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RESUMO

TEIXEIRA, L. C. DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO
PARA AVALIACAO DE COMPETENCIAS NO INTERNATO DE MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE

Orientadora; Profa Dra. Maria Rosa Machado Prado

Palavras-chave: Avaliacdo, competéncias, internato, Medicina de Familia e
Comunidade, Internato.

A Educacéo Médica € um campo de estudo da Educagéo em Ensino Superior que tem
crescido no século XX. Desde o Relatorio Flexner, a formacéo de novos profissionais
médicos é tema central da producdo de salde para a sociedade, jaque, em grande
parte, a formagéo determina a pratica. Em meados do século XX, diante dessa relagdo
importante entre formacdo e pratica, estudiosos comecaram a trabalhar com o
conceito de Competéncias. Inicialmente empregado na administracdo, como um
modelo de educacédo voltada para a pratica dos negdcios, expandiu-se para outras
areas, inclusive a Medicina. Devido a importancia do tema, entendemos ser
extremamente necessario que a formacéo do Interno em Medicina (aluno dos 5° e 6°
anos) seja baseada em Competéncias. O instrumento criado, combase em revisédo de
literatura, consta de 8 competéncias gerais, subdividas em sub- competéncias. Estas,
por sua vez, organizadas em 5 niveis de proficiéncia, osmilestones. Para a validacao
de conteddo do documento, 14 experts responderam aos Feedbacks 1 e 2. As
analises estatisticas utilizadas foram o indice de Validade de Contetdo e o Teste de
Concordancia. O Instrumento de Avaliacdo em Competéncias foi validado, com um
indice de Validade de Contetdo de 0,905 no Feedback 1 e com o Teste de
Concordancia acima de 70% para todas as perguntas no Feedback 2. Desse modo,
dispomos de um instrumento robusto e validado para avaliagdo baseada em
competéncias dos Internos de Medicina de Familia e Comunidade.



ABSTRACT

TEIXEIRA, L. C. DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO
PARA AVALIACAO DE COMPETENCIAS NO INTERNATO DE MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE

Leader: Profa Dra. Maria Rosa Machado Prado
Key-words: Assessment, Competency-Based Education, Family Medicine, Internship.

Medical Education is a field of research that has grown in the 20th century. Since the
Flexner Report, the training of new medical professionals is a central issue for the
health of society, because training determines care provided for people. In the middle
of the 20th century, because of the important relationship between training and
practice, scholars began to work with the concept of Competencies. Initially used in
Business, as a model of education focused on business practice, it expanded to
other areas, including medicine. Due to the importance of the issue, we believe it is
extremely necessary that training Medical Interns (5th and 6th year students) are
based on Competencies. The tool created, based on a literature review, consists of 8
general competencies, subdivided into sub-competencies. These, in turn, are
organized into 5 levels of proficiency, the milestones. For the content validation of the
document, 14 experts answered to Feedbacks 1 and 2. The statistical analyzes used
were the Content Validity Index and the Agreement Test. The Competency
Assessment Tool has been validated, with a Content Validity Index of 0.905 in
Feedback 1 and as a Concordance Test above 70% for all questions in Feedback 2.
Thus, we have a robust and validated tool for assessment. based on competencies
of Family and Community Medicine Interns.
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1 - INTRODUCAO

O ensino médico comec¢a no Brasil no século XIX, com a inauguracdo do
primeiro curso de Medicina, a Escola de Medicina e Cirurgia do Hospital Militar da
Bahia, em 1808. Até os anos de 1930, periodo de fundagéo da Universidade de Sao
Paulo, um marco para a vida académica nacional, o ensino da Medicina era baseado
na tradicdo pratica, sem fundamentacéao cientifica para a explicacdo dos fenémenos
observados. (MACHADO et al, 2018).

ApOs esse primeiro salto de qualidade do Ensino Superior, novo marco ocorre
nos anos 1950, com a adoc¢do do modelo norte-americano de Ensino Superior,
caracterizado pela integracéo entre 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 0sS custos assistenciais
exponencialmente; além disso, trouxe resultados insatisfatérios, jA que ndo se
preocupava com a intervencao nos determinantes de saude das populagdes. Como
resposta a esses problemas, ocorre a Conferéncia de Alma Ata em 1978. (PAGLIOSA,;
DA ROS, 2008).

Nessa Conferéncia, defendeu-se a Atencéo Primaria a Salde como estratégia
de expansdo da assisténcia a saude integral para toda a populacdo do mundo,
objetivando melhores resultados e menores custos. Surgiu entdo a necessidade da
formacdo 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 condicdes mais prevalentes de comunidades,
independente de sexo ou idade. (CASTIEL, 2012)

No Brasil, a formacédo desse novo profissional foi ainda impulsionada pelo
Programa Saude da Familia, de 1994, que utilizou a Atencdo Priméria a Saude como
modelo de universalizacdo da assisténcia a saude. A partir dos anos 1990 e 2000,
varios incentivos foram dados pelo governo, tanto Ministério da Saude quanto
Ministério da Educacdo, para a implementacdo de mudancas no Curriculo de
Medicina. Passou-se de um modelo dividido em ciclos basico e clinico para um modelo
integrado, o Curriculo Integrado. (ALVEZ, 2005) (SOUZA; ZEFERINO; DA
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ROS, 2011)

Nesse tipo de Curriculo, os alunos "da area sao expostos a situacdes praticas
desde o inicio do curso. Em relacdo a Atencdo Primaria, sdo introduzidos no ambiente
das Unidades de Saude desde o primeiro periodo. O estudante é submetido a
cenarios de aprendizagem condizentes com a capacidade de fazer algoadequado
para 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 avaliacdo. Assim como no
ambiente universitario propriamente dito, em que podem ser realizadas simulacdes
controladas, testes de progresso, entre outros modelos de avaliacdo, no estagio em
servico também deve haver um modo de avaliagdo. Surgem entdo alguns
instrumentos de avaliacdo de residentes das especialidades médicas.

Esses documentos estabelecem as competéncias necessarias para a
formacgéo do especialista. Na Medicina de Familia e Comunidade, destacam-se dois
documentos. O Can-MEDS,(SHAW; OANDASAN; FOWLER, et al, 2017),
documento canadense com propésito formativo, e o The Family Medicine Milestones
Project (LAWRENCE; SCHULTZ, 2017), documento americano com proposito
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 formagé&o de especialistas no pais. (BRASIL, 2014; LERMEN, 2015)

A exemplo do que ocorre na residéncia médica, é interessante que também
haja essa preocupacédo com a formacéo baseada em competéncias do académico em
Medicina. Nessa direcdo, foi criada a Matriz de Competéncias do Internato em
Medicina de Familia por professores da UFCSPA (Universidade Federal de Ciéncias
da Saude de Porto Alegre), em 2017 (Ben et al, 2018). Essa matriz, partindo do ja
citado documento para a residéncia médica da especialidade, estabeleceu
competéncias necessarias para o estagio pratico do Internato. Deve-se ressaltar que
o Internato, por compreender os ultimos 2 anos do curso de Medicina, ocorre
majoritariamente como estagio em servico, situagdo de que necessita de um tipo de

avaliacdo similar ao aplicado na Residéncia Médica.
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Em virtude da importancia do tema para a formacédo médica, objetivou-se com
esse trabalho a criacdo e validacéo por experts (Médicos de Familia e Comunidade
ligados a atividades praticas no Internato Médico) de um Instrumento para Avaliacao
do Internato Baseado em Competéncias. Com esse documento, esperamos contribuir
com a Educacgdo Médica brasileira, colocando-a em sintonia com os padrfes mais

elevados de avaliacdo em Educacédo Médica existentes no mundo.

1.1 - OBJETIVOS

« Reconhecer os modelos de curriculos baseados em competéncias para Internato
em Medicina de Familia e Comunidade.

« Elaborar um instrumento para avaliacdo de competéncias dos alunos do Internato
em Medicina de Familia e Comunidade.

« Validar o instrumento por meio de processo ja consagrado na em pesquisas na

area de Educacdo Médica.
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CAPITULO 1

REVISAO DE LITERATURA

Ensino Médico 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 doHospital
Militar da Bahia. Até o ano de 1829, com a fundacédo da Sociedade de Medicina, a
medicina tem uma formacao rudimentar, sem fundamentacéo cientifica satisfatoria.
Somente a partir de 1832 os cursos passam a ter 6 anos, com disciplinas a fim de
formar médicos com boa capacidade técnica. (MACHADO et al, 2018).

De inicio, a formacdo médica brasileira se baseava no modelo francés. Este
caracterizava-se pela observacao clinica, com a educacdo a beira do leito e aulas
em grandes anfiteatros, comandadas por professores nomeados sem que houvesse
um procedimento cientifico rigoroso para sua formacdo. A observacéo clinica, era
associado o respectivo achado patoldgico, possivel pela andlise de cadaveres.
(KEMP, A. e EDLER, F. C, 2004)

Essa maneira de formar médicos se opunha ao modelo aleméo. Este tinha suas
raizes em ciéncias basicas emergentes no século XIX, como fisiologia, histologia,
biologia celular, bioguimica. O estudante deveria ser capaz de relacionara pratica
clinica a teoria fornecida por essas ciéncias. Esse modo de formacao sé setornou
possivel gracas a uma estrutura universitaria impessoal, especializada, dividida em
departamentos, sem a influéncia direta dos catedraticos. (KEMP, A. e EDLER, F. C,
2004)

Um importante entusiasta do modelo alemé&o de Educacdo Médica, que viria a
se tornar conhecido mundialmente apds o Relatério Flexner, foi o brasileiro Silva
Mello. Silva Mello foi um médico brasileiro com formac&o complementar na Alemanha,
onde teve contato com a medicina baseada em ciéncias basicas. Foi um grande critico
da formacdo meédica vigente no Brasil a época, sugerindo que as escolas médicas
deveriam ser em menor nimero e formar profissionais de qualidadeexcelente, tanto
do ponto de vista médico, quanto do ponto de vista cultural, humanistico. Segundo

ele, o profissional de Medicina deveria pertencer a elite
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intelectual do pais. (KEMP, A. e EDLER, F. C). Embora hoje esse modelo seja
criticado, pois ndo integra os conhecimentos béasicos as necessidades de formacéo
do médico generalista, no inicio do século era extremamente vanguardista, como
salienta Naomar Almeida Filho. (ALMEIDA FILHO, 2010).

Apesar de terem existido cursos superiores no século XIX e inicio do século
XX, é a partir de 1934, com a criagao da Universidade de Sao Paulo (USP), que o
ensino superior moderno baseado na razdo, seguindo o modelo francés, surge no
Brasil. Inicia-se entdo um periodo de educacao democratica, publica e gratuita, com a
criacdo de Universidades Federais e expansédo dos cursos principalmente depois de
1946. (MACHADO et al, 2018). E importante que se separe o modelo de medicina
francés do século XIX, baseado na observacgéo clinica sem correlagdo comciéncias
basicas, do modelo de Universidade francés dos anos 1930 que inspiraram a criacao
da USP, este sim ja ancorado no conhecimento produzido pelas disciplinasbésicas
(fisiologia, histologia, genética, biologia celular, bioquimica, entre outras).

Um novo salto de modernizagéo € dado na Educacéo Superior do Brasil com
0 governo Kubitschek, seguindo agora o modelo norte-americano. Este consiste na
indissociabilidade entre pesquisa, ciéncia e tecnologia e organiza 0s cursos em
ciclos basico e profissionalizante. Passa-se das catedras vitalicias dos professores
para departamentos organizados por assuntos. (MACHADO et al, 2018).

E nesse contexto de implementac&o da estrutura universitaria norte-americana
no Brasil que se insere o0 modelo flexneriano de Ensino Médico, com incentivo a
pesquisa, individualista, hospitalocéntrico, biomédico, e com énfase na
especializacdo. (MACHADO et al, 2018).

Flexner e o Modelo Flexneriano

Abraham Flexner, filho de pais judeus alemées, nasceu em Louisville,
Kentucky, em 1866. Seus pai 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
guem se transferiu para a Alemanha em 1906. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Em Heildenberg, apds seu contato com o modelo universitario aleméao,
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escreve seu primeiro livro em 1907, The American College: a Criticism, uma critica ao
ensino superior americano como o proprio titulo sugere. Apds a publicacao desselivro,
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). (Flexner A., 1910)

Uma caracteristica importante desse documento foi o0 método de avaliagédo
(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
observacédo de estrutura fisica de laboratorios e hospitais, sem formulagéo prévia de
um instrumento de avaliacdo 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 permanecer abertas. O fato é que
antes de seu estudo, ndo havia regulamentacdo estatal para a abertura de cursos
médicos, inexistindo critérios de admissdo, tempo de duracdo e exigéncia de
fundamentacao tedrico-cientifica para a formacéo 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 aleméao fundamentado
em ciéncias basicas. Sua notoriedade também foi garantida pela influéncia da
industria farmacéutica crescente no século XIX, que em associacdo com profissionais
meédicos, exercia grande pressado para ado¢ao da medicina ortodoxa como padrao
dominante 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 laboratorios, e ciclo clinico, nos hospitais. A doenca é vista
como processo individual, biologico, sem a influéncia de fatores sociais, culturais. A

ciéncia é vista como Unica fonte segura de conhecimento, sendo a arte relegada a
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um lugar periférico. O conhecimento € compartimentalizado em disciplinas, levando
a superespecializacdo na medicina. A salude-doenca é entendida como um processo
unicausal, bioldgico, o que levou a uma visao reducionista da medicina, considerando-
se saude como auséncia de doenca. (PAGLIOSA; DA ROS, 2008), (ALMEIDA FILHO,
2010)

Muito embora se atribua ao modelo biomédico de ensino a qualificacdo 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, ndo condiz com o contetido dos escritos do autor americano ou, pior,
os contradiz (ALMEIDA FILHO, 2010). Feita essa ressalva historica, pode-se dizer
gue o 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 pedagdgico.
Atualmente, o paradigma mais utilizado por cursos de Medicina, principalmente os
inaugurados apos os anos 2000, é o aprendizado baseado em competéncias a partir
de curriculos desenhados para isso. (MACHADOet al, 2018)

Mudancas de paradigmas em Saude

Com a implementa¢&o do modelo Flexneriano de Atengéo a Saude e Educacao
Médica no mundo, houve um aumento cada vez maior de custos com resultados
insatisfatorios. Essa ideia foi primeiramente introduzida pelo documentoA New
Perspective on the Health of Canadians”, de 1974, que ficou conhecidocomo
documento Lalonde (em homenagem a Marc Lalonde, entdo Ministro daSaude e
Bem-Estar do Canada). Esse texto tirava a perspectiva do sistema desaude de
se concentrar somente na cura de doencas. Introduziu-se o conceito de promog¢&o em
saude, que considerava o individuo em seu contexto social, psicolégico e econémico.
(CASTIEL, 2012) (LALONDE, 1974)

Tal acdo foi seguida pelo maior documento na histéria da Atengéo Primaria a
Saude, a Declaragdo de Alma Ata. Com o slogan “Saude para todos no ano 2020”, a
Conferéncia de Alma Ata conceituou o que varios paises implementaram ao longo dos

ultimos 40 anos em sistemas de saude baseados em Atencdo Primaria.
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(MACHADO et al, 2018), (CASTIEL, 2012) (Declaracéo de Alma-Ata, 1978)

Segundo Alma Ata, a Atencao Priméria a Salude deve ter varias caracteristicas.
Deve levar em conta condi¢cdes sociais, econdmicas e politicas das sociedades e
comunidades; tratar os principais problemas de saude de um conjunto de pessoas,
oferecendo servigcos de promocao, prevengao, cura e reabilitacdo; envolver agdes em
outros setores, como educacao, habitacdo; requerer e incentivar a participacéo
popular no planejamento e execucdo das acdes em saude; basear-se no trabalho de
profissionais da saude em servicos ambulatoriais, fora do hospital. (MACHADO et al,
2018), (CASTIEL, 2012)

No Brasil, a implementacéo das ideias de Alma Ata comecgou efetivamente com
o Programa Saude da Familia, em 1994. Este programa foi a grande iniciativa
brasileira para a implementacdo do que foi proposto pela Constituicdo de 1988 no
campo da saude, com a operacionalizacdo posterior dos preceitos nela contida pela
Lei 8080 de 1990, a Lei Organica da Saude. Um principio fundamental adotado desde
entdo para a modificacdo do Modelo de Atencao a Saude, com orientacéo a partir de
entdo pela Atencéo Bésica, é a Integralidade. (BRASIL, Lei 8.080/90) (ALVEZ, 2005)

No campo da saude, mais precisamente da Saude Coletiva, a Integralidade
assume varios sentidos. Vérias dessas acepcfes sdo importantes para a Educacao
Médica atual, que busca formar um médico capaz de perceber as necessidades em
salde de sua populacdo e promover um cuidado contextualizado. Quanto a
organizacao dos servi¢cos de saude, a integralidade pretende que ndo haja separacéo
de prevencédo e promocao; quanto ao cuidado individual, pretende que o individuo seja
visto em todo seu contexto, com grande importancia para questdes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais (modelo biopsicossocial). O cuidado ndo deve se restringir sO
ao médico e este profissional deve saber disso para que coordene a trajetéria do
individuo nas redes de atencdo a saude. (ALVEZ, 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
formacao 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.



19

Ensino em Ciéncias da Saude

Podemos definir educagdo como o “processo que visa ao desenvolvimento
fisico, intelectual e moral do ser humano, através da aplicacdo de métodos proéprios,
com o intuito de assegurar-lhe a integracdo social e a formacdo da cidadania.”
(Dicionario Michaelis, 2020)

O processo de ensino-aprendizagem é um assunto complexo, muito estudado
ao longo das ultimas décadas. Ha, nesse campo de conhecimento, um robusto
repertorio tedrico aplicavel ao ensino médico.

Um conceito muito importante no embasamento da Educacdo Médica € a
Aprendizagem Significativa, criada por David Ausubel para explicar o processo
cognitivo construtor do conhecimento. O aluno, munido de todo seu conhecimento
prévio, elabora progressivamente novos conhecimentos e novos significados a partir
dos novos conceitos recebidos. Os conhecimentos prévios, chamados por Ausubel de
subsuncores, funcionam como ancoras para a aquisicdo de conhecimentos cada vez
mais complexos que, por se relacionarem a conhecimentos prévios, acabam porfazer
sentido para o aluno. (GOMES, A. C., 2008)

Outro aspecto muito importante da aprendizagem significativa € a sua
aplicabilidade préatica, o que aumenta a possibilidade de retencdo dos conteudos
apresentados. Nesse processo, centrado no estudante, o professor € um facilitador,
um problematizador, auxiliando o aprendiz a construir seus novos conhecimentos do
modo que para este for melhor. (GOMES, A. C., 2008)

Esse embasamento tedrico de David Ausubel aparece na Educacdo Médica
atual como um direcionador de uma série de praticas pedagogicas, as metodologias
ativas de ensino, que procuram formar um profissional médico que responda as
necessidades sociais em saude de uma populacdo. Esse modelo de educacéo,
materializado pelos cursos de Medicina com Curriculos Integrados e Metodologias
Ativas de Ensino, contrasta com o modelo anterior, “bancario e hierarquico” como
demonstrado no Quadro 1. (GOMES, A. C., 2008).

QUADRO 1 - PRATICAS EDUCACIONAIS NA EDUCACAO MEDICA

NOVAS PRATICAS EDUCACIONAIS PRATICAS EDUCACIONAIS ANTIGAS
(AUSUBELIANAS) (FLEXNERIANAS)
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Competéncias bem definidas, baseadas nas
necessidades sociais

Contelidos mal definidos, ndo contextualizados

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

Transmisséao de informacdes e memorizacéo

Professores capacitados em conteddos e em
praticas pedagogicas

Professores capacitados em contetidos

Ensino centrado no aluno

Ensino centrado no professor

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

Ambiente hierarquico entre professor e aluno

Processo de aprendizagem acgéo-reflexdo-agéo
(problematizacéo a partir do problema concreto)

Processo de aprendizagem seguindo a ordem
teoria-prética

Ambientes de aprendizagem pratica
diversificados, comunitarios

Ambiente hospitalar

Avaliacdo formativa e somativa

Avaliacdo somativa

Fonte: adaptado de GOMES, A. C., 2008

As Metodologias Ativas de Ensino,

caracterizadas como processos

educacionais em que o0s estudantes desenvolvem atividades qu necessitam de

reflexdo de ideias e desenvolvimento da capacidade de uséa-las, sdo o eixo condutor

para aplicacdo da aprendizagem significativa nos cursos da area da saude. S&o

vérias, sendo as mais conhecidas a PBL (do inglés Problem Based Learning), o TBL

(Team Based Learning) e a problematizacdo. (FARIAS P. A. M. et al., 2015). Algumas

caracteristicas desses métodos ativos de ensino séo citadas por Farias et. al (2015,

p. 143-150):

Construtivista — se basear em aprendizagem significativa;
Colaborativo — favorecer a construcdo do conhecimento em grupo;
Interdisciplinar — proporcionar atividades integradas a outras

disciplinas;

Contextualizado — permitir que o educando entenda a aplicacéo
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 limitacfes das informacdes 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;
Motivador —trabalhar e valorizar a emocao;
Desafiador — estimular o estudante a buscar solucdes.
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Todo esse conjunto de conhecimentos, apds organizacdo e sistematizacao,
presta-se a construcado do curriculo. O curriculo da graduacdo de Medicina,
compreendido como “relagdo entre os saberes essenciais da formacdo médica e a
acao 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 explicacées e intervir nos problemas
para além do raciocinio anatomo-clinico tornou-se inefetivo, por vezes gerando
problemas pelo excesso de intervencéo induzidos pelo modo de pensamento
cartesiano, flexneriano. (MACHADO et al, 2018), (ANDERSON; RODRIGUES, 2016)
Aproximar o aluno da realidade do processo saude-doenca da populacao
passou a ser a ténica dos curriculos dos novos cursos de Medicina a partir dos anos
2000, bem como da reformulacdo dos ja existentes desde entdo. Esses cursos
passaram a usar os curriculos integrados, caracterizados pela centralidade na
resolucdo de problemas profissionais, conhecimentos transversais e uso da
multidisciplinaridade. (SOUZA; ZEFERINO; DA ROS, 2011)

O Curriculo Integrado, como o proprio nome diz, integra os conteudos por meio
de modulos 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 alunos, ao serem
expostos a situacdes contextualizadas, baseadas no ambiente pratico, sdo atores no
processo de aprendizagem. Os temas de estudo séo desenvolvidos em tutoriais,
sendo o papel do tutor de um “guia”, “orientador”, a fim de que ascompeténcias
exigidas em relacdo aquele assunto sejam trabalhadas. (GOMES etal, 2009)

Outra caracteristica marcante dos curriculos integrados € a insergéo do aluno
desde o inicio do curso de Medicina na Atengcdo Primaria a Saude (APS), local de
pratica em que os determinantes sociais do processo saude-doenca sdo mais
facilmente compreendidos. Os alunos entram em contato desde o primeiro 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 dimenséo pedagogica, com metodologias ativas, quanto a mudanca
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do campo de prética do hospital para a comunidade sdo pontos encontrados nas
Diretrizes Curriculares do Curso de Graduagcdo em Medicina de 2014. Além disso, sdo
listadas competéncias necessarias para a formacdo do médico, situando esse
documento na vanguarda da Educacdo Médica. Os alunos devem satisfazer varias
competéncias em trés grandes &reas: Atencdo a Saude, o cuidado individual ecoletivo
de pessoas; area de gestdo em saude, que compreende a capacidade em lidar com
0s 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 socializagéo das informagodes. (BRASIL, 2014)

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

objetivo.

Educacéo Baseada em Competéncias
Em 1949, Ralph Tyler, um psicélogo educacional, estabeleceu alguns
guestionamentos para direcionamento dos programas educacionais de qualquer
escola ou faculdade. Segundo eles, qualquer instituicdo educacional deveria
responder as seguintes questdes: quais as propostas do programa educacional, quais
experiéncias devem ser oferecidas para responder a essas propostas, como organizar
0 programa e como determinar se as propostas foram atingidas. (TYLER, 1949)
Desde entdo, 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
meétodos de ensino deveriam diferir entre os individuos, j& que a aquisicdo de
aprendizado varia entre os estudantes. Desse modo, um programa educacional nao
deveria ser dimensionado por um tempo especifico para todos os alunos, sendo que

alguns precisam de mais tempo e outros menos para atingirem 0s objetivos
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estabelecidos. (TEN CATE, 2017), (BLOOM et al, 1956), (CARROLL, 1963).

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

Em 1978, McGaghie descreveu a CBME (Competency-Based Medical Education)
em 3 caracteristicas: 1- organizacdo das atividades educacionais segundo func¢des
necessarias para a pratica da medicina em um determinado cenario; 2- principio de
gue todos os estudantes podem atingir objetivos basicos pré-estabelecidos; 3-
afirmacao de que a aprendizagem e seu processo podem ser testados empiricamente.
(TEN CATE, 2017)

Pode-se dizer que competéncia € a capacidade de “mobilizar, articular e
colocar em pratica conhecimentos, habilidades e atitudes necesséarias ao
desempenho de atividades requeridas em um contexto de trabalho. Compreende o
uso de conhecimento, comunicacao, habilidades técnicas, raciocinio clinico, valores,
emocodes e reflexdes na pratica clinica diaria a servi¢o do individuo e da comunidade.”
Contrariamente ao modelo tradicional, com objetivos de aprendizagem e
conhecimentos a serem adquiridos, as competéncias se concentram no que o aluno
deve ser apto a fazer, sendo o resultado final o objetivo central. Devido a sua relacéo
direta com o mundo pratico do trabalho, é considerada uma condic&o indispensavel
para as melhorias na saude global. (GRUPPEN; MANGRULKAR; KOLARS, 2012)

Outro conceito corrente na Educacdo Médica atual é o de Entrustable
Professional Activity (EPA — traduzido do inglés como Atividade Profissional
Confiavel). Consiste em uma atividade profissional que pode ser confiada a um
estagiario sem supervisdo direta a partir do momento em que o aluno desenvolve 0s
dominios de competéncias necessarias. As EPAs se relacionam as atividades
profissionais realizadas no ambiente de trabalho de modo independente, ao passo
gue as competéncias sdo caracteristicas da qualidade pessoal do aluno. De modo
préatico, para realizacdo de uma EPA, o aluno deve integrar uma série de dominios
de competéncias ou subcompeténcias. (COSTA, et al, 2018), (TEN CATE, 2005)
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Como refinamento do ensino a partir de EPAs, foram desenvolvidos niveis de
supervisao necessarios para o médico em formacgéo. 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 sistematizacdo de resultados
esperados do aluno no seu processo de educacdo na Medicina. (COSTA, et al,
2018)

Duas iniciativas importantes no campo da Educacdo Baseada em
Competéncias na residéncia médica de Medicina de Familia e Comunidade sdo o
CanMEDS Family Medicine (SHAW; OANDASAN; FOWLER, et al, 2017), canadense,
e 0 The Family Medicine Milestone Project (LAWRENCE; SCHULTZ, 2017), norte-
americano. Ambos procuram direcionar a formacéao dos residentes na especialidades,
cada um com suas caracteristicas. Ou seja, os documentos mais conhecidos
mundialmente, com a enumeracao de competéncias necessarias para a avaliacdo em
em Atencdo Priméaria a Salude e Medicina de Familia e Comunidade sdo para a
Residéncia Médica e nao para a graduacao.

O CanMEDS Family Medicine tem varias funces. Primeiramente, serve como
um direcionamento para a criacdo ou reformulacdo de atividades pedagdgicas no
campo da Medicina de Familia e Comunidade na graduacdo. Na pd6s-graduacao,
orienta a formacdo e adequacédo de servicos de atencdo primaria formadores de
Médicos de Familia. E composto por 7 “roles” a serem exercidos pelo médico em
formacdo e néo tem carater avaliativo, ja que ndo apresenta em sua estrutura 0s
“‘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 (referéncia): 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 populacéo assistida; 4- a relacao entre médico e pessoa é central
no seu trabalho. (LAWRENCE; SCHULTZ, 2017)



25

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 da habilidade de lidar com os
sistemas responsaveis pela salde da pessoa. Familia, comunidade, outros servigcos
de saude da rede de atencdo devem fazer parte do planejamento das acfes. Funciona
juntamente com o papel de leader, ja que as acles relacionadas ao papel de
colaborator devem ser coordenadas por ele. (NEWTON, 2017), (TEPPER,
HAWEYLYSHYN, 2017)

O papel de health advocate deriva do conhecimento privilegiado que o0s
Médicos de Familia tem dos determinantes de saude da populacédo atendida devido
a medicina que praticam, centrada na pessoa. De posse desse contetdo, podem
empoderar os usudrios a buscarem melhorias nas suas condigcbes de vida,
mobilizando recursos na prépria comunidade ou em instancias maiores de poder.
(INCE-CUSMAN, 2017)

O papel de scholar exige do Médico de Familia um envolvimento continuo
com sua propria formagdo e com a de alunos de graduacdo e residentes. Além
dessa atividade académica, é importante que seja capaz de avaliar suas acoes,
modificar e criar processos a fim de melhorar a atencdo as pessoas. (RAMSDEN,
2017)

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

Avaliacdo em Ciéncias da Saude
Avaliacdo € um conceito amplo, sendo que o ato de avaliar assume uma série

de interpretacdes, como examinar, punir, comparar, ameacar, distinguir, entre outros.

Essa prética, existe desde as sociedades de cacadores-coletores, quando era
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utilizada para indicar o momento apropriado em que um jovem se transformaria em
adulto. (SOEIRO, S.; AVELINE, S. 1982)

Segundo Lima (2017), existem trés teorias de aprendizagem, ou seja, como
se estabelece a relacdo entre o sujeito, 0 objeto e a mediacdo desse processo. A
primeira delas, a ambientalista, valoriza 0s conteddos a serem conhecidos,
acreditando que a educacdo ocorre por meio da transmissdo de informacfes do
professor para o aluno. Como antagofnica a teoria ambientalista, h&a a teoria inatista,
gue considera inatos os fatores que influenciam a aprendizagem, ou seja, a carga
genética € que determina a aprendizagem, sendo que as diferencas entre o0s
individuos sdo naturais e insuperaveis. A terceira delas, que influencia as mudancas
€em curso no ensino, é a teoria interacionista (ou sociointeracionista), que coloca o foco
na mediacdo do processo entre o0 sujeito e 0 objeto no processo educativo.

Assim, com base na teorla interacionista de ensino-aprendizagem, surge o

construtivismo na educacao, explicitado por Lima (2017, p. 421-434):

Na educacéo, o construtivismo utilizou elementos da teoria genética
de Jean Piaget (1896- 1980), da aprendizagem significativa de
David Ausubel (1918-2008), da formacao integral de Henri Wallon
(1879-1962) e do enfoque sociocultural de Lev Vygotsky (1896-
1934) para conceituar a aprendizagem como um processo de
construcdo do conhecimento e 0 ensino como um apoio a esse
processo de construcao.

Influenciada por esse movimento de modificacdes das praticas pedagdgicas,
a avaliacdo também sofreu alteracdes, na medida que passou a ser parte integrante
do processo educativo. Tornou-se mais global, menos pontual e mais preocupada com
processos de aprendizagem realizados em contextos especificos. (BORGES, M., C.,
MIRANDA, C., H., SANTANA, R., C., BOLLELA, V., R., 2014).

Nesse contexto, a avaliacdo formativa acaba assumindo um papel importante
na educacao, inclusive na educacdo superior em ciéncias da saude. Esse tipo de
avaliagdo complementa a tradicional, somativa, geralmente executado por meio de
uma prova no final de um maédulo ou curso. Pode-se caracterizar também a avaliagao
formativa como a “avaliagdo para o aprendizado”, de modo que a aquisicdo de
competéncias é garantida pela avaliacdo formativa. Outro aspectoimportante € que a
avaliacao das experiéncias de ensino e aprendizado também saofeitas pela avaliacédo
formativa. (BORGES, M. C.; MIRANDA, C. H.; SANTANA, R.C.; BOLLELA, V. R,,
2014) (SHEPARD L. 2006).
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A avaliacdo somativa reforca alguns preconceitos, como o de que o bom aluno
€ 0 que atinge sucesso nas provas e alcanca boas notas, desconsiderando as
individualidades de cada estudante. Apesar das criticas sofridas, a avaliacdo somativa
bem aplicada tem o seu papel na educacédo superior, sendo ainda a melhormaneira
de aferir a aquisicdo de conhecimentos e habilidades, além de ser o instrumento para
garantir a progressao e certificacado do profissional em formacéo, garantido a protecéo
da sociedade ao assegurar o exercicio profissional seguro. (Borges MC, Miranda CH,
Santana RC, Bollela VR, 2014). Um fato derivado da aplicacédo de testes somativos é
a possibilidade de estudo dos resultados obtidos, funcionando como feedback para
a avaliacdo das praticas educacionais, objetivos de aprendizagem como

demonstrado no Quadro 2. (Norcini J, Dawson-Saunders B. 1994).

QUADRO 2 — AVALIACAO SOMATIVA E FORMATIVA

AVALIACAO SOMATIVA AVALIACAO FORMATIVA
Pontual Continua
- Geralmente no final de um curso ou em - Realizada nos momentos de interacéo entre
momentos definidos. professores e alunos.
Formal Informal
- Realizada em um momento definido, - Realizada em todos os momentos de
geralmente a data da prova. interacdo entre profesores e alunos, em
diferentes cenérios.
Estéatica Dindmica
- Pré-estabelecida no inicio do curso para - Permite ajustes durante o curso, auxiliando
avaliag&o da aquisi¢éo de conhecimentos e na superacgédo de dificuldades dos alunos
habilidades.
Hierarquizadora N&o julgadora
- Estabelece hierarquia entre os alunos - Considera a individualizag&o no processo de
segundo sua pontuacao. aprendizagem.
Objetivo de tomada de deciséo Auxiliar no aprendizado
- Utilizada para decidir sobre a progresséo e/ - Configura-se como parte da processo de
ou certificacéo. ensino-aprendizagem.

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

O aspecto central da avaliacdo formativa, que garante seu carater longitudinal
€ 0 FEEDBACK, gue foi definido por Domingues e Amaral (2007, p. 176-179) como:

Na area educacional, feedback refere-se a informacéo dada ao
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aluno que descreve e discute seu desempenho em determinada
situacdo ou atividade. O feedback gera uma conscientizacdo
valiosa para a aprendizagem, pois ressalta as dissonancias entre
o resultado pretendido e o real, incentivando a mudanca; também
aponta os comportamentos adequados, motivando o individuo a
repetir o acerto.

Segundo Epstein (2007), os objetivos de avaliagdo em educacdo médica séo:
otimizar as capacidades dos estudantes, promovendo motivagédo e entusiamo para a
aprendizagem continua; proteger a sociedade de profissionais ndo competentes, ou
seja, inaptos para realizar as tarefas deles requeridas; funcionar como modo de
selecdo para programas de treinamento avangado. S&0 muitas as opcdes de
avaliacdo existentes, cada uma com sua indicacdo, modo de uso, limitacdes e

fortalezas. Listamos como exemplo algumas no Quadro 3.

QUADRO 3 - ALGUNS METODOS DE AVALIACAO NA EDUCACAO MEDICA

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

AVALIACAO POR SUPERVISORES NA PRATICA

Notas globais com
comentarios no
final do estagio

Habilidades
clinicas,
comunicacao,
habilidades de
trabalho em grupo

Avaliacéo
somativa e, as
vezes,
formativa

Subjetiva, baseada
em passagens de
casos por parte dos
estudantes/
residentes

Multiplos
avaliadores podem
diminuir a
subjetividade da
avaliacao

AVALIACAO EM AMBIENTES SIMULADOS

Pacientes
padronizados e
OSCE (Objective
Structured Clinical
Examinations)

Habilidades
clinicas,
comportamento
interpessoal,
habilidades de
comunicacao

Avaliacédo
somativa e, em
alguns casos,
formativa

Cenério pode
parecer artificial,
checklists podem
penalizar alguns

estudantes.

Projetado para
atingir objetivos
educacionais;
confiavel, notas
consistentes com o
desempenho

MULTISOURCE (360°-DEGREE) ASSESSMENTS
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Portfolios

Todos os
aspectos de
competéncias,
especialmente
apropriados para
0 aprendizado

Usos
formativos e
somativos em
varios
programas de
ensino médico

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

Encoraja a reflexédo
dos estudantes e
fornece material

para elaboracéo de

planos de
aprendizagem

baseado em
problemas e
pratica baseadas
em sistemas de
saude

Fonte: adaptado de Epstein RM. Assessment in medical education. N Engl J Med. 2007 Jan
25;356(4):387-96.

Avaliacdo Baseada em Competéncias

Em artigo publicado em 2017, Ben et al criaram uma matriz de competéncias
para o internato. Devido a falta de algum material nacional com esse propdsito
direcionado a graduacdo, utilizaram o Curriculo Baseado em Competéncias da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Medicina de 2014 como pontos de partida.
(BRASIL, 2014), (LERMEN, 2015)

Com a adaptacédo dessas recomendacdes para o internato em Medicina de
Familia e Comunidade, foi criada uma matriz com 18 competéncias, divididas em 4
eixos (geral, individual, familiar e comunitaria). Cada competéncia foi dividida em
componentes, tendo cada um desses componentes um método de aprendizagem e
um método de avaliagdo. Embora tal documento tenha grande importancia, haja
vista seu pioneirismo na Medicina de Familia, ainda ndo € um instrumento pratico de
avaliacao focado no trabalho em campo (consultorio de APS, unidade de saude, etc.).
Muito embora ndo seja direcionado ao internato médico, o Family Medicine Milestone
Project fornece um bom modelo de instrumento de avaliacdo na pratica daMedicina
de Familia e Comunidade.

The Family Medicine Milestone Project, como o préprio nome diz, € um
documento com propdosito avaliativo, ja que estabelece os outcomes (ou milestones)
a serem atingidos pelo residente no decorrer de sua formacdo. Sua estrutura € a
subdivisdo de 6 competéncias gerais (Patient Care, Medical Knownledge, System-
Based Practice, Practice-Based Learning and Improvement, Professionalism, e

Communication) em subcompeténcias. Estas subcompeténcias sédo subvididas em 5
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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 progressdo individual dos profissionais de saude: novice, advanced
beginner, competent, proficient e expert.

Novice é a pessoa que segue regras desvinculadas do contexto em que estdo
inseridas e adquire competéncias pela experiéncia, repeticdo. O advanced beginner é
capaz de integrar regras e vincula-las ao contexto, com a finalidade de executar
tarefas reais. O competent € capaz de integrar conhecimentos aparentemente
desconexos para executar alguma atividade contextualizada. O proficient & 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 explicacdo da aquisicdo progressiva
de expertise pelo profissional em formacao. Segundo Shimidt e Boshuizen (1993), nos
niveis iniciais de aprendizado, o estudante € 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 sao agrupadas em
roteiros de doencas (iliness scripts), de modo a formar um diagndstico. Apds muitos
anos de prética, quando o profissional chega ao nivel de expert, o diagnostico é
formulado instantaneamente. Nesse Ultimo nivel, os roteiros instantédneos (instance
scripts) predominam no raciocinio do médico, fazendo com que reconheca padrdes
de doenca instantaneamente. Um detalhe muito importante dos instance scripts é que
eles incorporam ao raciocinio clinico questfes contextuais, o que os diferencia
claramente dos illness scripts. (Schmidt HG, Boshuizen HP. 1993)

Aléem 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 memarias ja existentes
gue organizam as novas informacdes recebidas. Domain-specificity refere-se a
diferenca de expertise em relacdo ao mesmo assunto entre os profissionais, ao passo

gue idiossincrasy pode ser entendida como as maneiras
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diferentes pelas quais experts diferentes resolvem o mesmo problema. Por fim,
transfer define-se como a 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
LWT; VLEUTEN CPVD, 2011).

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

1 — 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 ndo sdo confidveis porque
podem sobrevalorar alguns aspectos que nao dizem respeito ao todo das
competéncias exigidas. Nesse caso, dois cendrios sao possiveis: o candidato
competente pode falhar e, pior, o candidato que n&o atingiu as competéncias
necessarias pode obter éxito. O segundo cenario é o pior, ja que ndo ha reversao da
decisao tomada.

2- O processo deve ser focado em competéncias e NAo em processos para
gue decisdes importantes em relacdo a avaliacdo sejam tomadas. Essa assercao se
relaciona com o principio de idiossincrasy, ou seja, pessoas diferentes resolvem de
maneiras diferentes 0 mesmo problema. Desse modo, a competéncia, o que o aluno
€ capaz de fazer, deve prevalecer sobre a maneira, o processo de como se faz algo.
(Bordage 1987; Case & Swanson 1993; Page &Bordage 1995; Charlin et al. 2000).

3- Os processos de avaliacdo devem se concentrar na capacidade de
generalizacao, de aprofundamento de questbes importantes (transfer) por parte dos
alunos e néo de reproducao de procedimentos.

4 — A avaliagao, assim como o processo de ensino, deve ser contextual. Isso
€ explicado pelo modo como o processo educativo recentemente tem sido proposto,
capaz de lidar adequadamente como a formacao de memdrias e conhecimentos por
meio de redes semanticas. (SCHUWIRTH LWT; VLEUTEN CPVD, 2011).

Devido a importancia mundial do documento The Family Medicine Milestone
Project, uma referéncia em avaliagcéo de programas de residéncia, abordaremos cada
uma das competéncias e o0 que significa cada um dos niveis ja referidos. (ALLEN, S.;
ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)
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Patient Care caracteriza-se pelo atendimento individual propriamente
dito, sendo importantes tanto os habilidades médicas comumente conhecidas, em
relacdo aos problemas fisicos de saude, quanto a abordagem contextual, baseada
no modelo biopsicossocial de salude e na medicina centrada na pessoa. (ALLEN, S.;
ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

Medical Knowledge refere-se ao conhecimento necesséario para dar
conta da imensiddo de assuntos na rotina diaria da Medicina de Familia. O médico em
formacao deve ser capaz de analisar exames diagndsticos, planejar investigacdes e
tratamentos, bem como equilibrar as intervencdes de acordo com a necessidade de
cada individuo. (ALLEN, S.; ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

System-Based Practice consiste na consciéncia do Médico de Familia
de que ele est4 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 acfes do pacientes no sistema de saude, sendo o
mais custo-efetivos possivel e priorizando a seguranca das pessoas. (ALLEN, S.;
ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

Practice-Based Learning and Improvement define-se pela capacidade do
residente de avaliar e implementar evidéncias cientificas para o melhora cuidado de
seus pacientes a partir das lacunas de conhecimento identificadas na sua pratica.
(ALLEN, S.; ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

Professionalism pode ser explicada como a competéncia do médico em
exercer suas tarefas adequadamente, de modo ético e consciente de suas limitacdes
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
prépria saude fisica e mental, caracteristicas essenciais parao bom exercicio da
medicina. (ALLEN, S.; ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

Por fim, Communication deve ser entendida como a capacidade do
meédico em comunicar-se efetivamente com os usuarios e suas familias, colegas de
trabalho, outros pontos do sistema de saude. As novas midias sdo muito importantes

nesse aspecto, ja que facilitam o acesso das pessoas ao profissional e deste aos
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outros servicos de saude. O principio central da Medicina de Familia, o cuidado
centrado na pessoa, ndo se aplica sem o desenvolvimento adequado dessa
competéncia. (ALLEN, S.; ANIM, T.; ANTHONY, E. et al. , 2014)

Cada uma dessas competéncias, como ja dito, €& desenvolvida em
subcompeténcias, sendo estar por fim graduadas em niveis, os milestones. Isso torna
o0 documento capaz de avaliar competéncias.

Um residente no nivel 1 apresenta alguma proximidade com a medicina de
familia; no nivel 2, o residente estd 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.

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.

Teorias psicométricas em Avaliacdo

A avaliacdo 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 de maneira 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 pontuacao confidvel se e somente
se uma coorte de alunos puder ser ordenada de forma consistente
guando a avaliacdo for administrada em ocasifes diferentes.
(traducéo do autor)

Como o objetivo 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 conteldo, validade de critério e validade de
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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 né&o utiliza as mesmas
categorias de validade (conteudo, critério e constructo). (TavakolaM., Dennickb R.,
2017) Neste trabalho, devido a larga disseminac¢ao da primeira classificacdo 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 MZO; Alexandre
NMC, 2011). No nosso trabalho, que objetiva a criagdo de um instrumento deavaliagao
baseado em competéncias para estudantes de Medicina do Internato de Medicina de
Familia e Comunidade, a validade consiste na representatividade dos itens propostos
para o julgamento de competéncias do interno. Ou seja, devemos conseguir
responder a seguinte pergunta: O contetdo do instrumento proposto € uma amostra
significativa do conteudo pratico real do Internato de Medicina de Familia e
Comunidade?

Esse tipo de validade pode ser avaliada tanto qualitativamente, por meio da
percepcdo de experts, de maneira escrita ou falada, e quantitativamente. Para a
avaliacdo quantitativa, 2 exemplos de medidas s&o o indice de Concordancia, o indice
de Validade de Conteudo. (COLUCI, M., Z., O.; ALEXANDRE, N., M., C., 2011)
(QUADRO 4)

QUADRO 4 — MEDIDAS PARA AVALIACAO DE VALIDADE DE CONTEUDO

MEDIDA FORMULA SIGNIFICADO
indice de Concordancia nimero de Porcentagem de concordancia,
By T sobre determinado item, entre
% concordancia = _“°"°"™ X 100 | g total de participantes.
numero total de
participantes
indice de Validade de nimero de respostas NUmero de respostas 3 e 4 da
. “3” ou “4” Escala Likert sobre o total de
Contetido IVC = 37 ou™4 i
respostas. Quantifica o
nimero total de ndmero de respostas para
respostas ‘bom e 6timo” do teste em
guestao.

Fonte: adaptado de COLUCI, M., Z., O.; ALEXANDRE, N., M., C., 2011

A validade de critério pode ser definida como o grau de eficiéncia que ele tem
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em predizer um desempenho especifico do sujeito avaliado (PASQUALI L, 2009). No
caso do nosso estudo, deveriamos responder a seguinte pregunta: Caso o estudante
preencha os critérios minimos estabelecidos pelos itens de avaliacéo, 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 intrinsecas do individuo a ser avaliado. No nosso estudo, para
esse tipo de validacdo, deveriamos responder a seguinte pregunta: O instrumento
de avaliacdo proposto para avaliacdo de competéncias avalia, realmente,
competéncias? (PASQUALI L, 2009)

A partir do exposto acerca de teoria psicométrica, descreveremos 0 processo

de validacdo de um teste, um dos objetivos principais atingidos nessa dissertacao.

Validacao de Instrumentos de Avaliagéo

A validacdo de um instrumento se da quando sua construcao e aplicabilidade
possibilitam uma avaliacdo fidedigna do que se pretende avaliar, ou seja, se 0
contetudo de um instrumento analisa de forma decisiva os requisitos para avaliar 0s
fendbmenos que estdo sendo investigados (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Validar um instrumento em seu conteudo significa adquirir um nudmero
relevante de itens para os distintos dominios que o componham. Para isto propde-se
guestionar 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 ointuito
de garantir a qualidade de um instrumento. (PILLATTI; PEDROSO; GUTIERRES,
2010)

Concomitantemente, a validacdo 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 fendbmeno, e a validade é a
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capacidade de um instrumento medir com precisdo o fenbmeno a ser estudado.
(PILLATTI; PEDROSO; GUTIERRES, 2010)

N&o ha descrito na literatura atual um instrumento validado capaz de avaliar as
competéncias dos alunos durante o internato de medicina de familia e comunidade,

mostrando assim a importancia do desenvolvimento e validacao de tal.
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Abstract

Medical education has undergone profound changes, currently, some medical courses are working
competency-based education. This type of education is used in medical residences, however, at the medical
internship, it is still not very used. Along with changes in teaching, assessments also had to adapt to contemplate
the teaching-learning process. The present work aimed to review articles dealing with competency-based
education in the medical internship since this area provides the medical student with the opportunity to
experience the professional reality in practice. This is an integrative review study of published articles PubMed
and BVS. After the search, the articles were filtered and a total of four publicationsaddressing “internship”,
“competency” and “medicine. It was found that competency-based education still is something new and that
is gradually being structured in the medical internship, so maybe there are fewstudies on this topic.
Another important point evaluated in the analyzed articles, is the evaluation based onthe period of 2015 to
2019 bases on skill and it was realized that it is also something that requires more research on this subject. It
was concluded that competency-based education and how to evaluate it is a field that requires more research.

Keywords: medical education, medical internship, competency
1. Introduction

In 1949, Ralph Tyler, an educational psychologist, establishes some questions to address two educational
programs of qualifying school or faculty. According to him, the educational institution should answer the
following questions: which are the proposals of the educational program, which experiences must be offered
to respond to these proposals, how to organize the program, and how to determine if the proposals are achieved
(Tyler, 1949).

Since then, some scholars have thought about an outcome-based education. Benjamin Bloom created a
taxonomy of educational objectives, including a cognitive domain (knowledge), a psychomotor (manual
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skills), and an affective (attitudes). In 1963, Carroll defended that the methods of teaching should differ among
individuals since the acquisition of learning varies among students. In this way, an educational program should
not be dimensioned by a specific time for all of them. Some need more and some need less time to achieve
established objectives (Ten Cate, 2017; Bloom et al., 1956; Carroll, 1963).

One of the first courses of Medicine to apply these ideas of these students of education was Case Western
Reserve University's Medical School in Cleveland, in 1950. Having Ralph Tyler as a consultant, it was created
a

pre-clinical course, focused on basic sciences with clinical relevant objectives. Since the 1960s, several medical
schools went foward this type of education, the Competency-Based Medical Education.

In 1978, McGaghie et al described CBME (Competency-Based Medical Education) in 3 characteristics: 1-
organization of educational activities based on functions necessary for the practice of medicine in a given
context; 2- the principle that all students can achieve basic objectives pre-established; 3- the affirmation that
the learning and its process can be tested empirically (Ten Cate, 2017).

It could be said that competence is the capacity to “mobilize, articulate and place in practice the necessary
skills, abilities,

and attitudes to perform the activities required in the context of work. It includes knowledge communication,
technical skills, clinical reasoning, values, emotions, and reflections in daily clinical to the well-being of the
individuals and community. Contrary to the traditional model of teaching, centered in learning objectives and
knowledge, Competency-Based Medical Education is directed to outcomes and skills the learner can put in
practice in the real context. Because of the centredness in the real context of practice, this type of education
is considered extremely important for improving global health (Gruppen, Mangrulkar, Kolars, 2012).

Based on this concept, competency-based curricula have been developed in the most diverse areas. They
consist of the systematization of the expected results of the student in their process of education in medicine
(Costa et al., 2018). Two important initiatives in the field of Competency-Based Education in Family and
Community Medicine residency are CanMEDS Family Medicine (Shaw, Oandasan, Fowler, et al., 2017),
canadian, and The Family Medicine Milestone Project, american. Both seek to guide the education of residents
in the specialties, each with its own characteristics.Although competency-based education has been widely
used in medical residency as a guide for the training of medical specialists, it is still little used in medical
school, specifically in medical internship.

In recent work, Sutton et al (Hamui-Sutton, 2019) make an interesting analysis of the evolution of medical
education. According to the authors, there was an evolution in the way of thinking about learning inmedicine,
starting with the science-based curriculum, which divided the medical course into a 2-year basic cycle, a 2-
year clinical cycle, and an internship. Elaborated by Flexner, in his famous report of the beginning of the
century (10), it is still the hegemonic curricular model in medical courses.

In 1960, Problem-Based Learning (PBL) emerged, with curriculum integration around thematic fields using a
more student-centered learning model. Towards the end of the twentieth century, Competence-Based
Education emerges, guiding learning by the characteristics needed to perform required tasks. Finally,
Entrustabel Professional Activities (EPAS) are created. These EPAs consist of controlled professional activities
capable of mobilizing a range of skills to solve a complex real situation.

Due to all these pedagogical changes that occurred in the Medical Course throughout the twentieth and twenty-
first centuries, there was a need for a change in the evaluation process as well. Just as education can be
competence-based, so can assessment.

The present work aimed to review articles dealing with competency-based education in the medical internship,
an area of crucial importance in the formation of physicians prepared to deal with contemporary complex issues
involving the illness of individuals and communities.

2. Method

This is an integrative review study, whose objective is to synthesize in an orderly way the results approached
by research on the subject in question, helping to deepen it. The integrative review is based on the elaboration
of 6 steps: theme’s identification and selection of the hypothesis to elaborate the integrative review,
establishment of inclusion and exclusion criteria for the studies searched in the literature, definitionof the
information that will be extracted from the selected studies, evaluation of the studies. included in the interactive
review, interpretation of results and, finally, presentation of the synthesis of knowledge (Mendes, et al., 2009).

To select articles that could be used in this integrative review, we searched the PubMed and BVS databases
through the following descriptors internship, competency and medicine, and the “and” boolean between the
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descriptors, filtering articles that met all the descriptors. The study included articles published between 2015

and 2019, with available full text, main subject filtering as “professional competence”, “teaching” and
“educational assessment”.

3. Results

In PubMed database, 44 articles were found, and after the application of the same filters were reduced to 15
articles, while in the BVS database, 261 articles were found, with reduction to 46 articles after the filter
applications.

Of these 15 articles by PubMed and 46 articles by the BVS, their titles and abstracts were read, and as exclusion
criteria, those who did not answer the research question or presented duplicates were excluded fromthe analysis,
totalizing 4 articles, which were read in full, categorized and analyzed according to title, authors,journal, year
of publication, method and results. The flowchart with the database search steps is shown in Figure 1, which
was developed by the authors. Thus, from the categorization and analysis of the articles itwas possible to
interpret the results and perform a critical analysis on the subject.

PHASE 1 PHASE 3

Exclusion criteria: didn't answer the
research question or duplicate posts.
PubMed: 2 publications

BVS: 2 publications

Descriptors: internship and
competences and medicine.
PubMed: 44 publications
BVS: 261 publications

Beginning

End

PHASE 2 PHASE 4

Inclusion criteria: publications up Final sample: 4 publications
to 5 years old, available full text,
filters of main subject as
"professional competence",
"teaching", and "educational
assessment".
PubMed: 15 publications
BVS: 46 publications
Figure 1. Flowchart with the database search steps.

The summary of the search results for the articles will be presented in the table 1, where relevant information
from selected publications was selected, such as: title, authors, journal and year of publication.

It is observed in table 1 the present informations, including methods and results of the analyzed articles, with
the purpose of deepening the analysis of the themes presented in the publications and thus deepening on
competence-based education. The results were divided into two categories to facilitate understanding what
competency education is like during medical internship. The categories: Teaching Skills in the Medical
Internship and Skills-based Assessment at Medical Internship.

Table 1. Articles selected and analyzed for the integrative literature review and their content

Title Autho Journa  Year Metho Res
rs | d ults
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There is a growing interest in ethics education and
professionalism in neonatology, but evidence-
based studies to determine the most effective
methods are lacking. There is currently no
standardized test to assess ethical knowledge in this
area, although the research group is validatinga tool
for this potential use. 360-degreeassessment is a
tool that can assess a trainee'sclinical competence
in these areas using data and feedback from various
key sources in a trainee's learning environment. An
Individualized LearningPlan (ILP) should be used
by all students and teachers to assist in the self-
assessment and self- directed learning process,
identifying strengths and weaknesses, formulating
learning goals and tracking progress. An “inverted
classroom” approach to this teaching can be
effective (students learn from online material, and
come to class to participate in activities such as
group discussion and simulation). This model
would engage students with various learning styles
and allow mastery of knowledge and practical
skills inethics and professionalism during training.

In the 173 reflections among the portfolios
analyzed, 10 themes were identified about ethical
issues encountered during the Emergency
Medicine rotation. Kappa statistics were
performed to code 23 dissertations to ensure coding
consistency and showed a high degree of
agreement (K = 0.83). The themes were two main
domains: ethical conflicts, which included the 4
ethical principles (autonomy, social justice,
nonmaleficence and beneficence), and aspirational
virtues  (faithfulness,  respect, compassion,
confidentiality and honesty). The reflections were
mostly examples of how the ethical principle or
virtue was not respected, or examples of
aspirational behavior that the student admired and
thought should be modeled. The most common
themes were autonomy and social justice.

The authors evaluated the competencies of full
professors of the Medical Internship of UNAM
(Universidad Nacional Autdnoma de México). The
instrument used was the clinical OPINEST,
created by several professionals with expertise in
evaluation from the same university. The study
described was the validation process of the
questionnaire. The instrument has 54 items, each
with 5 degrees of assessment (spectrum from never
to always) according to the Likert scale. A total of
923 questionnaires were answered by the students
of the UNAM Medical School internship for the
evaluation of 81 full-time medical professors from
the institution. As a result, the competency best
evaluated after clustering the results was Clinical
Problem Solving, with 81.7% of the answers
"always" and "almost always". The worst rated was
with “Evaluation”, with 74.9% of “always” and
“almost always”.

Prediger et al. assessed attitudinal skills of medical
interns at three German universities (Hamburg,
Oldenburg and Munich) in a very creative way.
Responsibility, teamwork, awareness of personal
and attention-system limitations, ability to plan and
prioritize, ability to deal with errors, use of
scientific  work method, and ability to
communicate with
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instrume colleagues and supervisors were assessedthrough
nt a 4-hour simulation in which the interns from
suitable these institutions were supposed to act as if they
for were on the first day of medical residencyin a
physician hospital. They were evaluated by medical
sand supervisors, resident physicians and nurses, using
nurses 2 scales from 1 to 5: one to assess competence and

another to measure theevaluator’s confidence in
the grade given. All classification groups
showed consistent evaluation decisions (o
Cronbach supervisors = 0.90, residents = 0.80,
nurses = 0.78). Nurses gave higher grades in all
competencies and had more confidence in their
judgment compared to supervisors and residents,
and the difference in grade between the 3 groups
was statistically significant.

4. Discussion
4.1. Teaching Skills in the Medical Internship

Teachers' competences are generally not properly studied and debated, with preference given to research in the
area of education and student-based competency assessment. Martinez et al. (2017), in a very original study,
showed the impressions of the students of the Medical Internship of a Mexican university about their teachers.

Using the Clinical OPINEST, a tool for assessing teachers' skills, they were able to determine the strengths
and weaknesses of the Medical Internship teachers.

The results allow us some inferences. Firstly, the highest rated skill group was “Clinical Problem Solving,”
which encompasses several items related to teachers' technical skills, primarily related to proper diagnosis
and treatment of disease. The other three competency groups (psychopedagogy, tutoring and assessment) were
worse evaluated, allowing us to conclude about the predominance of technical knowledge in teacher education,
leaving in the background very important features for the teaching practice.

Srinivasan and colleagues (2011), after extensive literature review and joint formulation of the necessary
competencies for teachers engaged in medical education, came up with a final document containing 6 core
competencies and 4 specialized teaching competencies. Only 1 of these 6 core competencies was Medical
Knowledge, with the other 5 capabilities beyond the technical scope of the medical specialist. Learner-
centredness, communication and interpersonal skills, professionalism, practice-based reflection and system-
based practice in which the student is included, the other 5 core competencies, were considered equally
important.

Carracio and colleagues (2016), defend some essential characteristics of physicians involved in Competency-
Based Medical Education. According to the authors, this educational process should:

(a) Be based on the health needs of the population.

(b) Have learning outcomes focused on student needs rather than the traditional processes and structure
of the educational institution.

(c) Meet the interests of all parties involved, such as health care, patients, students, teachers.

(d) Achieve competencies other than medical knowledge, such as communication, professionalism,
advocacy, scholarship, leadership, and practice and system improvement.

(e) Empower students by making them active in their own learning process to progressively approach
professional reality.

All these characteristics suggested by Carracio and colleagues (2016), require a medical professional with
comprehensive knowledge and practice, different from the traditional one, focused only on medical knowledge
and patient care. Although the professors of the aforementioned Mexican university present good results in all
the mentioned competency domains, medical knowledge and patient care still prevail hierarchically superior
to the other competencies.

4.2.Skills-based Assessment at Medical Internship

Data from this integrative review show that Competency-Based Education (CBE) and one of its components,
Assessment, has been extensively studied around the world. In the area of Medical Education, although there
are many articles on competencies in medical residency, the latu sensu postgraduate degree of excellence for
doctors, there are few studies on medical internship. This period of intense practice and real training is very
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important to the future professionals as it is at this stage that the student really comes close to being a doctor.

In view of the scarcity of work, the research article we found evaluates competencies on Medical Internship
in a very interesting way. Prediger and colleagues (2019), assessed: (a) responsibility, (b) teamwork and
collegiality, (c) knowing and maintaining own personal bounds and possibilities, (d) structure, work planning
and priorities, (e) coping with mistakes, (f) scientifically and empirically grounded method of working, and
(g) verbal communication with colleagues and supervisors. Due to the creativity of the method designed, the
students were actually exposed to real situations that required all of these 7 competencies mentioned. The
ability to perform multiprofessional tasks was studied, differently from what is usually worked, ie skills
restricted to the work of the doctor.

Two very interesting points should be highlighted in this study. First, students were better evaluated by
nurses than by residents and supervising physicians. Taking into account the objective of the paper, the
assessment of competencies of medical internship students in interprofessional setting, this result was quite
good, since the judgment of the physician's attitudinal practices will often be evaluated by nurses,
physiotherapists, among others. One reason for the lower grade given by resident physicians and supervisors
may be a better knowledge of the professional routine, which makes the assessment more detailed, more
demanding.

In addition, the higher degree of certainty of nurses in the evaluation may be due to the greater custom of this
professional to work interprofessionally. In nursing, the center of the work is the care of patients, which makes
it essential to contact other professionals, who have essential skills to improve the health of people assisted.
Although there is a tendency in medical schools to improve the look of the doctor, making him moreholistic,
that is, making him realize the needs of the person as a whole, most medical professionals still carry the bias
of biomedical specialization (Baird et al., 2014). The inability of the physician to think through the entire care
process may have increased the degree of uncertainty of the evaluators in this study.

The study cited raises an important question, that of interprofessional practice, essential for solving complex
problems increasingly present in health services (Bridges et a.l, 2011). Due to the importance of this
collaborative work, its insertion in education has increased.

We can define Interprofessional Education (IPE) as the interaction between students from two or more health
professions involved in joint and reciprocal learning from existing real problems (BRIDGES et al, 2011). As
in other areas of medical education, this has also been adapted to the Competency model, with reliable material
establishing desirable learning outcomes in interprofessional health education (Schmitt et al., 2011;
Thistletwaite et al., 2014).

5. Conclusion

Analysis of publications on competency-based education, over the past five years, showed lack of research on
the topic in medical education Internship is a very important period in medical training, it is the time when the
student will experience professional reality as the problems, decision making and relationship with patients and
multidisciplinary team. Therefore, competency-based education It aims to promote education as a whole. When
we look at what has already been published, we see the importance of this way of teaching and also to evaluate
the teaching-learning process, which must contemplate knowledge, skill and attitude of students in the face of
professional reality. It became very clear the need more research on the competency-based education and form
of evaluation, because only then will it be possible understand the impacts on medical training.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1-TIPO DE PESQUISA

A metodologia utilizada por esse estudo € quantitativa, do tipo metodoldgica
exploratoria.

Quanto a abordagem, este trabalho é quantitativo por tentar estabelecer um
documento logico, obtido a partir de referéncias bibliograficas especificas e com o
objetivo de mensurar as competéncias obtidas pelos alunos. (POLIT, BECKER
E HUNGLER, 2004, p. 201). Segundo Fonseca (2002, p. 20), o carater quantitativo da
pesquisa se explica por sua objetividade, com a obtencdo de dados por métodos pré-
estabelecidos, padronizados e neutros, caracteristicas facilmente identificaveis nessa
pesquisa.

Além disso, a caracterizacao desse trabalho como metodol6gico deve-se a
investigacdo de métodos de obtencao, organizacao e analise de dados. Dessemodo,
discorre sobre a elaboracdo e validacdo de instrumento de avaliagdo no Ensino
Superior, com 0 objetivo de garantir um processo de aprendizagem adequado, ja que
a avaliacdo é parte integrante do ensino. Como ja enunciado acima, a abordagem
deste trabalho é quantitativa, do tipo metodoldgica exploratéria.(POLIT & HUNGLER,
1995).

Quanto aos objetivos, nomeamos o trabalho exploratdrio por sua intencéo de
explicitar e aprofundar o tema da avaliagdo no Internato de Medicina de Familia a

partir de fontes confidveis ja conhecidas. (GIL, 2007).

3.2 - LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada por meio virtual, com envio do Instrumento, Termo de
Confidencialidade, Feedback do Instrumento e Feedback de cada item pelo Google
Forms.

Inicialmente, o projeto teve sua aprovagao para aplicagdo presencial dos
Feedbacks com os experts participantes. Porém, devido as restricdes de locomocéao
e reunides impostas pela Pandemia de Covid-19, alteramos o0 modo de validagcéao de

presencial para virtual. Ndo houve qualquer prejuizo nesse processo de validacao, ja
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qgue tudo o que haviamos previsto na modalidade presencial pode ser executado

€com sucesso remotamente.

3.3 — EXPERTS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os experts participantes foram professores e preceptores, todos brasileiros,
Médicos de Familia e Comunidade. Obrigatoriamente, foram ou sdo vinculados ao
Internato em Medicina de Familia e Comunidade de alguma Instituicdo de Ensino
Superior brasileira.

Os autores desta pesquisa convidaram, por meios digitais, professores e
preceptores que tivessem interesse em participar da pesquisa. O convite foi enviado
por WhatsApp para Médicos de Familia e Comunidade de vérias regifes do Brasil,
pedindo que os interessados entrassem em contato com o0s autores. Ao cabo desse
processo, obtivemos o interesse e enviamos 0s documentos a 24 participantes no més
de maio de 2020. Efetivamente, obtivemos a resposta, com o correto preenchimento

dos Feedbacks, de 14 participantes.

3.3.1 - Critérios de inclusao

Em relacdo aos participantes, foram professores e preceptores, Médicos de
Familia e Comunidade, de algum programa de Internato Médico em Medicina de
Familia e Comunidade. O participante poderia ja ter exercido a atividade, ou seja, nao
precisava estar atuando como professor ou preceptor do Internato no momento da

pesquisa.
3.3.2 - Critérios de exclusao

Quanto aos participantes, Médicos de Familia e Comunidade que ndo sao
professores e preceptores de Internato Médico em Medicina de Familia e

Comunidade.
3.4 - RISCOS E BENEFICIOS

Um possivel risco era de que o professor participante tivesse sua pratica

profissional afetada de algum modo pelo instrumento de avaliagdo. Para diminuir
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esse risco, foi esclarecido que estariam somente participando da formulagcdo de um
instrumento de avaliacdo de académicos de Medicina. Outro risco era a quebra do

anonimato, que foi minimizado pelo uso de codigos para nomeacao dos participantes.

O beneficio para os participantes foi a participagdo na criagcdo de uma
ferramenta formal e padréo para conclusdo de suas avaliagdes formativas e somativas

em relacdo ao desenvolvimento e aprendizagem dos estudantes duranteo internato.
3.5 - CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Os professores que concordaram em participar da pesquisa tiveram seus
nomes codificados automaticamente pelo Google Forms, que atribui nUmeros aos

participantes.

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

individuos foi preservado durante todo o estudo.
ETAPAS DA PESQUISA

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

Fase 1 — Definicbes fundamentais . Projeto do instrumento, planejamento sobre

estratégia para validacao.

Fase 2 — Reviséo abrangente na literatura. Pesquisa sobre temas abrangentes
(Educacao Médica, Historia da Educacao Médica no Mundo e no Brasil), com
enfoque progressivo, culminando com uma revisdo integrativa sobre Educacéo

Baseada em Competéncias no Internato Médico.
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Fase 3 — Identificacdo do dominio das varidveis a serem mensuradas. Adaptacédo da
Matriz de Competéncias do Internato em Medicina de Familia, ja publicada e referida
neste trabalho (BEN et al, 2017)

Fase 4 — Construcao dos Instrumento. Criacdo do instrumento constante no

Apéndice | desta dissertacao.

Fase 5 — Aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades

Pequeno Principe, parecer numero 3.977.398.

Fase 6 — Envio do instrumento, Feedback 1, Feedback 2 e Termo de
Confidencialidade (conforme orientagdo do Comité de Etica das Faculdades Pequeno

Principe) pelo Google Forms aos 24 experts que aceitaram participar da pesquisa.

Fase 7 — Andlise das respostas aos Feedbacks 1 e 2 para validacdo de contetdo do

Instrumento de Avaliacédo do Internato Baseado em Competéncias.

3.6 — CRIACAO DO INSTRUMENTO

Apos revisdo de literatura sobre educacdo baseada em competéncias no
Internato Médico de Medicina de Familia e Comunidade, construimos uminstrumento
de Avaliagdo Baseado em Competéncias. O documento se baseou na matriz de
competéncias para o Internato de Medicina de Familia e Comunidade proposta por
Ben et al (2017), quanto ao conteudo, e no The Milestones Family Medicine Project
guanto a forma. Ou seja, foram utilizados os 5 niveis de progressaoprofissional de

Dreyfus et al (1987), adaptados a educacado médica pelo Milestones Project (2013).

O instrumento em questéo, validado pelos 14 experts que responderam o

guestionério, encontra-se no apéndice | desta dissertacéo.
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3.7 - VALIDACAO DO INSTRUMENTO

Para validacdo de conteudo, objetivo deste trabalho, foi calculado o Indice de
Validagdo de Conteudo (IVC), cuja férmula estd descrita na secdo de Revisdo de
Literatura desta dissertacdo. 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.
3.8 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho seguiu as Diretrizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos
por meio da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, com aprovacéo

pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), nimero 3.977.398.

As informacdes geradas pelo estudo sédo de propriedade do pesquisador e

foram utilizadas somente para os fins dessa pesquisa.

3.9 TRAJETORIA METODOLOGICA
1. Escolha do tema
2. Delineamento da pergunta de pesquisa
3. Definicdo dos objetivos e topicos da revisédo

4. Escrita do Projeto de Pesquisa de acordo com as normas do Comité de

Etica em Pesquisa das Faculdades Pequeno Principe

5. Envio do Projeto ao Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades

Pequeno Principe
6. Correcao do Projeto apés acolhimento das sugestfes do CEP
7. Aprovacao do Projeto, nimero 3.977.398

8. Convite virtual, através da plataforma Google Forms, aos 24 experts que
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aceitaram participar da pesquisa

9. Recebimento de 14 respostas, com a producao dos resultados pelo
proprio Google Forms

10.Validacao de conteudo do instrumento, por meio da analise das respostas

aos Feedback 1 e 2.
11.Descricdo dos resultados, por meio de estatistica descritiva e xxx
12.Discusséo
13.Concluséo
14.Qualificacéo

15.Defesa

3.10 - ANALISE DAS INFORMACOES

As informacdes e resultados obtidos nesse trabalho tiveram duas andlises. A
primeira analise levou em consideracdo as respostas em relacdo ao feedback do
instrumento (APENDICE IV). Para esse instrumento, como relatado acima, foi

calculado o indice de Validacdo de Contetdo (IVC).
O Apéndice V foi analisado pelo Teste de Concordéancia.

A estatistica utilizada foi a paramétrica, além de estatistica descritiva.
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO

ApoOs revisdo da literatura sobre avaliacdo baseada em competéncias no
Internato de Medicina de Familia e Comunidade, nos deparamos com a escassez de
documentos validados para a avaliacédo longitudinal do aluno do internato, a exemplo
do que ocorre com os documentos Milestone e Canmeds para a Residéncia Médica.
Como ja desenvolvido na Revisdo Bibliografica, ha instrumentos amplamente
utilizados na pos-graduacdo médica, ficando o internato, periodo de grande
importancia na formacdo médica, desprovido de métodos objetivos validados para a
avaliacdo da atividade pratica. O instrumento mais conhecido de avaliagcéo pratica, o
Mini-Cex (citacdo), embora seja um instrumento valido para observacdo de
habilidades clinicas do médico em formacéo (na graduacédo ou na pés-graduacéo),
nao direciona o corpo docente para os conteudos relevantes a serem trabalhados nas
atividades préticas, ficando a cargo dos professores (ou preceptores) eleger
determinados conhecimentos, habilidades e atitudes como necessarios ou néao.

Desse modo, nosso trabalho transformou uma iniciativa inovadora, uma Matriz
de Competéncias para o Internato de Medicina de Familia em Comunidade (BEN et
al, 2017) em um Instrumento de Avaliacdo Baseado em Competéncias.

A matriz utilizada como ponto de partida por esse trabalho contém 18
competéncias (Figura 1). Apos analise de todo o conteudo, criamos nosso instrumento
com 8 competéncias a serem avaliadas. Agrupamos, desse modo, itens constantes
em competéncias diferentes de modo que nos pareceu pratico e adequado a tarefa
de avaliar alunos de graduagédo no campo de pratica. O resultado do nosso trabalho

esta no Apéndice | dessa dissertagao.

FIGURA 1- MATRIZ DE COMPETENCIAS DO INTERNATO EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE CONFORME EIXOS
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EIXO COMPETENCIAS

(1) Demonstrar consciéncia da necessidade de ser um eterno aprendiz.

GERAL (2) Demonstrar habilidades de comunicacao efetiva, profissional e sem preconceitos.

(3) Entender o papel do Médico de Familia e Comunidade no sistema de saude.

(4) Adotar abordagem centrada na pessoa.

(5) Realizar anamnese e exame fisico de forma apropriada para o internato.

(6) Elaborar lista de diagndstico diferencial condizente com os dados coletados na anamnese e exame fisico.

(7) Reconhecer as apresentacgoes tipica e atipica das doencas prevalentes na APS e das doencas com risco de morte.
(8) Demonstrar uma abordagem eficaz para a apresentagao de sintomas sem explicacao médica.

(9) Demonstrar uma abordagem eficaz para a apresentagao de doenca aguda autolimitada e doenca
potencialmente fatal.

INDIVIDUAL (10) Demonstrar uma abordagem eficaz em relacao as doencas cronicas.

(11) Demonstrar uma abordagem eficaz em relagao as doengas com um forte componente emocional/satde mental.

(12) Modificar o diagnéstico diferencial tendo em vista sintomas inesperados ou modificados, ou quando os
sintomas persistem além do esperado.

(13) Justificar escolha de exames laboratoriais e utiliza-los apenas quando houver impacto no manejo do paciente.
(14) Interpretar os testes diagnoésticos pronta e adequadamente.

(15) Comunicar os resultados em tempo habil.

(16) Desenvolver um plano de tratamento adequado.

FAMILIAR (17) Adotar abordagem centrada na pessoa considerando contexto familiar.

COMUNITARIA (18) Envolver outros recursos de forma adequada no sistema de satde.

Fonte: BEN, A. J. et al. Rumo a educacédo baseada em competéncias: construindo a matriz do
internato em Medicina de Familia e Comunidade. Rev Bras Med Fam Comunidade.
2017;12(39):1-16

Tivemos um facilitador importante para a criacao desse questionario, o que nao
guer dizer que o0 processo ndo tenha sido arduo. Na busca de artigos,
surpreendentemente, encontramos uma Matriz de Competéncias para o Internato
em Medicina de Familia e Comunidade, publicada na Revista Brasileira de Medicina
de Familia por Ben et al (BEN et al, 2017). Duas raz6es aumentaram nossa confianca
guanto a qualidade cientifica do documento: primeiro, tratou-se de um trabalho de
conclusado do curso FAIMER Brasil (Foundation for Advancement of International
Medical Education and Research), importante fonte de grandes professores e
pesquisadores de exceléncia na Educagédo Médica de todo o mundo (DRENDALL, J;
NORCINI, J., J., 2019); segundo, o grupo de autores pertence a UFRGS (Universidade
Federal do Rio Grande do Sul), instituicdo do Rio Grande do Sul, um dos mais
importantes polos formadores de Médicos de Familia e Comunidade do Brasil desde
a década de 70. (FALK, J., W., 2004)

Algumas consideracdes devem ser feitas quanto a aplicabilidade do
instrumento, sendo que esse questionamento, na forma de uma pergunta feita aos

experts, fez parte do processo de validacdo. Primeiro, a avaliacdo baseada em
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competéncias nesse nivel de proficiéncia médica, o internato. Embora vérias
instituicbes tenham cursos de Medicina com pedagogias inovadoras, metodologias
ativas de ensino, curriculo integrado, entre outras caracteristicas, essas modificacoes
em relacdo ao curriculo tradicional acabam se concentrando nos 4anos iniciais do
curso, quando os alunos ndo estdo em estagio em servigo. A avaliagcdo baseada em
competéncias no ambiente de trabalho € um desafio (PANGARO L; TEN CATE, 2013).
Segundo, a aplicacdo da Avaliacdo Baseada em Competéncias € muito mais dificil na
pratica diaria, seja pela presséo assistencial a que o professor sempre esta exposto,
ja& que o servico é real e tem necessidades reais de cuidados médicos, seja pela
necessidade de garantir cada vez mais liberdade de trabalho aos internos, médicos
em formacéo. (SHUMWAY, J., M; HARDEN, R., M., 2003)

Um instrumento muito conhecido € o Mini-Cex (Mini Clinical Exercise Exam)
(MEGALE, L; GONTIJO, E., D.; MOTTA, J., A,, C., 2008). Esse instrumento permite
gue preceptor e aluno escolham um momento bom para avaliagdo do atendimento
de um paciente real. Funciona como um “OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) com caso real” e, portanto, avalia competéncias. Porém, como a OSCE,
€ uma “foto”, um recorte transversal daquele aluno. Tanto pode superestimar,quanto
subestimar o nivel de proficiéncia do aluno, ja que avalia somente umaspecto de sua
pratica. Na residéncia, sua validade provavelmente € maior, ja que um grande periodo
de tempo de aprendizado em servico ocorre, no minimo 2 anos. No internato, a
situacao fica um pouco mais complicada, ja que os estagios (ou “rodizios”, como
comumente chamados nas faculdades de Medicina) duram cercade 2 meses. Tendo
consciéncia dessa problemética e, sabendo da dificuldade da implementacéo de
nosso questionario de avaliacdo, acreditamos que oferecemos a Medicina de Familia
e Comunidade, uma especialidade extremamente ampla e que cuida de problemas
indiferenciados, um guia para o ensino no Internato Médico.

A partir dessa problematica levantada sobre o papel da avaliagcéo longitudinal
no Internato de Familia, baseada em varias competéncias fundamentadas em uma
série de conhecimentos, habilidades e atitudes de diversas areas (comunicacao,
gestao, cuidado em situacbes agudas e cronicas, critica cientifica), uma discussao
importante € sobre o verdadeiro papel que nosso documento pode assumir. Como o

intuito foi criar um guia de avaliacéo e, a partir disso, oportunizar situacdes em que
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os académicos pudessem desenvolver melhor seu potencial, podemos pensar que 0
documento pode ser expandido para além do Internato em Medicina de Familia e
Comunidade. Uma sugestdo para o melhor aproveitamento da ferramenta seria um
estagio transversal em Atencdo Primaria a Saude, que ocorreria durante todo o
periodo do internato, com uma determinada carga horaria semanal, de modo que o
aluno vivesse o sistema de salde em que esta inserido, tal qual os profissionais ja
formados. A atencdo especializada, organizada como referéncia dos pacientes
atendidos pelos alunos, possibilitaria que o aluno fizesse 0 mesmo caminho que o
paciente no sistema de saude, o que aumentaria a concretude das atividades
educacionais oferecidas.

Essa reflexdo é muito importante, ja que as evolucbes permitidas pelos
avancos pedagogicos na Educacao Médica devem ser expandidos para todo ocurso.
Se o0s novos cursos de Medicina fundamentados nas Diretrizes Curricularesde
Medicina oportunizarem vivéncias, desde o inicio, na Atencdo Primaria a Saude,
acreditamos que no Internato Médico deveria ocorrer o mesmo, ja que € o campo de
estagio responsavel pelo atendimento da maioria das necessidades em salde de uma
populacdo. Se o médico formado deve ser generalista, reflexivo, ele deveria ter um
contato imersivo com a Atencdo Primaria a Saude, preceptorado por médicos
especialistas em atendimento integral, os Médicos de Familia e Comunidade.

Uma outra reflexao a ser realizada € o papel do Internato Médico. No Brasil, em
virtude da baixa quantidade de vagas de Residéncia Médica, os dois ultimosanos
do curso de Medicina assumem o papel de uma “pré-residéncia”’, um momento
preparatério para atuar como médico, ja que a legislacdo brasileira permite que o
egresso tenha esse direito, de atuacao irrestrita apos receber o diploma. No mundo
desenvolvido isso ndo ocorre, 0 médico formado é obrigado a fazer uma Residéncia
Médica, inclusive para trabalhar na Atencdo Primaria a Saude. Ao fazermos esse
trabalho, por atuarmos no Brasil, tendemos a partir do principio de que o estagio
precisa fornecer competéncias basicas para subsidiar a pratica do Médico formado
ap6s os 6 anos de curso. Tanto que competéncias relacionadas ao cuidado de
pacientes agudos de nosso instrumento se assemelham aquelas esperadas de
Médicos Formados. Nao é possivel formar os médicos que as Diretrizes Curriculares
exigem, reflexivo, capaz de avaliar evidéncias cientificas, critico em relagdo as

necessidades da populacdo por ele assistida, sem essa modificacdo na
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terminalidade do curso de Medicina. Nao podemos exigir dos corpos docente e
discente a producédo de Médicos prontos com 6 anos de graduacao.

Por fim, levando-se em consideracdo que o objetivo almejado no final do
estagio seja atingir o nivel 4 de proficiéncia no estagio de internato em Medicina de
Familia e Comunidade, poderemos considerar como satisfatéria uma avaliagdo
parcial, a ser realizada na metade do periodo, que atinja o nivel 3. Por exemplo, em
um estagio de 12 semanas, no final da semana 6 o interno deveria atingir 3 e, no final,
4.

4.2 VALIDACAO DE CONTEUDO

A validacdo do instrumento de avaliacéo foi feita por meio dos questionarios
denominados Feedback 1 e Feedback 2. Como j& mencionado na metodologia, o
documento foi enviado para 24 experts em Medicina de Familia. Destes, 14
responderam.

A pesquisa de campo dessa dissertacdo foi a validacdo de contetdo do
instrumento. Como constava no projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica
das Faculdades Pequeno Principe, o plano inicial era a validacao presencial, com a
reunido de experts em Medicina de Familia em uma determinada ocasido para
explicacéo e aplicacdo dos questionarios de Feedback.

Esse plano foi forgosamente alterado pela Pandemia de COVID-19, que fechou
totalmente as atividades presenciais da Faculdade, inclusive as atividadesem
campo do Internato de Medicina de Familia e Comunidade, por varios meses do ano
de 2020. Como nado gostariamos de atrasar a nossa pesquisa, pensamos na
alternativa de participacdo dos experts por meios digitais. O convite foi feito por
Whatsapp em grupos de Medicina de Familia participantes de programas de
residéncia de todo o Brasil. Para aqueles que, além de preceptores, ja foram
preceptores ou professores de Internato em Medicina de Familia, e que aceitaram
participar da pesquisa, foi enviado o formulario de participacdo na pesquisa feito no
Google Forms.

Na literatura, a maioria dos trabalhos de validacdo de instrumentos, no campo
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da Educacdo Médica ou ndo, sdo feitos com a aplicagdo de questionarios
presencialmente, dada a complexidade do processo (COLLARES, C., F., GREC, W.,
L., P., MACHADO, J., L., M., 2012). Porém, ndo houve até o ano de 2020 uma situagao
tdo atipica, limitando tanto o contato entre pessoas. Embora ndo seja a mesma
experiéncia, essa validacdo por meios eletrénicos mostrou varios pontos positivos. O
principal deles foi a possibilidade de aplicacdo a Médicos de Familia de todo o Brasil,
0 que seria impossivel se fosse utilizada a metodologia proposta no inicio.

Obviamente, a experiéncia da troca de vivéncias, planejamento de acodes
futuras no campo da Educacdo Médica, entre outras coisas, ndo foi possivel na
metodologia digital de validacdo do instrumento. No entanto, devemos entender a
nova realidade do momento atual, que tornara esse tipo de aplicacao de trabalho de
campo cada vez mais frequente nas areas de pesquisa que ainda ndo o utilizavam.
(OLIVEIRA, W., A., & CHAVES, S., N., 2020)

Um segundo ponto a ser abordado nesta discussao acerca do processo de
validacdo é tipo de validacdo escolhida, a de conteddo. Ha algumas explicacdes
para isso.

Em primeiro lugar, o objetivo principal deste trabalho foi a determinagéo de
um conteudo cientifico, dentro de um grande universo de competéncias existentes
na Medicina de Familia e Comunidade, apropriado ao Internato na especialidade.
Como ja dito, isso foi facilitado pelo trabalho de Ben et al (2017), cuja matriz de
competéncias foi nossa referéncia para criacdo de nosso instrumento de avaliacao.

Em segundo lugar, tendo ja cumprido a tarefa de construcédo do instrumento,
optamos por nos concentrar no principal objetivo, a validagdo de conteddo de um

instrumento de avaliacdo baseado em competéncias para o Internato de MFC.

4.2.1 Feedback 1
A tabela 1 contém os resultados das perguntas 1,2,3,4,5 e 7 do Feedback 1, que
contavam com 4 alternativas. Ja a tabela 2 apresenta os resultados das perguntas 6
e 8 do Feedback 1, com alternativas do tipo “SIM” e “NAO”.
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TABELA 1 - RESPOSTAS DAS 14 PARTICIPANTES AOSITENS 1, 2,3,4,5E 7.

Participante  Pergunta1 Pergunta2 Pergunta3 Pergunta4 Pergunta5 Pergunta?7

1 2 2 3 2 3 2
2 2 2 3 3 3 2
3 3 1 3 2 2 3
4 3 3 2 3 3 2
5 2 2 3 2 2 3
6 2 3 2 2 3 3
7 2 2 3 3 2 3
8 2 2 2 3 3 2
9 3 2 2 3 2 2
10 3 1 3 3 1 2
11 3 3 3 3 3 3
12 2 2 3 3 3 2
13 2 1 0 1 2 0
14 2 2 2 1 2 2

Fonte: o autor (2020)
*Q IVC (indice de Validade de Contelido) para essas perguntas, compostas por 4 alternativas de acordo

com a escala Likert (2 positivas e 2 negativas), foi calculado pela propor¢éo de itens 2 e 3 (positivos)
em relacédo ao total.

TABELA 2 - RESPOSTAS DAS 14 PARTICIPANTES PARA AS PERGUNTAS DE 6 E 8.

Pergunta 6 Pergunta 8

2 2

N N N N N NN
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2 1
1 2
2 2
2 1
2 1

Fonte: o autor (2020)

*As respostas foram codificadas em numeros para analise estatistica. Como as respostas foram do
tipo “SIM” (2) e “NAQO” (1), foi calculado o Teste de Concordéancia.

O Feedback 1, denominado “Feedback do Instrumento” (Apéndice 1V), foi
composto por 8 perguntas. As perguntas nameros 1, 2, 4, 5 e 7 contavam com 4
alternativas, 2 positivas e 2 negativas, de acordo com a escala Likert. A pergunta
namero 3 contava com 3 alternativas, 1 positiva, 1 negativa e 1 neutra. E asperguntas
6 e 8, por fim, eram do tipo “SIM” e “NAO”.

Tendo explicado sobre o processo de validagédo do instrumento, por meio do
Feedback 1, descreveremos abaixo os resultados obtidos com as 8 perguntas deste

guestionario.

FIGURA 2 - RESPOSTAS AO FEEDBACK DO INSTRUMENTO
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1. Quanto a clareza, o instrumento é:

14 respostas

@ Multo claro
® Cuaro

@ Pouco claro
@ Nao sdo claro

Figura 1 — Avaliagado da clareza do instrumento. 100% dos participantes
declararam que o instrumento & Claro ou Muito Claro. Desse modo, o IVC para
esse item foi de 1,00.

2. O instrumento atinge o objetivo proposto*? (*Objetivo proposto: avaliagao de estagio
pratico do internato de Medicina de Familia e Comunidade baseado em competéncia)

14 respostas

@ Alinge perfeitamente
® Atinge

@ Alinge parciaimente
@ Naio atinge

Figura 2 — Avaliagao da pertinéncia do instrumento. 78,6% dos participantes
declararam que o instrumento Atinge ou Atinge Perfeitamente o objetivo
proposto. Desse modo, o IVC para o item foi de 0,79.

3. E possivel a aplicagdo para cada estudante, individualmente?

14 respostas

® Sim, 6 possivel
@ E possivel, dependendo do nimero de
estudantes

A © E impossivel

Figura 3 — Avaliagdo da aplicabilidade do instrumento. 92,% dos participantes
responderam “Sim, é possivel” e “E possivel, dependendo do nimero de
estudantes”. Desse modo, o IVC para esse item foi de 0,93.
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4. A quantidade de competéncias avaliadas é adequada?

14 respostas

@ Tem uma quantidade adequada
® Tem uma quantidade razodvel
@ Tem muitas perguntas

@ Tem uma quantidade exagerada de
perguntas

Figura 4 — Avaliagdo da quantidade de itens do instrumento. 85,7% dos
participantes responderam "Tem uma quantidade adequada” ou "Tem uma
quantidade razoavel". Desse modo, o IVC para esse item foi de 0,86.

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

14 respostas
® OGtimo

® Bom
@ Ruim

m ® Péssimo

Figura 5- Avaliagao da representatividade do contetido do instrumento. 92,9%
dos participantes responderam “Otimo” ou “Bom”. Desse modo, o IVC para esse
item foi de 0,93.

6. O instrumento de avaliagao por competéncias permite que o avaliador atribua uma nota
ao estudante de forma clara?

14 respostas

® Sim

® Nao

@ Sim, desde que aplicado de forma
longitudinal ao longo do estdglo,
compondo uma avaliagho formativa,

@ Acredito que estas questdes seriam
bem interessantes para avalia¢éio final
do Residente de MFC, ja que séo co...

@ Acredifo que sim, Mas depende de
como serd aplicado. E no dia a dia? E...

Figura 6- Avaliagao da capacidade de classificagdo dos estudantes. Esse item,
devido & sua caracteristica de ter resposta do tipo “SIM" e "NAO" foi analisado
pelo Teste de Concordancia. 71,4% dos participantes responderam "SIM” sem
objegdes.
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7. Quanto ao formato de apresentagao (layout), vocé considera o instrumento:

@® Muito bem apresentado

@® Bom apresentado

& A apresentagho é razodvel

@ Nio achei o layout adequado
7.1%

Figura 7 — Avaliagdo do formato (layout) do instrumento. 92,8% dos participantes
responderam “Muito bem apresentado” ou "Bem apresentado”. Desse modo, o
IVC para esse item foi de 0,93.

14 respostas

8. Voceé achou facil de aplicar o instrumento e aplicaria na avaliagao de alunos no estagio
pratico do Internato de Medicina de Familia e Comunidade?

14 respostas

® Sim

‘ -

Figura 8 — Avaliagdo da capacidade de classificagao dos estudantes. Esse item,
devido & sua caracteristica de ter resposta do tipo “SIM" e "NAQO" foi analisado
pelo Teste de Concordancia. 64,3% responderam SIM sem objegdes.

Fonte: o autor (2020)

Para o Feedback 1 utilizou-se o célculo do indice de Validade de Contetido
(IVC), que é empregado para medir se 0s experts estdo em concordancia sobre
determinados aspectos do instrumento e de seus itens, permitindo avaliar cada item
individualmente e depois como um todo (ALEXANDRE, 2011; RUBIO, 2003). O IVC
no presente estudo foi a proporcao de itens que recebeu uma pontuacéo de 2 ou 3
pelos experts”, logo quanto maior o valor do IVC maior a concordancia em uma escala
deOal.
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Para calcular o IVC, as respostas das perguntas de 1 a 6 do Feedback 1 do
protocolo receberam pontuacao de O e 1 para a resposta discordante e 2 e 3 para as
respostas concordantes. Para o protocolo de acolhimento e orientacdes didatico
pedagdgica foi utilizada a proporcéo de itens que recebeu uma pontuacéo de 2 ou 3
pelos experts, logo quanto maior o valor do IVC maior a concordancia em uma

escala de 0 a 1, como demonstrado na tabela 1.

TABELA 3 - PERGUNTAS 1, 2, 3,4, 5E 7 E SUAS PONTUAGOES

Pergunta Pergunta Pergunta Pergunta Pergunta Pergunta

1 2 3 4 5 7
Minimo 2,0 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0
1° quartil 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
2° quartil (Mediana) 2,0 2,0 3,0 3,0 25 2,0
3° quartil 3,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
Maximo 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
Média 2,4 2,0 24 2,4 24 2,2
Desvio 0,5 0,7 0,9 0,8 0,6 0,8
Indice de validade de
contetido de cada
pergunta 1,00 0,79 0,93 0,86 0,93 0,93
IVC total 0,905

Fonte: o autor (2020)

O IVC do Instrumento de Avaliacdo de Competéncias do Internato em Medicina
de Familia e Comunidade obteve uma concordancia de 1 para a pergunta 1, as demais
abaixo de 1, como demonstrado na tabela 1. A pergunta 2 foi a que apresentou menor
indice de validade de conteudo (0,79). Entretanto, o instrumento esta validado quanto
ao conteudo, pois o IVC total € de 0,905. De acordo comGrants e Davis (1998),
para novos instrumentos a concordancia minima dos experts é de 0,80, sendo que
IVCs abaixo deste valor devem ser reformulados e submetidosa uma nova avaliagao
pelos experts.

~ 0

As perguntas 6 e 8 apresentavam as respostas como “Sim” ou “Nao”. Foram

atribuidos os valores 1 para “Nao” e 2 para “Sim” e, a partir de inferéncias de
valores, utilizou-se o Teste de Concordancia. Assim confirmou-se que existe diferenca
estatistica ao teste de Concordancia com p < 0,05 e nivel de confianca de 95 % e dF

= 1; isto &, estatisticamente a distribuicdo dos dados ndo € homogénea,
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sendo que um numero significativo de experts escolheram que o instrumento vai
auxiliar o professor no processo de avaliacdo do Internato em Medicina da Familia e
Comunidade e que é facil de ser utilizado. Desta forma o protocolo esta validado como
um todo. Partindo desse ponto, discutiremos alguns pontos em relagéo aos resultados
obtidos pelo Feedback 1.

Como ja descrito, o indice de Validag&o de Contetdo (IVC) foi a medida
utilizada para validagéo das perguntas do Feedback 1, com excec¢ao das perguntas 6
e 8, que foram analisadas pelo Teste de Concordancia. Tal como no nosso trabalho,
o IVC tem sido muito utilizado em pesquisas metodolédgicas, seja no campo da
Educacdo Médica, seja em outros campos de conhecimento.

Em estudo para validacdo de escala do autocuidado em pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca, Oliveira e Lima (2017) utilizaram o IVC para validacao de
conteudo, obtendo um valor global de 0,89. Como pode ser visto, nosso IVC global,
obtido pelo Feedback 1, de 0,905, esta em consonancia com instrumentos
psicométricos validados descritos na literatura. Concluimos, assim, que utilizamos
uma boa estratégia de validacdo de nosso Instrumento de Avaliagcéo.

Apoés essa breve discussdo metodoldgica, cabe-nos fazer uma analise dos
nameros obtidos com o preenchimento do Feedback 1 pelos experts. Percebemos
gue todas as respostas, com excecao da pergunta 2, obtiveram IVC acima de 0,8. Isso
significa que 80% das respostas a cada item contemplaram um dos dois niveis
superiores da Escala Likert (“bom” ou “muito bom”). A Unica excegado, que ficou
ligeiramente abaixo, com um IVC de 0,79, foi a pergunta 2 (“O instrumento de
avaliacao atinge o objetivo proposto?”).

Algumas explicacdes podem ser aventadas para essa avaliagdo mais baixa
do item 2 em relag&o aos outros. Uma explicacao pode ser a extensao do documento,
gue para alguns experts pode ter parecido grande. Embora tenhamos feito um grande
esforco para combinar concisdo e abrangéncia, talvez seria interessante uma nova
adequacao futura para aumentar a concisdo. Outra alternativa seria a elaboracéo de
guestionérios menores, para avaliacdo de grupos de competéncias, jA que 0 n0osso
pretende avaliacdo global do interno. De qualquer modo, uma falha imposta na
comunicacdo sobre o instrumento foi causada pela Pandemia de Covid-19, que
impossibilitou a pormenorizacdo, o detalhamento do questionario em um encontro

presencial.
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Nosso objetivo com o instrumento € que ele sirva como avaliagdo formativa e
somativa, ou seja, que seja aplicado ao longo do internato, geralmente com duracao
de 2 ou 3 meses. Desse modo, acreditamos que o0 numero de itens seja adequado.
Além disso, grande parte do esforco de elaboracdo de uma matriz curricular para o
internato pode ser abreviado com 0 uso de nosso questionario, ja que fornece uma
base consistente do universo de competéncias a serem atingidas no Internato de
Medicina de Familia e Comunidade.

Para validacdo das perguntas 6 e 8 foi utilizado o Teste de Concordancia, ja
explicado na secdo Metodologia. Nesses dois itens, foi evidenciada diferenca
estatistica significativa, de modo que contribuiram para a validacdo do Instrumento.
Na literatura, encontramos trabalhos com essa inferéncia estatistica para validacéo
de contedado. Um exemplo é o artigo de Silva e Nakano (2019), que utilizou o Teste
de Concordancia para a validagao de conteudo de uma “Escala Informatizada de

Avaliacao das Caracteristicas Criativas”.

4.2.2 Feedback 2

O Feedback 2, denominado “Feedback para cada ltem” (Apéndice V), foi
composto por 8 questdes acerca de cada item do instrumento. Cada um desses 8
guestionamentos procurou analisar a clareza do item, com expressées como
“Compreendi”, “Informacgdes Claras”, e a pertinéncia, aplicabilidade, com expressoes
como “Aplicaria”, “Informacdo 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 quest&o 1:

FIGURA 4 - EXEMPLO DE PERGUNTA DO FEEDBACK 2, UTILIZADO PARA VALIDACAO DO
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE COMPETENCIAS DO INTERNATO EM MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE

1. ltem 1 - Demonstrar consciéncia da necessidade de ser um eterno aprendiz
SIM
COMPREENDI NAO
o SIM
INFORMAGCAO UTIL NAO

Fonte: o autor (2020)
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Para confirmar a validac&o do protocolo foi realizada a avaliagdo de cada item
do protocolo por meio do Feedback 2, ja explicado acima. Com esse Feedback, foi
possivel combinar as duas respostas que cada expert assinalou, tornando possivel
guatro respostas. Como exemplo, tomemos a questédo 1, na tabela 4. Nessa questéo,
as possiveis combinacgdes sao: (A) “compreendi o item e a informagao é util”; (B)
“‘compreendi o item e a informacédo nao é util”: (C) “ndo compreendi o item e a
informacgao é util”; ou (D) “ndo compreendi o item e a informagao nao é util” (tabelal).

O mesmo se repetiu para as demais perguntas de acordo com o0 que estava sendo

avaliado
TABELA 4 — EXEMPLO DA ANALISE DO FEEDBACK 2
UTILIDADE + UTILIDADE -
COMPREENSAO + A B
COMPREENSAO - C D

Fonte: o autor (2020)

Pela combinagédo de duas varidveis em cada item, com a possibilidade de 2
respostas (“SIM” e “NAQ”) para cada variavel. Para validacdo de cada item, foi
calculada a proporcédo de letras A em relacdo ao total (X=A/A+B+C+D). Abaixo,
listaremos todos os graficos referentes ao Feedback 2, a exemplo do que fizemos com

os dados extraidos do preenchimento do Feedback 1.

FIGURA 3 - RESPOSTAS AO FEEDBACK PARA CADA ITEM

1. Item 1 - Demonstrar consciéncia da necessidade de ser um eterno aprendiz

Hl 5m (N

Compraand: Irformacso dbl

Figura 1 — Avaliagdo da compreensao e pertinéncia do item 1. Neste item,

cbtivemos 92% de aprovacao.




2. Item 2 - Demonstrar habilidades de comunicagao

15 WM Sim WM Nio
Informagdes (teis

Figura 2 — Avaliagdo de compreensdo e aplicabilidade do item 2. Neste item,

obtivemos 92% % de aprovagao.

3. Item 3 - Entender o papel do MFC no sistermna de salde

15 [ Sim

1 L

Figura 3 — Avaliagao de compreensao e aplicabilidade do item 3. Neste item,

obtivemos 86% de aprovagao.

4, Item 4 - Demonstrar abordagem eficaz em situagdes clinicas com sintomas sem
explicagdo médica

15 I Sim

1 L

Figura 4 — Avaliagdo de compreensao e aplicabilidade do item 4. Neste item,

obtivemos 86% de aprovagao.
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5. Item 5 - Abordagem centrada na pessoa

15 H sim B Nao

10

Compreandi Aplicaria

Figura 5 — Avaliagdo de compreensdo e aplicabilidade do item 5. Neste item,,

obtivemos 100% de aprovagao.

6. Item 6 - Realizar historia, exame fisico e elaborar hipoteses diagndsticas de forma
apropriada para o Internato

15 W Ssim W Nao

Compreendi Aplicaria

Figura 6 — Avaliagdo de compreenséao e aplicabilidade do item 6. Neste item,
obtivemos 100% de aprovagao.

7. ltem 7 - Demonstrar uma abordagem eficaz para problemas agudos

15 H Sim W Nso

10

Iinformagdo il Aplicaria

Figura 7 — Avaliagdo de utilidade e aplicabilidade do item 7. Neste item,
obtivemos 92% de aprovagao.
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8. Item 8 - Desenvolver um plano de tratamento adequado

15 SN Sim N Nio

10

5

0 - e
Compreend: Informagao il

Figura 8 — Avaliagdo de compreensédo e utilidade do item 8. Neste item,
obtivemos 100% de aprovagao.

Fonte: o autor (2020)

A partir das respostas dos experts 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 combinacdes das respostas observou-se que
nenhuma pergunta ficou abaixo de 70%, como representado no grafico 1. Portanto,
0s itens que compdem o instrumento sdo pertinentes e aplicaveis para a avaliacdo

no internato de medicina da familia e comunidade.

GRAFICO 1 - PORCENTAGEM DE RESPOSTAS NAS 8 PERGUNTAS

100

95
9
N
80
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

Fonte: o autor (2020)
Com o intuito de confirmar a validacdo de cada item do instrumento, foi

o

Respostas em %

a1

realizado o Teste de Concordancia e encontrou-se que existe diferenca estatistica
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com p < 0,05 e dF = 6. Portanto, estatisticamente, a distribuicdo dos dados n&o é
homogénea, sendo que um numero significativo de experts escolheu a combinacéo

de itens compreenséao, util e aplicaria, validando cada item do instrumento.

Como j& explicado, o Feedback 2 consiste na resposta, para cada item, de 2
questdes do tipo SIM e NAO. Por essa caracteristica, a analise dos dados foi feita pelo
Teste de Concordancia, ja explicado na se¢cao Metodologia.

Esse Feedback nos trouxe uma aceitacdo muito grande dos itens, confirmando
ja a validacdo do instrumento obtida pelo Feedback 1. Todos os itens obtiveram acima
de 70% de aprovacdo (respostas positivas nas duas questbes para cada item).
Acreditamos que essa aceitacdo dos itens pelos experts reforca a capacidade de
avaliacdo de nosso documento, ja que as perguntas desse questionario inquiriam

tanto sobre a pertinéncia do item quanto a sua aplicabilidade.
5- CONSIDERA(}@ES FINAIS

O Ensino Baseado em Competéncias, dentro do qual se encontra a Avaliacao
Baseada em Competéncias, € um modelo pedagdgico extremamente importante, ja
gue se baseia nas necessidades de formacgédo da populacdo. Ou seja, € um ensino
com responsabilidade social, que ndo se fecha em si mesmo e cria objetivos
processuais. Pelo contrario, esta centrado na producdo de resultados socialmente
significativos.

Desse modo, reiteramos o papel social de nosso trabalho criando esse
Instrumento de Avaliagdo Baseado em Competéncias para o Internato de Medicina de
Familia e Comunidade. Esperamos que o fruto de nosso trabalho sirva para
aperfeicoar a avaliacdo dos dois ultimos anos do curso de Medicina e, assim, formar
médicos competentes.

Por fim, também ressaltamos que o tema € vasto e que este trabalho € um
passo inicial de um campo de estudo que, com certeza, se expandira nos proximos

anos.
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7.1 APENDICE | — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE COMPETENCIAS NO

INTERNATO DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

1- Demonstrar consciéncia da necessidade de ser um eterno aprendiz

NAO

ATINGE O

NIVEL 1

NIVEL 1 - Basear-se em livros, aulas e opinides de especialistas para
discusséo dos casos.
- Demonstrar interesse nas discussdes sobre 0s casos.

NIVEL 2 - Basear-se em guidelines de especialidades para a discussao dos
casos.
- Demonstrar interesse nos pacientes.

NIiVEL 3 - Utilizar base de dados conhecida para a discusséo dos casos e
condutas (BMJ Best Practice, Uptodate, Dynamed, Clinical Key, etc).
- Demonstrar interesse na histéria dos pacientes e se preocupar com o
cuidado prestado.

NIVEL 4 - Comprender e interpretar as informag6es de bases de dados e
guidelines, empregando conceitos como NNT, VPP, VPN, sensibilidade
e especificidade nas discussoes.
- Elaborar hipéteses de solucdes de problemas a fim de melhorar a
vida das pessoas.

NIVEL 5 - Empregar senso critico na avaliag&o das evidéncias cientificas,

levando-se em consideracéo cultura, condigfes socioeconémicas,
impacto epidemiolégico, etc.

- Elaborar intervencgdes (individuais e coletivas) baseadas em
evidéncias a partir dos problemas vivenciados na pratica.

0
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2
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4
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10
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2- Demonstrar habilidades de comunicacao

NAO

ATINGE O

NIVEL 1

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

NIVEL 5

- Apresenta-se de maneira adequada e explica o papel de seu
encontro com o paciente no contexto de uma instituicdo de ensino.
- Faz uma comunicacao centrada na doenga, de modo que a
linguagem do paciente seja apenas método para a obtencao das
informacdes.

- Acolhe a pessoa e deixa que ele fale e se expresse suficientemente.
- Faz comunicacéo centrada no pessoa, deixando que sua cultura e
histéria sejam partes da consulta.

- Sente-se desconfortdvel com a manifestacdo do sofrimento das
pessoas atendidas.

- Acolhe a pessoa e deixa que ela fale o que achar necessério.

- Faz comunicacdo centrada na pessoa, questionando sobre cultura,
familia, questdes socioeconémicas quando achar pertinente.

- Sente-se confortavel com a manifestacéo do sofrimento das pessoas
na atendidas.

- Acolhe a pessoa, esforcando-se com linguagem verbal e ndo verbal
para que se ela se sinta a vontade na consulta.

- Faz comunicacéo centrada na pessoa de maneira sistematizada,
utilizando o Método Clinico Centrado na Pessoa por exemplo.

- Preocupa-se em criar as melhores condi¢Bes possiveis para as
pessoas atendidas expressarem suas angustias, sofrimentos.

- Estabelece uma relacdo de confianca com a pessoa, oferecendo
apoio e se colocando como referéncia no seu cuidado.

- Intervém, por meio da relagao estalecida com a pessoa, naquilo que
julgar necessario.

- Estabelece estratégias de comunicacéo de acordo com as situacdes
vivenciadas pela pessoa em sofrimento. Desse modo, consegue
determinar qual a melhor estratégia de contato com o individio (visita
domiciliar, atividade em grupo, consulta individual, consulta
compartilhada)
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3- Entender o papel do MFC no sistema de saude

NAO
ATINGE O
NIVEL 1

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

- Considera a Ateng&o Primaria a Satude um Servigo de triagem, com
capacidade de resolugéo dos problemas muito baixa.

- Nao conhece os conceitos de longitudinalidade, contexto.

- Considera a prevencéo de agravos como resultados dos exames
laboratoriais e de imagem solicitados.

- N&o conhece o conceito de promocao a saude.

- Considera a Aten¢éo Primaria a Saude um servi¢o de triagem, com
boa capacidade de resolucdo dos problemas.

- Conhece os conceitos de longitudinalidade e contexto, porém néo os
reconhece como partes importantes do cuidado.

- Esforga-se para conhecer outras niveis de prevencao além do
rastreio de doencas.

- Conhece o conceito de promog¢éo, porém ndo o emprega.

- Considera a Atencgdo Primaria como um servigo importante para o
sistema de saude publico, com pouca importancia na saude privada.
- Entende o conceito de rede de atencéo a saude.

- Reconhece a longitudinalidade do cuidado como central para a
Atencao Primaria a Saude.

- Reconhece a importancia do contexto como determinante de saude.
- Identifica possiveis estratégias de prevencéo centradas em
determinantes de saude e doenca.

- Emprega a promocgéo a saude nas consultas.
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NIVEL 4

NIVEL 5

- Considera a Atencdo Primaria um servico central em qualquer
sistema de saulde, publico ou privado, dado o papel do MFC de
coordenador do cuidado.

- Elabora planos de cuidado, integrando varios pontos da rede de
atencdo a saude.

- Reconhece a longitudinalidade como essencial para o cuidado das
pessoas.

- Reconhece situagcfes em que o contexto da pessoa € o principal
determinante em saude.

- Pensa em atividades de prevencéo de saude direcionadas a
determinantes de salde e doenca especificos.

- Emprega a promocéo a salde em populagdes.

- Elabora hipéteses de solucéo de problemas no sistema de saude,
considerando o papel centrar da Atencao Priméaria a Saude nesse
contexto.

- Elabora e aplica o plano de cuidado centrado na pessoa.

- Emprega a longitudinalidade como fator terapéutico importante.

- Elabora planos de intervengé@o em saude levando-se em
consideragéo o contexto.

- Elabora estratégias populacionais de prevencao direcionadas a
determinantes de salde e doenca especificos.

- Elabora estratégias populacionais de promocao em saude.
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4- Demonstrar abordagem eficaz em situagfes clinicas com sintomas sem

explicacdo médica

NAO
ATINGE O
NIVEL 1

NIVEL 1

- Considera a explicagdo biolégica dos sintomas como Unica
alternativa possivel.
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NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

NIVEL 5

5 - Abordagem
NAO
ATINGE O
NIVEL 1

NIVEL 1

- Considera sintomas sem explicacdo médica no diagnéstico
diferencial

- Mostra sensibilidade cultural e consciéncia do contexto social do
paciente na implementacdo de um plano de tratamento.

- Avalia as possiveis contribuicdes de ambos os fatores organicos e
psicossociais no desenvolvimento de sintomas sem explicacéo
médica.

- Mostra sensibilidade cultural e consciéncia do contexto social do
paciente na implementacdo de um plano de tratamento.

- Verifica com os pacientes para garantir se entendeu o sintoma sem
explicacdo médica.

- Explora contexto cultural e social do paciente para entender como
estes podem influenciar a apresentacado do (s) seu (s) sintoma (s).

- Emprega uma estratégia de assisténcia ao paciente ao longo do
tempo para facilitar o diagnéstico e tratamento de doencas que
apresentam em um estagio indiferenciado.

centrada na pessoa

- Faz uma consulta centrada na doenca, exercendo um papel
hierarquico em relacao as aspiracdes da pessoa atendida.
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NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

NIVEL 5

- Define a agenda do paciente.
- Identifica e esclarece as metas e prioridades do paciente.

- Define a agenda do paciente e se preocupa com a experiéncia do
adoecimento.

- Negocia as prioridades do paciente.

- Conhece os componentes do método clinico centrado na pessoa
(MCCP)

- Equilibra as necessidades dos pacientes com os desfechos
desejaveis de tratamento.

- Esclarece o entendimento do paciente e desenvolve um plano
conjunto de manejo.

- Conhece os componentes do método clinico centrado na pessoa
(MCCP) e o aplica de maneira incompleta.

- Desenvolve e monitora os contratos definidos com o paciente.

- Conhece e aplica todos os componentes do método clinico centrado
na pessoa (MCCP).

- Faz intervencgdes psicossociais quando julga necessario.
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6 — Realizar histdria, exame fisico e elaborar hipdéteses diagnosticas de forma

apropriada para o internato

NAO
ATINGE O
NIVEL 1

NIVEL 1

NIVEL 2

- Demonstra habilidade para coletar informacdes sobre os principais
sintomas apresentados pelo paciente.

- Faz registro baseado no modelo tradicional, sem lista de problemas e
sem uso do SOAP.

- Direcionar o foco da histéria levando em conta o sintoma principal.
- Faz registro utilizando o SOAP, com lista de problemas incompleta.
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NIVEL 3

NIVEL 4

NIVEL 5

- Esclarece sintomas pertinentes associados, sinais de alerta e fatores
de risco.
- Faz registro utilizando o SOAP, com lista de problemas completa.

- Demonstra através da natureza e sequéncia das perguntas que as
hipoteses diagndsticas estdo sendo geradas e testadas.

- Elabora lista de diagnéstico diferencial condizente com as
informagdes coletadas na anamnese e exame fisico.

- Registro utilizando o SOAP, com lista de problemas completa e
hipotese diagnoéstica sindrémica, apropriada a APS.

- Reconhece a apresentacéo tipica e atipica das doencas prevalentes
na APS e das doencas com risco de morte.

- Faz registro utilizando o SOAP, com lista de problemas completa e
hipotese diagnoéstica sindrémica, apropriada a APS.

- Sugere tratamento sindrémico, levando-se em consideracao
variaveis da pessoa e do contexto de atendimento (APS) no
planejamento.

7 - Demonstrar uma abordagem eficaz para problemas agudos

NAO
ATINGE O
NIVEL 1

NIVEL 1

NIVEL 2

- Consegue diferenciar casos cronicos de agudos.

- Conhece os principios de estabilizacdo sindrédmica de paciente com
alteracdo de dados vitais (volume para pacientes com hipovolemia,
oxigeniterapia na hipoxia).

- Consegue reconhecer uma doenca potencialmente grave pela
historia e exame fisico, sem estabelecimento de diagndsticos
diferenciais relevantes.

- Conhece os principios de estabilizacdo sindrémica de paciente com
alteracdo de dados vitais (volume para pacientes com hipovolemia,
oxigeniterapia na hipoxia).
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NIiVEL 3 - Reforcar ao paciente a importancia da terapia ndo farmacolédgica
adequada.
- Explicar ao paciente quando e/ou porque eles precisam de
acompanhamento clinico.
- Gerenciar a maioria dos diagnésticos frequentes, sem a necessidade
de encaminhamento.

NIVEL 4 - Formular um diagnéstico diferencial que inclua o diagnéstico mais
provavel (tendo em conta a prevaléncia da doenca na populacéo),
uma hierarquia de alternativas possiveis, e a possibilidade mais grave
ou com risco de vida.

- Providenciar acesso seguro e imediato servicos de emergéncia para
0 paciente com uma condi¢éo potencialmente fatal.

NIVEL 5 - Demonstrar uma compreenséo da histdria natural e prognéstico do
diagndstico estabelecido quando tratados e néo tratados.
- Listar e demonstrar o uso das habilidades essenciais, equipamentos
e medicamentos necessarios para lidar com a vida em risco,
condi¢des agudas na APS.
- Compartilhar informacdes-chave com os servicos de emergéncia
quando se refere a pacientes com condi¢des de risco de vida.

8 - Desenvolver um plano terapéutico adequado

NAO

ATINGE O

NIVEL 1

NIVEL 1 - Elaborar uma hipétese de tratamento cientificamene aceita sem
considerar as variaveis da pessoa cuidada (cultura, nivel
socioecondmico, escolaridade)

NIVEL 2 - Elaborar uma hipétese de tratamento cientificamene aceita,

considerando as variaveis da pessoa cuidada (cultura, nivel
socioecondmico, escolaridade)
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NIiVEL 3 - Informa o paciente sobre o diagndstico, possiveis diagnosticos
alternativos e o prognostico provavel.

- Vincula sintoma do paciente com um comportamento e estilo de vida

e, ao fazé-lo, empregar os principios da prevencédo de doencas e 6
promoc&o da saude. pontos
NIVEL 4 - Aconselha sobre os riscos e beneficios do tratamento.

- Considera o ponto de vista do paciente.

- Escreve uma prescricdo completa quando apropriado.

8

- Recomenda ao paciente quando e/ou porque deve retornar.

pontos

NIVEL 5 - Avalia o entendimento do paciente, a capacidade de aderir ao plano

e o custo do tratamento para ajustar o plano conforme necessario.
- Sintetiza e ajuda a focar nos objetivos do tratamento, sem que haja 10
negligéncia de algum aspecto importante.

pontos

7.2 APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

estousendo convidado a participarde um estudodenominado
“DESENVOLVIMENTO E VALIDAC}AO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIAC;AO
DE COMPETENCIAS NO INTERNATO DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE”, cujos objetivos e justificativas sédo: desenvolver e validar um
instrumentos para avaliagdo formativa e somativa do estagio pratico do Internato em
Medicina de Familia e Comunidade, relatar a importancia da avaliagcdo no processo
de ensino-aprendizagem e da reflexdo a respeito de como avaliar as aulas praticas
laboratoriais. A minha participagdo no referido estudo serd no sentido de: 1. Avaliar o
instrumento elaborado pelo autor principal individualmente; 2. Registrar no formulario
de feedback minha opinido a respeito dos instrumento. Fui alertado de que, da
pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como: dispor de uma

ferramenta formal e padrdo para concluséo de minhas avaliagbes formativas e
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somativas no estagio pratico do Internato de Medicina de Familia e Comunidade.
Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma
pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apos a sua
realizacdo. Assim, o risco dessa pesquisa € o medo de exposi¢cdo em relacdo ao
preenchimento do instrumento. A fim de minimiza-lo, ndo havera identificacdo do
participante no instrumento, e 0 mesmo sera posteriormente avaliado apenas pelo
pesquisador principal. Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja,
meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me
identificar, serd mantido em sigilo. Também fui informado de que posso me recusar a
participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualguer momento, sem precisar
justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a
assisténcia que venho recebendo. Os pesquisadores envolvidos com o referido
projeto sdo: Leonardo Campos Teixeira, Profa. Dra. Maria Rosa Machado Prado,
todos da Faculdades Pequeno Principe e com eles poderei manter contato pelos
telefones (41) 3310-1500. E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem
como a mim é garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias. Enfim, tendo sido orientado quanto
ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja
referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente
ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha
participacdo. No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacao
na pesquisa, havera ressarcimento na forma seguinte: depdsito em conta corrente.
De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrenteda minha participagcdo no

estudo, serei devidamente indenizado, conforme determinaa lei.

Curitiba, de de 2020

Assinatura do(a) participante da pesquisa
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participacao nesteestudo,
e atesto veracidade nas informacdes contidas neste documento e ter ciénciadas

normativas da resolucéo 466/12.

Leonardo Campos Teixeira— CRM/PR 34778

Profa. Dra. Maria Rosa Machado Prado

Isabela Castilho Pellis

7.3 APENDICE Il - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

da Faculdades Pequeno Principe

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE/RESPONSABILIDADE

Eu, Leonardo Campos Teixeira, Maria Rosa Machado Prado, Isabela Castilho Pellis,
autores do estudo "DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO
PARA AVALIACAO DE COMPETENCIAS NO INTERNATO DE MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE" asseguramos que o carater anénimo do participante
sera mantido e que sua identidade sera protegida de terceiros ndo autorizados. Os
documentos nado serao identificados por nome, mas por um codigo. Manteremos um
registro de inclusdo mostrando cédigos e nomes para uso proprio. Os formularios de
Termo de Livre Consentimento e Termo de Assentimento quando couber serao
mantidos em confidéncia estrita. Asseguramos que o(a) responsavel legal recebera
uma copia do Termo de Consentimento Livre e Informado e Termo de Assentimento
guando couber. Também nos responsabilizamos em dar continuidade a este estudo
de acordo com os Direitos Humanos, a Resolucdo 466/12 CNS-MS, bem como

informar a este Comité de Etica qualquer alteraciio, efeitos adversos, inclusées,
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exclusbes, emendas, relatérios parciais e concluséo.

Curitiba, 23 do més de outubro, 2019.

Atenciosamente,

Leonardo Campos Teixeira

Maria Rosa Machado Prado

Isabela Castilho Pellis

7.4 APENDICE IV — FEEDBACK DO INSTRUMENTO (FEEDBACK 1)

=N FEEDBACK 1 - FEEDBACK DO INSTRUMENTO

Para fidelidade e reprodutibilidade, pedimos por gentileza que avalie as perguntas
de 1 a 8 em relagdo ao instrumento proposto para avaliagdo de competéncias no

estagio pratico do Internato de Medicina de Familia e Comunidade

1. Quanto a clareza, o instrumento é:

Muito claro
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Claro

Pouco claro

N&o é claro

2. O instrumentos atinge o objetivo proposto*?

Atinge perfeitamente
Atinge
Atinge parcialmente

N&o atinge

*Objetivo proposto: avaliacdo de estagio pratico do Internato de Medicina de Familia

e Comunidade baseado em competéncias

3. E possivel o avaliador aplicar os instrumentos para cada estudante,

individualmente?
Sim, é possivel.
E possivel, dependendo do nimero estudantes

E impossivel.

4. A quantidade de competéncias avaliadas é adequada?

Tem uma quantidade adequada
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Tem uma quantidade razoavel
Tem muitas perguntas

Tem uma quantidade exagerada de perguntas

5. Como vocé avaliaria o contetido contido no instrumento de avaliagdo? E capaz
de avaliar as competéncias necessarias no Internato de Medicina de Familia e

Comunidade?
Otimo
Bom
Ruim
Péssimo

6. O instrumento de avaliacdo por competéncias permite que o avaliador atribua

uma nota ao estudante de forma clara?
SIM
NAO

Se NAO, porque?

7. Quanto ao formato de apresentacéo (layout) do instrumento:

Muito bem apresentado

Bem apresentado
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A apresentacgdo é razoavel

N&o achei o layout adequado

8. Vocé achou facil de aplicar o instrumento e aplicaria na avaliacdo de alunos no

estagio pratico do Internato de Medicina de Familia e Comunidade?
SIM

Porque?

NAO

Porque?

7.5 APENDICE V — FEEDBACK PARA CADA ITEM (FEEDBACK 2)

““\5\:{\4\ FEEDBACK 2 - FEEDBACK PARA CADA ITEM

Para fidelidade e reprodutibilidade do Instrumento Baseado em Competéncias para
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Avaliacdo do Estagio pratico em Medicina de Familia e Comunidade, por gentileza

responda as perguntas a seguir:

1. ltem 1 - Demonstrar consciéncia da necessidade de ser um eterno aprendiz

SIM

COMPREENDI "
NAO

SIM

INFORMACAO UTIL -
NAO

2. Item 2 - Demonstrar habilidades de comunicacgéo

INFORMACOES SIM
CLARA "

NAO

INFORMACOES UTEIS SIM

NAO

3. Item 3 - Entender o papel do MFC no sistema de saude

SIM

COMPREENDI ~
NAO
SIM

APLICARIA ~
NAO

4. Item 4 - Demonstrar abordagem eficaz em situacdes clinicas com sintomas sem

explicagdo médica

SIM

COMPREENDI




APLICARIA

SIM

5. Item 5 - Abordagem central na pessoa

SIM

COMPREENDI ~
NAO
SIM

APLICARIA ~
NAO
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6. Item 6 - Realizar anamnese, exame fisico e elaborar hipéteses diagndsticas de

forma apropriada para o internato

SIM
COMPREENDI ~
NAO
SIM
APLICARIA ~
NAO
7. Iltem 7 - Demonstrar uma abordagem eficaz para problemas agudos e
autolimitados
SIM
INFORMACAO UTIL "
NAO
SIM
APLICARIA ~
NAO




8. Item 8 — Desenvolver um plano terapéutico adequado

SIM
COMPREENDI -
NAO
SIM
INFORMACAO UTIL -
NAO

Em relacéo aos itens vocé tem alguma sugestao?
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