oxigénio, mascaras, ambus, tubos
de intubag&o orotraqueal, sala adequada) existentes no servigo para o correto atendimento de situagdes de urgéncia e emergéncia. Além disso, é
capaz prever os problemas nas situagdes de emergéncia, modificando processos e requerendo novos insumos.
- Faz procedimentos de urgéncia de baixa complexidade (retirada de berne, sutura) e executa satisfatoriamente todos os passos do Suporte Basico
de Vida (SBV) em criangas e adultos. Além disso, domina o Suporte Avancado de Vida (SAV) em adultos, com manutencéo adequada de via aérea 10 pontos
avancada (mascara laringea, intubag&o orotraqueal).
8 — Atencao a Saude Infantil
NAO ATINGE O NIVEL 1
0 pontos
NIVEL 1 - Faz consultas de puericultura classica, centradas em dados antropométricos e outras varidveis mensuraveis. Necessita de apoio do preceptor
nessas consultas.
- Conhece pouco sobre saude infantil, manejando somente situagdes agudas de baixa gravidade (ivas, diarreia aguda).
- Reconhece situagdes com possibilidade de maus tratos e negligéncia, acionando recursos da rede para o cuidado integral da crianga ou 2
adolescente em sofrimento. pontos
NIVEL 2 - Faz consultas de puericultura cléssica, centradas em dados antropométricos e outras variaveis mensuraveis. Nao necessita do apoio do
preceptor nessas consultas.
- Apresenta bom conhecimento sobre satde infantil, manejando situagdes agudas e cronicas prevalentes ap6s discussdo com o preceptor.
- Reconhece situagdes de maus tratos e negligéncia em quadros evidentes (lesdes corporais), levando o caso para discussé&o.
4 pontos
NIVEL 3 - Faz consultas de puericultura com abordagem integral, dando importancia tanto para as questdes mensuraveis classicas (dados
antropomeétricos, imunizagées, amamentagao, alimentagéo, desenvolvimento neuropsicomotor e prevencao de acidentes) quanto para o vinculo
estabelecido com a crianga e sua familia. Necessita de apoio da preceptoria nessas consultas.
- Maneja os problemas mais frequentes da infancia e adolescéncia, com dominio de anamnese, exame fisico, exames complementares, drogas
mais comuns na infancia e na lactagéo.
- Reconhece situagdes de maus tratos e negligéncia em quadros evidentes (lesGes corporais), acionando recursos da rede para o cuidado integral
da crianga ou adolescente em sofrimento. 6 pontos
NIVEL 4 - Faz consultas de puericultura com abordagem integral, dando importancia tanto para as questdes mensuraveis classicas (dados
antropométricos, imunizagdes, amamentacao, alimentagdo, desenvolvimento neuropsicomotor e prevengao de acidentes) quanto para o vinculo
estabelecido com a crianga e sua familia.
- Maneja os problemas mais frequentes da infancia e adolescéncia, com dominio de anamnese, exame fisico, exames complementares, drogas
mais comuns na infancia e na lactacdo.
- Reconhece situagdes nao 6bvias (mau rendimento escolar, choro constante, depressdo) com possibilidade de maus tratos e negligéncia,
acionando recursos da rede para o cuidado integral da crianga ou adolescente em sofrimento. 8 pontos
NIVEL 5 - Faz consultas de puericultura com abordagem integral, dando importancia tanto para as questdes mensuraveis classicas (dados
antropométricos, imunizagdes, amamentag&o, alimentagéo, desenvolvimento neuropsicomotor e prevencao de acidentes) quanto para o vinculo
estabelecido com a crianga e sua familia. Além disso, é capaz de planejar e executar a¢des coletivas que hajam nos determinantes de
adoecimento das criancas e adolescentes (por exemplo, grupo de pais para discussdo de problemas na infancia).
- Maneja os problemas mais frequentes da infancia e adolescéncia, com dominio de anamnese, exame fisico, exames complementares, drogas
mais comuns na infancia e na lactagdo. Além disso, reconhece situagdes que exigem cuidados de servigos especializados.
- Reconhece situagdes nédo obvias (mau rendimento escolar, choro constante, depressdo) com possibilidade de maus tratos e negligéncia,
acionando recursos da rede para o cuidado integral da crianga ou adolescente em sofrimento. Além disso, consegue planejar e executar agées 10 pontos

©

intersetoriais para agir nos determinantes sociais desse tipo de agravo.

Atencéo a saude d

amulher

NAO ATINGE O NIVEL 1

[ ]

0 pontos
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NIVEL 1

- Conhece problemas sexuais que i de > medi so, como disfuncao erétil e atrofia vaginal.

- Conhece os métodos contraceptivos existentes no SUS.

- Faz atendimento pré-natal de baixo risco com auxilio da preceptoria no exame fisico especifico (altura uterina, exame ginecoldgico, ausculta dos
batimentos cardiofetais).

- Faz atendimento puerperal centrado em queixas fisicas como sangramento e amamentagdo com auxilio da preceptoria.

- Reconhece a importancia da abordagem da violéncia contra a mulher na APS.

2 pontos

NIVEL 2

- Aborda problemas sexuais que necessitam de tratamento medicamentoso quando solicitado pelo paciente, necessitando de ajuda do preceptor
para condugao do caso.

- Prescreve os métodos contraceptivos existentes no SUS, quando solicitado pela paciente, apos discussao com a preceptoria.

- Faz atendimento pré-natal de baixo risco apds discusséo de caso com preceptoria.

- Faz atendimento puerperal centrado em queixas fisicas como sangramento e amamentagédo

- Discute com a preceptoria condutas para a abordagem da violéncia contra a mulher na APS.

4 pontos

NIVEL 3

- Maneja as principais disfungdes sexuais de mulheres e homens heterossexuais.

- Faz planejamento familiar efetivo a partir da solicitagdo da paciente, respeitando seus desejos.

- Faz atendimento pré-natal de baixo e alto risco, sendo este Ultimo realizado em conjunto com o servigo de Obstetricia de alto risco. Além disso,
atende adequadamente as principais intercorréncias da gestagao e reconhece situagdes de pronto encaminhamento a maternidade.

- Faz atendimento adequado do puerpério e suas principais intercorréncias, com encaminhamento a maternidade se necessario.

- Atua intersetorialmente em situagdes de violéncia contra a mulher, acolhendo a mulher em risco e acionando os principais pontos da rede de
atengao para o cuidado desse problema.

6 pontos

NIVEL 4

- Maneja as principais disfungdes sexuais de mulheres e homens homo e heterossexuais, transexuais, profissionais do sexo e gestantes.

- Faz planejamento familiar efetivo, oferecendo os métodos disponiveis de acordo com as necessidades e desejos da paciente.

- Faz atendimento pré-natal de baixo risco de forma independente.

- Faz atendimento adequado do puerpério e suas principais intercorréncias, com necessidade de ajuda da preceptoria em casos mais complexos.
- Atua individualmente em situacées de violéncia contra a mulher, acolhendo e orientando a mulher em risco, com apoio as suas decisoes.

8 pontos

NIVEL 5

- Maneja as principais disfungdes sexuais de mulheres e homens homo e heterossexuais, transexuais, profissionais do sexo e gestantes.

- Faz planejamento familiar efetivo, oferecendo os métodos disponiveis de acordo com as necessidades e desejos da paciente. Além disso, faz
contracepcao de emergéncia quando necessario.

- Faz atendimento pré-natal de baixo e alto risco, sendo este ultimo realizado em conjunto com o servigo de Obstetricia de alto risco. Além disso,
atende adequadamente as principais intercorréncias da gestagao e reconhece situagdes de pronto encaminhamento a maternidade.

- Faz atendimento adequado ao puerpério e suas principais intercorréncias, com encaminhamento @ maternidade se necessario.

- Atua intersetorialmente em situagdes de violéncia contra a mulher, acolhendo a mulher em risco e acionando os principais pontos da rede de
atengéo para o cuidado desse problema.

10 pontos

APENDICE Il - FEEDBACK DO INSTRUMENTO

<t
<>
>
<

FEEDBACK DOS INSTRUMENTOS

Para fidelidade e reprodutibilidade pedimos por gentileza que avalie as perguntas de 1 a 10 em relagdo aos instrumentos
propostos para avaliacdo de competéncias na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade.

1. Quanto a clareza o instrumento é:

Muito claro

Claro

Pouco claro

Nao é claro

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

2. O instrumento atinge o objetivo proposto*?

Atinge perfeitamente

Atinge

Atinge parcialmente I:I

N&o atinge

3. E possivel o avaliador aplicar os instrumentos para cada residente individualmente?
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Sim, é possivel.
E possivel, dependendo do nimero residentes.

E impossivel.

] UL

4. A quantidade de competéncias avaliadas é adequada?

Tem uma quantidade adequada
Tem uma quantidade razoavel

Tem muitas perguntas I:I

Tem uma quantidade exagerada de perguntas

5. Como vocé avaliaria o contetido contido no instrumento de avaliagéo? E capaz de avaliar as competéncias necessarias
na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade?

Otimo
Bom
Ruim

Péssimo

UL

5. O instrumento de avaliagdo por competéncias permite que o avaliador atribua uma nota ao residente de forma clara?

SIM I:I
[ ]

NAO

Se NAO, porqué?

6. Quanto ao formato de apresentagao (layout) do instrumento:
Muito bem apresentado
Bem apresentado

A apresentagéo é razoavel

U0

Nao achei o layout adequado

7. Vocé achou facil de aplicar o instrumento e aplicaria na avaliagdo de residentes de Medicina de Familia e Comunidade?

SIM I:I
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Porqué?

Porqué?

APENDICE IIl - FEEDBACK PARA CADA ITEM

=D
\‘-4\}_1\ FEEDBACK PARA CADA ITEM

Para fidelidade e reprodutibilidade do protocolo de acolhimento por gentileza responda as perguntas a seguir:

Item 1 - Saude Coletiva - Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
e  Avalie se este item contém informagdes Uteis:

SIM
COMPREENDI
NAO
) SIM
INFORMACAO UTIL
NAO

Item 2 - abordagem familiar e comunitaria
. Avalie este item quanto ao nivel de compreencgao:
e Avalie se este item contém informacgdes Uteis:

INFORMAGOES CLARA SIM
NAO
INFORMAGOES UTEIS SIM
NAO

Item 3 - raciocinio clinico
e Avalie este item quanto ao nivel de compreencgéo:
e  Avalie se este item contém informagdes Uteis:

SIM
COMPREENDI




APLICARIA

Item 4 - Competéncias gerais

Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
Avalie se este item contém informacgdes uteis:

SIM
COMPREENDI
NAO
SIM
APLICARIA
NAO

Item 5 - trabalho em equipe

Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
Avalie se este item contém informagdes Uteis:

SIM
COMPREENDI
NAO
SIM
APLICARIA
NAO

Item 6 - ateng@o a problemas cronicos

Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
Avalie se este item contém informacgdes Uteis:

SIM
COMPREENDI
NAO
SIM
APLICARIA
NAO

Item 7 - atencdo a problemas agudos

Avalie este item quanto ao nivel de compreencao:
Avalie se este item contém informacgdes Uteis:

o SIM
INFORMACAO UTIL
NAO
SIM
APLICARIA
NAO

Item 8 - atengao a saude infantil

Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
Avalie se este item contém informagdes Uteis:
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SIM
COMPREENDI
NAO
o SIM
INFORMACAO UTIL
NAO

Item 9 - atencdo & saude da mulher

Avalie este item quanto ao nivel de compreengéo:
Avalie se este item contém informagoes Uteis:

SIM
COMPREENDI
NAO
. SIM
INFORMACAO UTIL
NAO

Em relagao aos itens vocé tem alguma sugestao?
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