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RESUMO

Introducéo: A Atencdo Priméria a Saude, para ser efetiva e resolutiva, necessita da formacéo
de médicos especialistas qualificados em cuidados primérios. Diferentes fatores influenciam
na formacdo médica, entre eles, o processo avaliativo. Objetivo: Identificar e descrever o
processo avaliativo adotado nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMFC), sediados na macrorregido Sudeste do Brasil. Metodologia: Envolveu
trés etapas: Avaliacdo documental para relacionar os PRMFC por macrorregido brasileira e
vagas ofertadas; lIdentificacio dos PRMFC ativos em 2018, no Sudeste, por contato
institucional e; Pesquisa de campo com coordenadores/supervisores dos Programas ativos,
para identificar quais processos avaliativos sé@o adotados na formacdo dos residentes. Na
pesquisa de campo os critérios de inclusdo dos PRMFC foram: ser cadastrado e autorizado
pela Comisséo Nacional de Residéncia Médica e, estar sediado no Sudeste. O critério de
exclusdo foi ndo ter residentes, em 2018. Os dados foram analisados pela estatistica descritiva
de tendéncia central e separatrizes para numero de vagas e, frequéncias absolutas e
proporcdes. Pesquisa aprovada em Comité de Etica, parecer n° 2.474.161. Resultados: Todas
as macrorregides brasileiras sdo contempladas por PRMFC. O Sudeste apresenta maior
concentracdo de Programas (43,2%) e vagas (42,9%). Dos 114 PRMFC no Sudeste, 74
(64,9%) estavam ativos. Destes, 51 (68,9%) participaram do estudo. Todos os PRMFC
avaliam seus residentes e adotam como avaliacdo obrigatoria de um (8,3%) a doze (100%)
instrumentos avaliativos, entre os que foram apresentados no questionario da pesquisa, com
média de 5,80 (£2,088) instrumentos por Programa. Entre os instrumentos/meétodos aplicados,
obrigatoriamente, destacam-se: Feedback estruturado (74,5%), Autoavaliacdo (74,5%), Prova
de multipla escolha (64,7%) e Observacao direta estruturada da consulta (64,7%). A maioria
ndo realiza a Auditoria Clinica (62,7%) e Portfolio (58,8%). 94,1% ndo usa OSLER
(Objectives Structured Long Examination Record) e 62,7% ndo adota 0 OSCE (Objectives
Structured Clinical Examination). Parte dos Programas (45,1%) criou seu proprio instrumento
avaliativo. Quase totalidade (90,2%) utiliza o Curriculo Baseado em Competéncias da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) como guia. Quanto a
avaliacdo externa obrigatdria do residente, em 25,5% dos Programas a equipe de profissionais
avalia e em 11,8% os usuarios dos servicos avaliam. Os residentes avaliam o0s seus
preceptores (56,9%) e o Programa em geral (74,5%), no entanto, ndo avaliam coordenadores
(58,8%). Conclusées: Os PRMFC avaliam residentes utilizando diferentes

instrumentos/métodos. A maioria adota o Curriculo Baseado em Competéncias da SBMFC



como norteador do processo avaliativo e usa multiplos métodos, possibilitando atingir
avaliacdo somativa e formativa. Aos PRMFC que criaram seus proprios, sugere-se validagdo
dos mesmos, para que possam ser testados quanto a real capacidade de avaliar competéncias
da Medicina de Familia e Comunidade. Isso contribuiria para sanar/minimizar lacuna atual,

relacionada a escassez de instrumento avaliativo especifico na area, no Brasil.

Palavras-chave: Educacdo em Saude. Estudantes de Medicina. Educacdo Médica. Avaliacdo
de Desempenho Profissional. Competéncia Profissional.



ABSTRACT

Introduction: In order to be effective and resolutive, Primary Health Care requires the
training of qualified primary care specialists. Different factors influence medical training,
including the evaluation process. Objective: To identify and analyze the evaluation process
adopted by the Family & Community Medicine Residency Programs (PRMFC) based in the
southeastern macroregion of Brazil. Methodology: The study involved three steps:
documentary evaluation to relate the PRMFCsin terms of Brazilian macroregion and number
of vacancies offered; identification of the active PRMFCs in 2018, in the southeast, by
institutional contact; field research with the coordinators/supervisors of the active programs,
to identify which evaluation processes are adopted in the training of residents. In the field
research, the inclusion criteria for the PRMFCswere to be registered and authorized by the
National Committee of Medical Residency and to be based in the southeast region. The
exclusion criterion was not having any residents in 2018. Data were analyzed through
descriptive statistics based on measures of central tendency and separatrices for the number of
vacancies, and absolute frequencies and proportions. This study has been approved by the
Ethics Committee, Opinion No. 2,474,161. Results: The PRMFCs cover all Brazilian macro-
regions. The southeastern region has the highest concentration of programs (43.2%) and
vacancies (42.9%). Of the 114 PRMFCs in the southeast, 74 (64.9%) were active. Among
these, 51 (68.9%) participated in the study. All PRMFCs assess their residents and adopt from
one (8.3%) to twelve (100%) mandatory evaluation instruments among those presented in the
research questionnaire, with an average of 5.80 (+ 2,088) instruments per program. Among
the mandatory instruments/methods, the following stand out: structured feedback (74.5%),
self-assessment (74.5%), multiple choice tests (64.7%), and structured direct observations of
the appointments (64.7%). Most programs do not carry out clinical audits (62.7%) and
portfolio (58.8%). 94.1% do not rely on OSLER (Objective Structured Long Examination
Record), and 62.7% do not rely on OSCE (Obijective Structured Clinical Examination). 45.1%
of the programs have created their own evaluation tool. Almost all (90.2%) follow the
Competence-Based Curriculum of the Brazilian Society of Family and Community Medicine
(SBMFC) as theirguidelines. Regarding the mandatory external evaluation of residents, 25.5%
of the programs have their professional team carry out the evaluation, and in 11.8% the
services are evaluated by users. The residents evaluatetheir preceptors (56.9%) as well as the
program as a whole (74.5%, but not their coordinators (58.8%). Conclusions:The PRMFC
evaluate theirresidents through different instruments/methods. Most adopt the SBMFC



Competency-Based Curriculum as the guiding principle of the evaluation process and resort
to multiple methods, which allows the realization of both summative and formative
assessments. As for the PRMFCs that created their instruments, we suggest their validation so
that they can be tested for their real capacity to evaluate Family and Community Medicine
competencies. This could contribute to reduce or narrow the current gap related to the scarcity

of specific evaluative instruments in the area in Brazil.

Keywords: Educational Measurement. Education, Medical. Internship and Residency. Family
Practice
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1 INTRODUCAO

Sdo muitos os desafios enfrentados na formagdo da area médica, entre eles destaca-se 0
processo avaliativo durante a qualificacdo profissional. A avaliagcdo incorporada no processo
de aprendizagem contribui para 0 crescimento dos estudantes/residentes e
professores/preceptores. 1sso faz da avaliagdo, ndo um processo punitivo e unidirecional, mas
uma oportunidade de rever o modo como cada um vem se colocando frente as situacbes de
aprendizagem e que outras oportunidades sdo necessarias para construir o conhecimento que

se deseja.

O processo avaliativo deve ser visto como mais uma estratégia de aprendizagem e para 0
crescimento do aprendiz. Deve tomar como referéncia as competéncias profissionais a serem
adquiridas e ndo se restringir ao resultado do desempenho avaliado. A partir desse resultado,
podem-se projetar estratégias, que favorecerdo o desenvolvimento das competéncias
necessarias ao exercicio do trabalho (AUTONOMO et al., 2015). A Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) instituiu e orientou métodos de avaliagdo para residentes em
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), em 2015 (BRASIL, 2015a), no entanto, ndo
padronizou os métodos a serem adotados no pais. Sendo assim, até o atual momento nédo

existe um processo avaliativo padrdao nos PRMFC, no Brasil.

Essa concepcdo implica em construir uma nova cultura para a avaliacdo, enquanto estratégia
de realizacdo de diagnosticos, identificacdo de problemas e busca de solucbes que subsidiem
as politicas de redimensionamento do processo educativo que irdo impactar na qualidade da

formacdo profissional.

Diante da importancia de investigar o processo avaliativo na formacdo médica, esta
dissertacdo trata dessa tematica nos PRMFC, com apresentacdo da revisdo de literatura
fundamentada no Sistema Unico de Sadde (SUS), por ter impactado na reconstrucdo do
sistema de salde publica no pais e pela intersecdo servi¢os-ensino; na Atencdo Primaria, por
ser o cenario da Estratégia Salude da Familia e de formacdo em Medicina de Familia e
Comunidade, e por fim, Avaliacdo e instrumentos avaliativos de uso na educacdo médica, por

ser o foco do estudo.
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1.1 Reconstrugo do sistema de satde brasileiro pelo Sistema Unico de Sadde e intersecio

Servigos-ensino

A reconstrugdo do sistema de salde, a partir do SUS, procurou, por meio de seus principios
norteadores, reorientar as praticas de saude, até entdo, equivocadamente, centradas na
consulta médica (CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010). O SUS é uma politica
publica abrangente. Ele tem como principios, além do direito a salde, o controle social, a
integralidade e a equidade das acdes (BRASIL, 1990), e se tornou o principal espaco de

ensino-aprendizagem da area da saude.

Apesar do SUS existir desde 1988, promulgado pela Constituicdo Federal e regulamentado
pela Lei Federal 8.080, de 1990, seus principios ndo foram imediatamente implantados, em
funcdo de uma estrutura politico-econémica e dos servicos de salde, que desfavoreciam o
atendimento das necessidades da populacédo, considerando que se privilegiava a atencdo a
doenca e aos grupos restritos. A caracterizacdo dos principios do SUS requer, entre outros
aspectos, a estruturacdo de um novo modelo assistencial, cujo foco de atencédo esteja voltado
para os determinantes das condigcdes de saude de uma populacdo (DIAS; RAMOS; COSTA,
2010).

A salde publica precisa, dessa forma, incorporar novas dimensdes e se tornar responsavel por
conquistas que, até entdo, se colocavam externas a ela. O sistema de saude deve se relacionar
com todas as forcas politicas que caminham na mesma direcdo. E primordial que os centros
formadores de profissionais de salde estejam atentos as necessidades de saude da populacdo
para adequar seus curriculos as demandas atuais do SUS (BRASIL, 2005; MENDES, 2012).

O advento do SUS incrementou 0 acesso aos servicos de salde para uma proporcdo
consideravel da populacdo brasileira, mas, ainda existem muitos desafios para que 0s
cuidados de saude universal sejam alcancados (PAIM et al., 2011). Para tanto, se faz
necessario desenvolver uma cultura de avaliacdo do SUS e dos processos formadores de
profissionais que atuardo no ambito da salde publica. O desafio principal é a mudanca de
modelos assistenciais, 0 que requer construir uma nova consciéncia sanitaria e buscar a
adesdo desses trabalhadores ao novo projeto. E preciso obter consenso sobre formas de

trabalhar, em sintonia com a nova proposta assistencial, 0 que ndo se consegue por normas



14

editadas verticalmente. Ndo é possivel desconectar a proposta de transformacdo do modelo
tecnoassistencial das mudancas na formacdo dos profissionais de saude, com especial
destaque para as Residéncias Médicas em Medicina de Familia e Comunidade, como espaco
privilegiado de reflexdo sobre o ensino e a producéo de cuidados (AUTONOMO et al., 2015).

Considerando as relagdes entre ensino e trabalho, ha de se reconhecer que 0s espagos de
intersecdo entre servicos e ensino sdo importantes para a formacdo em salde e para a
consolidacdo do SUS. O conhecimento construido nesse espaco, a partir da reflexdo sobre o
vivido em um cenéario de aprendizagem, pode se difundir por intermédio dos sujeitos que por
ali passam, como estudantes. Desse modo, s@o espacos privilegiados para a transformacdo e
consolidacdo dos modelos de atencédo a saude, pautados pelos valores do SUS. Neles também
é onde se explicitam conflitos, dificuldades, estratégias e taticas desencadeadas para a
ocupacdo de espacos na rede de cuidados que vai sendo configurada (ALBUQUERQUE et
al., 2008). Dai a necessidade de se discutir e refletir sobre a proposta de formagdo médica

para o exercicio profissional, no &mbito da atencdo primaria.

1.2 Atencdo Primaria a Saude (APS) e Estratégia Saude da Familia (ESF) na Formacéo
Médica

A Atencdo Priméria a Saude constitui a porta de entrada do sistema de saude publica. Ao
cumprir seu papel de forma efetiva e estruturada, garante acesso, cuidado integral,
longitudinalidade e coordenacdo do cuidado dentro do sistema de saude. Em adicdo, 0s
usuarios sentem-se mais satisfeitos e verifica-se uma série de impactos favoraveis na satde da
populacdo (IZECKSOHN et al., 2017). Os paises com uma orientacdo mais forte para a
atencdo primaria possuem maior probabilidade de ter melhores indicadores de salde e custos
mais baixos (STARFIELD, 2002).

O Programa de Saude da Familia (PSF) representou um passo fundamental, ao conciliar um
conjunto de acGes de promocdo, de protecdo e de recuperacdo da saude dos individuos e da
familia (CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010). O PSF, posteriormente recebeu a
denominacdo de Estratégia Saude da Familia e adota 0 modelo de promocdo da salde como

recurso aplicavel a vida cotidiana em um processo complexo, continuo e dinamico, tendo
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ressonancia na organizacao de sistemas de salde e de cuidado. Um sistema de satde voltado
para a promocao da salde demanda estratégia de gestdo e a melhoria continua das suas acbes
deve se constituir em uma préatica permanente (ROSA; LABATE, 2005).

A ESF é organizada a partir de uma equipe multidisciplinar, consciente para enfrentar o
complexo quadro de morbimortalidade e seus determinantes, tornando-se necessario um pacto
de solidariedade técnica e de confiangca mutua pela busca de novos objetos (MENDES, 2012;
BRITO; MENDES; SANTQOS, 2018). Nos municipios em que a ESF esta adequadamente
implantada, ou seja, que possuem profissionais capacitados e integrados ao Sistema Municipal
de Salde, essa estratégia tem condicBes de solucionar até 85% dos problemas de satde da
populacdo acompanhada (BRASIL, 2004).

Para atender as demandas advindas da atencdo com foco na Saude da Familia, faz-se
necessario formar profissionais dentro dessa nova logica do sistema de salde publica.
Portanto, a educacdo médica € dindmica e requer mudancas, continuas, com o proposito de
garantir maior eficacia na formacéo e preparar o egresso médico para ser capaz de lidar com
0s problemas de saude da sociedade brasileira. O espaco de intersecdo entre a APS e a
formacdo médica é rico em possibilidades para a producdo de novos saberes e praticas e
também para a aquisicdo de condutas profissionais na producdo do cuidado, seja na graduacao

ou na pos-graduacéo.

Neste sentido, o Ministério da Saude, juntamente com o Conselho Nacional de Educacéo,
chama a atencdo para a formacao a partir do processo de trabalho. A formacdo médica deveria
ter como objetivos a transformacdo das praticas profissionais e da propria organizacdo do
trabalho e estruturar-se a partir da problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade
de dar acolhimento e cuidado as varias dimensdes e necessidades em salde das pessoas, dos
coletivos e das populacdes. A melhor sintese para essa designacdo a educacdo dos
profissionais da saude € a no¢do de integralidade, pensada tanto no campo da atencdo, quanto
no campo da gestdo de servicos e sistemas (ALBUQUERQUE et al., 2008).

A necessidade de mudancas na formacdo médica tem sido estimulada por uma série de ac6es
governamentais, ao longo da historia. A iniciativa de maior abrangéncia nessa area,
contemplando aspectos regulatérios e normativos, foi o Programa Mais Médicos para o Brasil

(PMMB), criado por meio da medida provisoria n® 621/2013, posteriormente convertida na
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Lei n° 12.871/2013 (BRASIL, 2013). Entre as iniciativas para a mudanca da formacao
medica, 0 PMMB prop6s reordenar a oferta de cursos de medicina e de vagas de residéncia
médica; estabelecer novos parametros para a formacdo medica no Brasil; e promover
aperfeicoamento de médicos na area da atencdo basica por meio de iniciativas de integracéo
ensino-servico (BRASIL, 2015b). Nessa perspectiva, 0s espagos nos quais possibilitam o
didlogo entre o trabalho e a educacdo assumem lugar privilegiado para a percep¢do que 0
estudante vai desenvolvendo acerca do outro, no dia a dia do cuidado. Sdo espacos de
cidadania, onde profissionais do servico e docentes, usuarios e o proprio estudante véo
estabelecendo papéis sociais na confluéncia de seus saberes, modos de ser e de ver o0 mundo
(ALBUQUERQUE et al., 2008).

A formacgéo em saude utiliza os servicos da rede publica de saude, como campo privilegiado
para as atividades praticas (HENRIQUES, 2005; AUTONOMO et al., 2015). Quando a
integracdo ensino-servico acontece de forma efetiva, unindo docentes, estudantes e
profissionais de saude com o foco central no usuario, a dicotomia entre o ensino e a producao
dos cuidados em salde se ameniza. Sendo assim, € preciso investir na sensibilizacdo dos
sujeitos inseridos nos cenarios nos quais ocorrem 0s cuidados e o0 processo de ensino-
aprendizagem. Operacionalmente, a universidade deve se preocupar em identificar as
necessidades dos servi¢os e dos cenarios de pratica, estabelecendo pactos de contribuicdo
docente/discente para tais servicos. Devem estar incluidos nestes pactos: negociacdo de
espacos, horarios e tecnologias para adequacdo das atividades do servico e das praticas
educacionais. Alem disso, em contrapartida, é fundamental a participacdo de profissionais dos
servicos e usuarios nas discussdes educacionais de formacdo na éarea da saude
(ALBUQUERQUE et al., 2008).

1.3 Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e formacdo de profissionais para a

Atencdo Primaria a Saude

A Residéncia em MFC forma médicos de familia e comunidade, especialistas capacitados a
prestar servicos na APS, capazes de lidar com queixas inespecificas, doencas agudas e
crénicas, assim como multiplos problemas em uma Unica pessoa (STARFIELD, 2002). Esses

profissionais prestam cuidados a todos os individuos que os procuram, independentemente da
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idade, sexo ou tipo de problema de salde, garantindo cuidados abrangentes, continuos e
coordenados, englobando a familia e comunidade (KIDD, 2013). Pela definicdo da World
Organization of Family Doctors (WONCA), “o medico de Familia e Comunidade exerce o seu
papel profissional promovendo a salde, prevenindo a doenca e prestando cuidados curativos,
de acompanhamento ou paliativos” (WORLD ORGANIZATION OF FAMILY DOCTORS,
2002).

No Brasil, a residéncia médica surgiu em 1944, a partir dos primeiros programas no Hospital
das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo (NUNES, 2004). Considerada padrdo-ouro na
formacdo de profissionais especialistas no Pais, tal modalidade de po6s-graduacdo foi
regulamentada em 1977, pelo Decreto n° 80.821, que criou ainda a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM). A residéncia médica ¢ definida a partir do decreto como “pos-
graduacdo destinada a medicos, sob a forma de curso de especializacdo, caracterizada por
treinamento em servigo [...]”. No ano de 1981, a Lei n° 6.932, que regulamentava as
atividades do médico residente, vedou o uso da expressdo ‘“residéncia médica” para
programas de residéncia médica que ndo tenham sido aprovados pela CNRM e definiu que
eles deviam funcionar sob responsabilidade de instituicdes de satde credenciadas pela CRNM
(BRASIL, 2015a).

Percebe-se o crescimento das vagas no periodo de 2002 a 2007, em todas as especialidades
médicas, em media 43% e para a especialidade MFC, o acréscimo foi de 279%, sendo este
crescimento continuo, de forma exponencial (CAMPOS; IZECKSOHN, 2010). Mesmo assim,
h& uma falta especifica de médicos formados para atuar na Atencdo Primaria, fenbmeno este
gue vem sendo evidenciado, também, em diversos paises como, por exemplo, a Inglaterra e os
Estados Unidos (FALK, 2004). Essa demanda por especialistas em MFC esta crescendo, ndo
SO para a prestacdo de servicos de saude, mas também para atuar como formador em processo
de educacdo na APS. A formacéo de profissionais aptos a atuar na Atencdo Primaria a Saude
tem levantado questionamentos desde 1976, quando surgiram 0S primeiros programas de
residéncia médica no Pais (ANDERSON; RODRIGUES, 2011). Para formar médicos em
Medicina de Familia e Comunidade os PRM contam com uma carga horaria em torno de
5.500 horas, em dois anos, sendo que 80% desse valor deve ocorrer em treinamento em
servico, sob supervisdo de especialistas. Este processo de ensino-aprendizagem permite o
desenvolvimento de habilidades que s6 podem ser alcangadas por meio dessa formagéo
(ANDERSON; RODRIGUES, 2011). Além de formar profissionais competentes na
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assisténcia, é necessario formar também profissionais voltados ao desenvolvimento de
atividades docentes e de pesquisa, que deverdo ocupar espagos nas universidades
(ANDERSON; RODRIGUES, 2011).

No contexto da formacdo médica e provimento de recursos humanos para atencdo primaria,
até agosto de 2016, estavam em curso iniciativas de inducdo governamental para suprir as
deficiéncias percebidas na formacdo da graduacdo médica, no Brasil. Uma dessas iniciativas
realizava-se com a insercdo de profissionais recém-formados em &reas onde ha escassez de
médicos para atuar na Atencdo Béasica, o chamado PROVAB — Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atencéo Basica. A partir de setembro de 2016, com as mudancas do governo,
houve um retrocesso no nimero de vagas. O PROVAB selecionava e recrutava médicos para
atuarem, em um periodo de um ano, diretamente em uma equipe de Saude da Familia. Eles
faziam um curso de especializacdo e eram supervisionados por um profissional com

experiéncia na area, mediante visitas mensais (BRASIL, 2015b).

Outra iniciativa governamental, propiciada pela Lei 12.871, foi o ja citado PMMB, com o
objetivo similar ao do PROVAB, com duracdo de trés anos, ndo restrito a medicos recém-
formados ou brasileiros. Essa Lei apresenta trés eixos: ampliacdo e melhoria da infraestrutura
das unidades bésicas de saude, formacdo para o SUS e provimento emergencial de médicos
(BRASIL, 2015b). Ele teve como proposito dar apoio na formacdo de médicos especialistas,
por regibes geograficas e por especialidades, com prioridade do SUS. A Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade teve destaque, com ampliacdo de bolsas aos residentes,
pelo Ministério da Saude (PETTA, 2013).

A caréncia de médicos em regides de dificil acesso foi parcialmente suprida pelos referidos
programas de provimento de profissionais, principalmente, por médicos brasileiros. Nos
locais onde ndo houve interesse de tal segmento, foram contratados médicos estrangeiros. O
PMMB recebeu muitas criticas, especialmente, devido a dispensa da revalidacdo do diploma
para formados no exterior ou estrangeiros. No entanto, foi possivel observar uma melhoria no
acesso da populacdo a profissionais de saude e um impacto positivo nos indicadores de salde.
Chegou a abranger mais de 18.000 médicos, em 2015, distribuidos em 4.058 municipios (73%
dos municipios brasileiros) e nos 34 distritos de saude indigenas, com cobertura de 63 milhdes
de brasileiros, aumentando em 33% 0 nimero de consultas mensais na APS desses municipios
(BRASIL, 2015b).
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No eixo de formacdo médica para o SUS, o PMMB propds a reordenacao da formacdo médica
para bases mais generalistas e orientacdo para as necessidades do sistema de satde brasileiro;
a criagdo de novos cursos e ampliagdo da oferta de vagas de graduacdo em medicina e de
vagas de residéncia médica, especialmente em MFC (BRASIL, 2013). O resultado foi uma
grande expansdo dos programas e vagas de residéncia em MFC e consequentemente do
nimero de especialistas na area. Segundo os dados da “Demografia Médica no Brasil” 0
nimero de médicos de Familia e Comunidade aumentou de 4.022 em 2014 para 5.486 em
2017, um acréscimo de 36,4% em trés anos. Também se destaca o fato de a MFC ter sido a
segunda especialidade médica com maior nimero de vagas de R1 autorizadas em 2017,
chegando a um total de 5.943 (2.969 para R1, 2.969 para R2 e 5 para R3), correspondendo a
10,2% das vagas de RM no pais. Apesar destes dados notorios ainda persiste o historico de
ociosidade na ocupacdo dos programas, correspondendo em torno de 70% (SARTI,
FONTENELLE, GUSSO, 2018).

1.4 Avaliacdo e instrumentos avaliativos de uso na educacdo medica

Avaliacdo, dentro do contexto educacional, € um termo que abrange qualquer atividade em
que a evidéncia de aprendizagem ¢ obtida, de forma planejada e sistematica. Ela € utilizada
para emitir um parecer sobre a aprendizagem, levando a uma melhora no ganho de
conhecimentos e aperfeicoamento profissional (PANUNCIO-PINTO; TRONCON, 2014). A
avaliacdo pode ser formativa ou somativa. A formativa é toda préatica de avaliacdo continua
que pretende contribuir para melhorar a aprendizagem em curso, promovendo a reflexao e
orientando o aprendizado futuro (MENDES, 2005). A modalidade somativa faz um
julgamento geral sobre a competéncia para a qualificacdo e é feita de forma pontual,
geralmente ocorrendo ao fim de um ciclo educacional. Ela pode ndo fornecer feedback
suficiente para conduzir a aprendizagem. No entanto, como os alunos tendem a estudar o que
eles esperam nos testes, a avaliacdo somativa pode influenciar a aprendizagem, mesmo na
auséncia de feedback (EPSTEIN, 2007).

Todos os métodos de avaliacdo tém pontos fortes e falhas. O uso de multiplas observacoes e
métodos diferentes, ao longo do tempo, pode compensar parcialmente as falhas (WASS et al.,

2001). Sendo assim, para avaliar o nivel individual de competéncia profissional, uma
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avaliacdo multifacetada e complexa deve ser realizada, de preferéncia como parte integrada
do curriculo e usando uma mistura de métodos (FLUM et al., 2015). O conteudo, o formato e
a frequéncia da avaliacdo, bem como 0 momento e a maneira do feedback, devem ser guiados
pelos objetivos do Programa da residéncia médica, sempre tendo em vista quais as
competéncias estdo sendo avaliadas.

O treinamento baseado em competéncias tem sido considerado um importante fator de
desenvolvimento na educagdo meédica. Em comparacdo com 0s programas de educacdo
tradicional, a formacdo baseada em competéncias visa orientar os resultados, analisar os
papéis e avaliar o progresso dos alunos (IGLAR; WHITEHEAD; TAKAHASHI, 2013).
Buscando homogeneizar a formagdo e garantir a qualidade dos egressos, a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) publicou o Curriculo Baseado em
Competéncias para MFC o qual traz a definicdo dos requisitos essenciais esperados de um
residente ao final de seu processo de formagdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2014).

Pode-se destacar também guias internacionais como ACGME (Accreditation Council for
Graduate Medical Education) Milestones e CanMEDS (Canadian Medical Education
Directions for Specialists) Framework (COSTA et al., 2018). O ACGME por meio do
Outcome Project elencou seis competéncias principais, com diferentes marcos de
desenvolvimento, os quais 0s residentes precisam adquirir na sua formacdo (HOLMBOE;
EDGAR; HAMSTRA, 2016). Ja, CanMEDS se organiza em sete grupos tematicos de
competéncia e em 2009 foi elaborado o CanMEDS-Family Medicine com acdes e
competéncias voltadas para a Medicina de Familia a fim de melhorar os cuidados prestados a
sociedade (TANNENBAUM, 2009).

George Miller propds, em 1990, a avaliacdo das competéncias clinicas a partir de quatro
niveis de progresso: saber, saber como fazer, mostrar como faz e fazer; ilustrados pela
“Piramide de Miller” (Figura 1), a qual ¢ utilizada em muitas escolas médicas nacionais e

internacionais para nortear os processos de avaliacdo (MILLER, 1990).
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Figura 1- Piramide Miller, com os quatro niveis de progresso das competéncias clinicas.

MOSTRAR COMO FAZ

/ SABER COMO FAZER \

[ =\

Fonte: MILLER, 1990.

Na base da piramide esta o componente do “saber”, seguida de “saber como fazer”. Os dois
itens sdo competéncias adquiridas pelo dominio cognitivo, enquanto “mostrar como faz” e
“fazer” sdo dominios praticos. Para cada nivel de progresso hd um processo avaliativo que
mais se enquadra para uso. O “saber”, mais relacionado a parte tedrica, pode ser avaliado com
provas de multipla escolha e com questdes dissertativas. Os mesmos processos avaliativos
podem ser usados para o “saber como fazer”, porém, como neste nivel o conhecimento
engloba uma parte de aplicabilidade do saber recomenda-se que o teste contenha casos
clinicos e situacdes que avalie o aluno quanto ao conhecimento para a tomada de decisdes e
para a solucdo de problemas. No terceiro degrau da Pirdmide de Miller esta a competéncia
“mostrar como faz” que corresponde a avaliagdo de habilidades praticas, para esta avaliagao
pode ser realizada a observacdo direta da consulta com pacientes simulados ou em laboratério
de habilidades clinicas, e também através do OSCE (Objective Structured Clinical
Examination). Vale ressaltar que estas avaliacbes ocorrem com a observacdo direta pelo
examinador, enquanto o aluno realiza tarefas clinicas que lhe foram solicitadas, ou que sejam
pertinentes & situacdo clinica proposta (PANUNCIO-PINTO; TRONCON, 2014).

No topo da pirdmide estd a competéncia do “fazer” que corresponde ao exercicio pratico da
clinica, englobando as demais competéncias, ja citadas na piramide, com maior autonomia,
mas podendo ainda estar sob supervisdo. Para esta avaliacdo da prética profissional, uma
variedade de meétodos pode ser aplicado como avaliagcGes de exames fisicos, preenchimento

dos prontuarios, prescricbes, pedidos de exames e encaminhamentos; auditorias clinicas
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avaliando o desempenho com analise de desfechos ou verificagdo dos indicadores da area de
abrangéncia que o aluno esteja inserido e também através do uso do instrumento como o
Mini-CEX (Mini-Clinical Evaluation Exercise), video gravacdo de consulta ou da Avaliacao
360° (WASS et al., 2005; UNIVERSIDADE DE COIMBRA, 2008). Desta maneira pode-se
fazer uma relacdo entre os niveis de competéncias alcancados de acordo com a Piramide de

Miller e os processos avaliativos que poderao ser utilizados em cada nivel (Figura 2).

Figura 2- Relacdo dos quatro niveis de progresso das competéncias clinicas da Piramide
Miller com processos avaliativos.

Mini-CEX. 360°, Video gravagéo ou
Avaliacdo estruturada consultareal

A\’

OSCE., Avaliacdo de habilidades
clinicas com paciente simulado

A4

MOSTRAR COMO FAZ
S Questoes de miltipla escolha e
SABER COMO FAZER dissertativas com casos clinicos
SABER > Questdes de multipla escolha e
dissertativas

Fonte: Miller (1990) modificado pelos autores com introducdo de processos

avaliativos correspondentes.

Os educadores devem ter em mente o impacto da avaliacdo sobre o ensino, 0s possiveis
efeitos ndo intencionais e as limitacdes de cada método, com a percepcao de onde seus alunos
estdo indo bem e onde precisam de orienta¢6es adicionais. O papel do observador docente
requer treinamentos em diversos aspectos do ensino-aprendizagem (PANUNCIO-PINTO;
TRONCON, 2014) incluidos no seu fazer de avaliar um portfélio reflexivo, uma avaliacao
formativa num grupo focal, ou mesmo do conhecimento e da aplicabilidade de testes e

checklists de observac@es da consulta, como no caso no Mini-CEX, ou de esta¢cdes do OSCE.

Um estudo avaliou as diferentes modalidades e métodos de avaliagdo do treinamento em
Medicina de Familia em cinco paises europeus e foi percebido que os métodos avaliativos
diferem notavelmente em todos os paises pesquisados (FLUM et al., 2015). Isso ndo é
diferente no Brasil, onde ndo existem padr6es uniformes de avaliagdo para os residentes em

MFC. Embora uma série de ferramentas existentes possa ser usada para avaliar a



23

comunicacdo médico-paciente, sua adequacdo para avaliar as habilidades globais de
comunicacéo, na préatica do dia a dia, independentemente do contetdo da consulta, é limitada
(BURT et al., 2014). Outro ponto importante é que a maioria dos instrumentos de avaliagdo
de competéncias e de comunicacdo, presentes na literatura atual, ndo é validado na lingua
portuguesa (CAMPOS; RIOS, 2018) e muitos PRMFC fazem a tradugdo livre dos

instrumentos e adaptacOes para uso nas instituicoes.

Diante disso, as avaliacbes dos médicos residentes requerem instrumentos que cumpram o
papel avaliativo (check-list, questionarios, gravacfes, como exemplos), metodologias que o
aluno deve ter experiéncias completadas com a presenca de um observador docente (tutor,
coordenador, preceptor) que o avaliara e daréd feedback do seu trabalho, assim como uso de
provas de multipla escolha e questdo dissertativa executadas no meio educacional. Cabe ao
preceptor envolver ativamente o aluno na situacao clinica; enfatizar a abordagem de resolucéo
de problemas; coordenar atividades clinicas e de ensino e demonstrar competéncia como
médico e profissional; utilizar uma abordagem organizada com esclarecimentos sobre 0s
objetivos de aprendizado; e dar aos estudantes um feedback continuo, incluindo avaliacGes
sobre o seu desempenho (BURT et al., 2014).

A Resolucdo n° 1 da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), de 25 de maio de
2015, descreve os Procedimentos de Avaliacao, nos artigos 30 ao 33 do documento:

Art. 30. A avaliacdo do médico residente deve fazer parte de um processo
claro, abrangente e transparente, registrado por escrito e no qual podem estar
incluidos: | - 0 acompanhamento sistematizado e cotidiano pelo preceptor de
todas as atividades do médico residente, incluindo os atendimentos médicos
ambulatoriais nas Unidades, a assisténcia domiciliar e os grupos; Il - a
autoavaliagdo do médico residente e de seus preceptores; Il - as avaliagdes
estruturadas de supervisdo de consultas e procedimentos; IV - as avalia¢bes do
cumprimento de metas previamente combinadas para o periodo do
treinamento; V - a avaliacdo pela equipe onde o médico residente esta inserido
guanto ao relacionamento, disponibilidade, postura, atitude e interesse do
profissional; VI - a avaliagdo dos avangos esperados e correcdo das
dificuldades identificadas para cada médico residente; VII - prova escrita com
0s contelidos e as competéncias estabelecidas para cada periodo; e VIII -
trabalho final de conclusdo, sob o formato de revisdo, monografia, artigo ou
auditoria clinica, a critério de cada programa de residéncia médica.

Art. 31. O processo de avaliacdo deve permitir que o medico residente avalie
0s seus preceptores e as condigdes gerais de seus estagios.

Art. 32. A frequéncia minima das avaliagBes do residente sera trimestral.

Art. 33. O desenvolvimento de dominios de competéncia prévios e/ou
essenciais do PRM deverdo compor a avaliacdo especifica anual mencionada
no art. 9°, paragrafo Unico, da Lei N° 12.871/2013 e a avaliacdo institucional
dos programas de Residéncia Médica, segundo critérios a serem definidos pela
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Camara Técnica Tematica de Atencdo Bésica/Saude Coletiva da CNRM
(BRASIL, CNRM, 2015, p. 8-9)

Dentre os instrumentos avaliativos que comumente séo utilizados no ambito da formacéo e
qualificacdo dos profissionais médicos, pode-se destacar: a) Feedback estruturado; b) Prova
de maltipla escolha e com questBes dissertativa; c) Portfolio; d) Analise de gravacdo de
consulta; e) Observacdo direta estruturada da consulta; f) OSCE (Objectives Structured
Clinical Examination) e OSLER (Objectives Structured Long Examination Record); Q)
Avaliacdo 360°; h) Mini-CEX; i) Autoavaliacdo e j) Auditoria clinica.

a) Feedback estruturado

O conceito do feedback refere-se a informagdo fornecida ao descrever e discutir o
desempenho do aluno em uma situagdo avaliada. Ele deve ser assertivo, com comunicacao
clara, objetiva e direta; respeitoso, pois € considerado um processo compartilhado entre
docente e aluno de hierarquias diferentes; descritivo de forma apenas observacional, sem
julgamentos; e especifico com indicacdo clara dos comportamentos nos quais o aluno esta

tendo bom desempenho e aqueles nos quais o aluno pode melhorar.

Dar feedback exige treinamento do processo, habilidade, criacdo de um ambiente adequado e
de uma relacdo de confianca entre os envolvidos. (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL,
2007). Quando ele acontece de forma imediata, apds um encontro de pacientes especifico e
definido, resulta em uma aprendizagem mais profunda e uma melhor compreensdo das
competéncias avaliadas (SCHIPPER; ROSS, 2010). E desejavel que o feedback seja realizado
ao final de todos os processos avaliativos, uma vez que ele auxilia 0 médico residente na

percepcao dos avancos ja alcancados e na correcao das dificuldades identificadas.

Como ponto positivo pode-se citar que ele 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. (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL, 2007). Uma limitacdo no uso deste recurso
é que para o feedback estruturado periédico o preceptor/supervisor precisa realizar uma
organizacdo prévia, com dedicacdo de tempo, analisando suas Ultimas avaliacGes para avaliar

as necessidades especificas. (IZECKSOHN et al., 2017). A falta de treinamento, o desejo de
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ndo ofender e a vontade de manter a auto-estima dos alunos séo outras causas citadas para
justificar o pouco uso da estratégia (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL, 2007).

b) Prova de multipla escolha e com questdo dissertativa

Teste com questdes de multipla escolha é o método mais aplicado em todo mundo porque
proporciona uma verificagdo ampla de conhecimento, com a possibilidade de um grande
namero de questdes em uma mesma prova. Pode ter carater classificatdrio ou determinar a
aprovacao ou reprovacdo em um periodo de aprendizado. Quando as questdes sdo compostas
de casos clinicos além de avaliar a parte tedrica elas também englobam a avaliacdo de
conhecimento para a tomada de decisdes e para a solugio de problemas (PANUNCIO-
PINTO; TRONCON, 2014).

Como ponto positivo pode-se citar que ndo ha subjetividade na correcdo destes testes, ja que
as respostas seguem um gabarito pré-estabelecido, e também ha uma facilidade de correcéo,
podendo ser feita de forma manual ou automatizada. Outra vantagem € o controle adequado
das condicdes de realizacdo do exame, mesmo quando aplicados a grandes numeros de
pessoas e em diferentes locais. O feedback ao aluno € imediato apos o resultado. A avaliagcéo
de maltipla escolha preenche de forma adequada requisitos de validade e de fidedignidade

quando estes exames sd@o bem planejados, com questdes bem elaboradas (BOLLELA, 2018).

Como ponto negativo pode-se citar que ele se limita a uma avaliacdo rapida, objetiva de
forma somativa, apenas do dominio cognitivo, sem avaliar habilidade de expressdo e
habilidades praticas do aluno. Neste método um aluno consegue responder a uma questdo de
maneira correta, sem saber o conteldo, seja por exclusdo das demais respostas ou por uma
marcacdo aleatdria assertiva. Ele ndo se mostra adequado para avaliar situacbes com multiplos
componentes, pela necessidade de delimitacdo estreita e precisa das questdes (BOLLELA,
2018). Outro ponto dificultador é que a elaboracdo das questdes de multipla escolha constituiu
um processo dificil e complexo, sendo necessaria atencdo na montagem e na criacdo das
alternativas, com uso de linguagem clara, acessivel e sucinta sem resultar em confusdo de
interpretacdo (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL, 2007).

As questdes dissertativas englobam aspectos além da parte tedrica e do cognitivo, com

avaliacdo da capacidade reflexiva do estudante e de sua capacidade de expressao. Este método
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se mostra mais trabalhoso para a correcdo porque demanda maior tempo, necessitando de
interpretar as respostas seguindo um padrdo esperado, fazendo com que o feedback ao aluno
seja mais demorado (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL, 2007).

c) Portfélio

No portfélio, o estudante, por meio de um discurso narrativo ird documentar, registrar e
estruturar as suas agdes, tarefas e a propria aprendizagem, criando um documento de forma

continua e reflexiva sobre as atividades educacionais vivenciadas (MARIN et al., 2010).

Tal narrativa proporciona uma propria teoria sobre a experiéncia individual em termos de
compreensdo de si mesmo e dos outros em uma forma qualitativa de perceber motivacao,
aspiracdes, atitudes, crencas e valores que sdo fundamentais, para descrerem fenémenos que
envolvem o ser humano. Ao contar suas proprias historias, mescladas as dos pacientes, cada
estudante € estimulado a mobilizar a sua responsabilidade sobre seu processo de
aprendizagem nas demandas da sociedade atual para tomar decisdes e solucionar problemas.
Ele estimula a aprendizagem reflexiva, com avaliacdo formativa e processual, além de
englobar a autoavaliacdo dos residentes. Diante desta técnica de um portfolio reflexivo,
acrescenta-se a importancia de um feedback estruturado, considerado um complemento
imprescindivel para qualquer avaliacdo, visto que ira ressaltar as divergéncias entre 0s
resultados pretendidos e o alcangado, incentivando mudancas (ZEFERINO; DOMINGUES;
AMARAL, 2007; GARCIA; NASCIMENTO, 2019).

Apesar de todas as vantagens ja citadas, ha resisténcia dos alunos e docentes no uso deste
método, jA que para sua confeccdo e correcdo é necessario dispor de uma quantidade
consideravel de tempo. Outro ponto desafiador é a subjetividade na avaliacdo, por nao ser
possivel padronizar o resultado esperado; e a dificuldade em definir os critérios para obter
aprovacdo (UNIVERSIDADE DE COIMBRA, 2008).

d) Analise de video gravacdo de consulta
A experiéncia com video gravacdo de consultas, técnica Problem Based Interview (PBI),

consiste na observacdo direta estruturada da consulta em sala de aula ou no consultério a

partir de consultas clinicas reais filmadas sob o consentimento do paciente. A video gravacdo
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de consultas em grupo, padrdo-ouro no ensino-aprendizagem de habilidades de comunicacao
clinica (verbal e ndo-verbal), foi criada no Canad4, por Professor Lesser da Universidade
MacMaster e depois foi levada para Inglaterra como um instrumento da Medicina Centrada na
Pessoa. Nesta técnica de avaliagdo € necessario ter um coordenador que ird manter o foco do
objetivo, moderando as participacfes e a tematica escolhida. Os demais participantes devem
sempre abrir espaco inicial para a autoavaliagdo do aluno e depois realizar o feedback da
situacdo de forma respeitosa (ZONTA; COUTINHO, 2014).

A anélise das gravagdes de consulta tem se mostrado um recurso adequado para avaliar o
ensino das habilidades de comunicacdo verbal e ndo-verbal, avaliacdo das necessidades de
aprendizagem, além da possibilidade de revisdo mais detalhada posteriormente. O estimulo
para autoavaliagdo e reflexdo e o envolvimento dos participantes de maneira mais ativa na
solugdo dos problemas, também é uma vantagem importante. Um ponto negativo é a
resisténcia encontrada para a videogravacdo da consulta, j& que a ideia da observacdo e
filmagem pode assustar os envolvidos. E necessario um ambiente seguro que promova

confianca para evitar possiveis constrangimentos. (DOHMS; TIBERIO, 2018)

e) Observacéo direta estruturada da consulta

Neste contexto ha escalas ja desenvolvidas para avaliar o ensino médico, podendo citar a
Global Consultation Rating Scale (GCRS), o Guia de Calgary-Cambridge e “A consulta em 7
passos”’. A GCRS para avaliar a habilidade de comunicacdo medico-paciente entre estudantes
de medicina possui boa confiabilidade, visto que os avaliadores (normalmente séo trés), ao

diversificarem as suas observac6es ajudam em um ajuste confiavel (SCHEFFER et al., 2008).

O Guia de Calgary-Cambridge que foi criado em 1996, com nova versdo em 2003, como
parte de uma evolucdo continua, com modificac6es e melhorias a medida que as habilidades
de comunicacdo foram sendo introduzidas e inseridas no curriculo médico. O Guia de
Habilidades Processuais de Comunicacdo de Calgary-Cambridge divide o espa¢o da consulta
em cinco tarefas sequenciais e duas longitudinais, englobando o inicio da consulta, coleta de
informacGes, explicacdo e planejamento, encerramento da consulta, construcdo da relacdo e
provimento de estrutura (BURT et al., 2014). Uma limitacdo deste Guia é o fato de ser muito

extenso, com avaliacdo de 71 habilidades principais.



28

O Guia “A Consulta em 7 passos”, esta descrito no livro de mesmo nome publicado em
Lisboa, Portugal, em 2008, pelo médico de familia Vitor Ramos. E uma estrutura que dividi a
consulta em 7 passos distribuidos em 3 fases: Primeira fase corresponde aos primeiros
minutos da consulta; segunda fase, contempla a exploracdo, avaliacdo e planejamento e a
terceira fase avalia o encerramento e reflexdo final. Em cada passo espera-se determinada
habilidade, atitude e conhecimento do médico. Esse instrumento pode ser usado para nortear
as consultas e é o Unico que em considera sistematicamente as necessidades fisioldgicas,
emocionais e problemas pessoais do médico envolvido, através de uma autoavaliagdo, Um
ponto negativo é o fato do Guia ser extenso, com 52 itens de avaliagdo (CAMPOS C.F.C;
RIOS I.C, 2018).

De uma maneira geral, os instrumentos de avaliacdo estruturada parecem ser adequados tanto
para os avaliadores quanto para os avaliados, uma vez que pode ser usado como um guia de
observacdo e também como ferramenta de Feedback, ampliando as oportunidades de
aprendizagem no cenario clinico. Faz-se necessario, para aplicacdo de qualquer escala, a
capacitacdo e habilitacdo do corpo docente para trabalhar com os diferentes instrumentos
(AMARAL; DOMINGUES; BICUDO-ZEFERINO, 2007). Um ponto negativo é o fato de
que ndo ha validacdo do uso das trés escalas, citadas acima, no Brasil, sendo que muitos
PRMFC fazem uma traducdo livre e adaptacdo para o seu uso (CAMPOS; RIOS, 2018).

f) OSCE (Obijectives Structured Clinical Examination) e OSLER (Objectives Structured Long

Examination Record)

O OSCE ¢ uma avaliacdo baseada em um roteiro predefinido (checklist de tarefas), em que ha
interacdo com paciente simulado ou recursos didaticos por meio de estacfes de avaliacdo em
rodizio. Ele avalia o desempenho do aluno em situacGes delimitadas, o0 que exige demonstrar
habilidades isoladas de uma consulta e por causa da lista de tarefas passa a mensagem de que

a interacdo médico-paciente pode ser uma lista de aces.

Este método é uma alternativa eficaz para avaliacdo de casos clinicos curtos e permite a
checagem de uma amostra maior de objetivos de aprendizado. No entanto como nem tudo
pode ser simulado numa consulta ha uma limitacdo dos problemas que podem ser abordados

pelo estudante. Outra caracteristica que dificulta o uso do OSCE é a logistica complexa que
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demanda um tempo para organizacdo, coordenacdo dos diversos participantes e treino dos
pacientes simulados e avaliadores (UNIVERSIDADE DE COIMBRA, 2008).

O OSLER consiste no aluno realizar uma consulta longa, com ou sem a presenca do
avaliador, seguidos da avaliagio de um ou mais examinadores com um questionario
estruturado de 10 itens. Este método garante uma avaliacdo de forma mais completa das
habilidades clinicas. (THORNTON, 2012). A avaliacdo é baseada numa tarefa bastante
auténtica e aproxima-se muito da pratica quotidiana dos futuros profissionais, sendo um
método relativamente isento de problemas logisticos, uma vez que a sua organizacdo € muito
semelhante a pratica clinica. Como limitacdo deste método pode-se citar a fraca validade,
quando se avalia apenas um ou dois casos, pois ndo é possivel atingir todas as competéncias
que seriam desejadas. A inclusdo de observacdo direta e 0 aumento do nimero de casos
longos avaliados por estudante sdo estratégias para contornar estes problemas e recuperar a
credibilidade do método na avaliagdo clinica (AMARAL; DOMINGUES; BICUDO-
ZEFERINO, 2007).

g) Avaliacdo 360°

Este método é utilizado para avaliar competéncias gerais do médico residente, baseadas em
curriculos de residéncias mundiais. E considerado uma das mais adequadas ferramentas de
avaliacdo de competéncias. O método tem sua origem na Holanda e € realizado atraves de
questionarios estruturados, aplicado em cenarios reais de pratica, envolvendo o avaliado, 0s
coordenadores, 0s membros da equipe multiprofissional, os pacientes e seus familiares. O
formulario identifica as habilidades na entrevista médica, no exame fisico, as qualidades
humanisticas/ profissionalismo, o raciocinio clinico, habilidades de orientagdo;

organizacdo/eficiéncia e competéncia clinica geral. (FABRICIO, 2017).

O uso da Avaliacdo 360° permite melhorar o trabalho em equipe, a produtividade, a
comunicacdo e a confianca. Ela € capaz de analisar o profissionalismo, as habilidades
interpessoais e de comunicacdo. Permite a reflexdes institucionais que favorecem mudancas
estruturais, comportamentais e educacionais. Uma limitacdo € o fato de o instrumento exigir
treinamento do corpo docente, para ndo promover efeitos negativos indesejados ao ensino; e

ter tempo protegido para todos os envolvidos participarem da avaliagéo. (FABRICIO, 2017).
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h) Mini-CEX

Mini-CEX € um instrumento de avaliagdo formativa realizado através de uma observagédo
direta de um atendimento real do médico em treinamento na préatica clinica do dia a dia. Seu
objetivo ¢ de avaliar o nivel mais alto da piramide de Miller, o nivel do “faz”. A consulta deve
ser focada na necessidade do paciente e com duracdo média de 15 a 20 minutos, podendo
acontecer em varios ambientes, em contextos diferenciados como ambulatério, urgéncias,
Unidade de Terapia Intensiva ou Centro de Saude (ROGAUSCH et al., 2015).

O professor, através da observacdo do aluno, ira fazer as anotac6es de forma estruturada em
um formulario que designa as competéncias em seis dominios: entrevista;, exame fisico;
qualidades  humanisticas/profissionalismo;  julgamento clinico; aconselhamento e
organizacgdo/eficiéncia; e competéncia clinica geral (PACHLER; COOK; BACHMAIR,
2010). Cada competéncia é classificada numa escala de Likert de 1 a 9 valores (1 a 3
insatisfatorio, 4-6 satisfatério, 7-9 superior). O avaliador também registra a data, a
complexidade do problema do doente numa escala de 1 a 3, o tipo de consulta, o contexto, o
tempo gasto para a consulta e para dar feedback ao aluno (UNIVERSIDADE DE COIMBRA,
2008).

Como pontos positivos este método tem a caracteristica de ndo demandar muito tempo para
sua realizacdo e organizacédo, alem de ndo interferir na rotina do servico e reproduz de forma
fidedigna a atuacao do profissional em seu local de trabalho (MEGALE; GONTIJO; MOTTA,
2009). Estas caracteristicas fazem com que o aluno consiga realizar por varias vezes o Mini-
CEX, ao longo do seu periodo de treinamento, em diversas oportunidades e por professores
diferentes, o que faz com que o teste seja mais fidedigno em relacdo as reais competéncias
adquiridas e evolucdo do aluno. Ha evidéncias para a confiabilidade e validade do Mini-
CEX, no entanto ha evidencias que ressaltam que devido a sua natureza bastante subjetiva,
instrumentos como ele podem ser vulnerdveis ao viés dependendo da qualidade dos

avaliadores que estdo usando a ferramenta (ROGAUSCH et al., 2015).

i) Autoavaliacdo
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A autoavaliacdo é uma estratégia de ensino importante, ndo sé para preparar o aluno para
repensar os resultados de suas préprias agdes profissionais, mas também refletir sobre o que
aprendeu; como foi preparado para realizar as tarefas; perceber necessidades individuais de
aprendizagem; fazer um planejamento para lidar com dificuldades; comparar resultados novos
e antigos. Uma autoavaliagdo do estudante pode ser comparada com o feedback que recebeu
de seu par e de seu tutor. As proprias habilidades de observar, ouvir atentamente, perguntar e
se expressar com clareza, elementos essenciais e indispensaveis também na relacdo com os
pacientes e familiares, possa ser refletida (DOMINGUES; AMARAL; ZEFERINO, 2007).

A habilidade de identificar valores e atitudes pessoais, reconhecendo os préprios pontos fortes
e fracos, pode ser desenvolvida, aperfeicoada e modificada pela educacéo, sendo considerada
essencial para a manutencdo e melhoria da proficiéncia médica, para o bom relacionamento
com pacientes e colegas, e para o desenvolvimento da identidade profissional. Um ponto
desafiador deste método é que nem os docentes e nem os alunos estdo adequadamente
preparados para a abordagem de avaliacdo centrada no aluno (DOMINGUES; AMARAL;
ZEFERINO, 2007).

j) Auditoria clinica e trabalho de campo

A auditoria faz parte da governanca clinica e visa avaliar se 0s pacientes estdo recebendo a
melhor qualidade de atendimento disponivel. O ciclo de auditoria envolve cinco etapas:
preparacdo; selecionando os critérios; medindo o nivel de desempenho e fazendo melhorias
e sustentando melhorias. E essencial avaliar a préatica para saber quando é preciso muda-la. A
auditoria fornece a melhor ferramenta disponivel para alcancar esse objetivo (BENJAMIN,
2008).

Os residentes, ao ter contato com este processo avaliativo, adquirem capacidade de
compreender como obter, manter e melhorar os servicos através de atividade reflexiva no dia
a dia. A realizacdo de uma auditoria também pode ajuda-lo na sua propria aprendizagem e
compreensdo do processo de assisténcia médica em um campo especifico, ja que é necessario
um grande conhecimento sobre a area a ser auditada, com solidez, nas melhores evidéncias

disponiveis. Também, pode contribuir para construir ou refinar um protocolo clinico. Um dos
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fatores que limita o uso deste método avaliativo é que para a realizacdo de um ciclo completo
de auditoria se gasta um longo periodo de tempo (BENJAMIN, 2008).

Na perspectiva da diversidade de métodos avaliativos presentes na literatura e por
desconhecer aqueles adotados nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, no Brasil, esta dissertacdo se prop0s a abordar essa tematica pela investigacdo
dos PRMFC, da macrorregido Sudeste, a partir dos coordenadores/supervisores dos referidos

Programas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e ldentificar e descrever o processo avaliativo adotado nos Programas de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade, sediados na macrorregido Sudeste do Brasil.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os Programas de Residéncia Medica em Medicina de Familia e Comunidade

brasileiros quanto a localizacéo geografica e ao numero de vagas autorizadas.

e Identificar os Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade

ativos em 2018, com residentes em curso na macrorregido Sudeste do Brasil.

e Verificar se os residentes sdo avaliados pela equipe e pacientes da unidade de saude e se

eles realizam avaliacdo interpares (do preceptor e coordenador) e do Programa no geral.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Pesquisa documental e de campo, realizada em trés etapas: 1. Avaliacdo documental; 2.
Identificacdo dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC) ativos em 2018 na regido Sudeste do Brasil; e, 3. Pesquisa de campo junto aos

coordenadores/supervisores dos Programas ativos, identificados na etapa 2.

A pesquisa de campo, etapa 3, teve delineamento quantitativo, transversal descritivo.

3.2 Populagéo e amostra

A populagdo participante da pesquisa de campo, na etapa 3, foi constituida pelos
coordenadores/supervisores dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade, sediados na macrorregido Sudeste do Brasil. Os dados levantados se referiram

aos Programas. Estimou-se 114 Programas de Residéncia em MFC.

Os critérios de inclusdo dos PRMFC foram: cadastrados e autorizados pela Comissédo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) até o inicio de 2018 e sediar na macrorregido
Sudeste do Brasil. O critério de excluséo foi ndo ter residentes em curso, no ano de 2018, ou
seja, Programa inativo. A amostra foi de conveniéncia, ou seja, nenhum calculo amostral foi

conduzido para selecdo de amostra aleatoria.

3.3 Instrumento e processo de coleta de dados

A primeira etapa do estudo trata-se de pesquisa documental. Ela foi realizada a partir de um
documento fornecido pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), no inicio do
ano de 2018. O documento listava todos os PRMFC cadastrados no Brasil, com o nome do
coordenador, contato da Instituicdo e o nimero de vagas autorizadas para residentes do

primeiro ano (R1) e do segundo ano (R2). Deste documento foram excluidos os Programas
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que estavam em duplicidade de informacdo e foram extraidos dados para a listagem final:
nome das Instituicdes que os PRMFC estéo vinculados e contatos, nomes dos coordenadores
cadastrados no sistema da CNRM e o nimero de vagas autorizadas em cada PRMFC. A partir
desses dados foi realizada a analise documental com o panorama geografico dos PRMFC
(macrorregido brasileira e Unidade Federativa - UF) e a quantidade de vagas autorizadas, por

macrorregido e UF.

A segunda etapa foi de identificagdo dos PRMFC ativos ou ndo, em 2018, na regido Sudeste
do Brasil. Constituiu de contato telefonico efou por e-mail com todas as
Instituicbes/Programas desta referida regido a qual foi escolhida para o estudo devido a sua
importancia no contexto brasileiro, pelo maior nUmero de Programas e de vagas autorizadas
para R1; cadastrados na CNRM até o inicio de 2018 (Figura 3) e foi fundamentado no
documento avaliado na primeira etapa do atual estudo.

Figura 3- Georreferenciamento dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia
e Comunidade, Brasil, 2018, Grupo de Trabalho de Ensinagem, Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade

° L

Fonte: https://drive.google.com/open?id=1sW3WODIGpXx0z7WUHAqpXFfzR5-
FR8Jk&usp=sharing, acesso em 17 de fevereiro de 2019.
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Na segunda etapa, levantou-se o seguinte dado: programa ativo (Sim ou nao); para ‘sim’ foi
considerado o critério de ter residentes em curso, no ano de 2018. Durante o contato com as
Instituicbes/Programas  também  foi  solicitado  informacGes  cadastrais  para
confirmacé&o/atualizagdo do nome do coordenador/supervisor do PRMFC, telefone de contato
e/ou e-mail contidos na lista fornecida pela CNRM. Na dificuldade de contato por telefone
com as InstituicOes, outras fontes de informacdes foram utilizadas para se obter o contato dos
coordenadores/supervisores, como na homepage das Instituicdes.

A terceira etapa, que se refere a pesquisa de campo, com delineamento transversal descritivo,
investigou o processo avaliativo adotado nos PRMFC ativos da macrorregido Sudeste, com
residentes em curso no ano de 2018 do primeiro e/ou segundo ano de residéncia. Para essa
etapa, os participantes da pesquisa foram coordenadores/supervisores dos Programas, mas as

informacdes analisadas se referiram aos PRMFC.

A abordagem dos participantes da pesquisa foi por e-mail e telefone, com envio de um
questionario online, onde o coordenador/supervisor do PRMFC teve acesso ao Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e ao instrumento de coleta de dados. O contato foi
efetuado, por pelo menos trés tentativas, e nos casos de aceitacdo ao convite de participacéo

na pesquisa, foram pactuados prazos para a devolucéo do questionario respondido.

O instrumento de coleta de dados foi autoaplicado, desenvolvido pelos proprios pesquisadores
(Apéndice A). O questionario contém cinco partes: Caracterizacdo do Programa de
Residéncia, Perfil do coordenador, Preceptoria, Processo avaliativo dos médicos residentes e
Processo avaliativo externo e interpares. A parte 1 contempla as seguintes variaveis: Nome do
programa, cidade, estado, ano da criacdo, vinculacdo, nimero de vagas autorizas e oferecidas
de R1 e numero total de residentes no PRMFC. A parte 2 consta das variaveis: sexo,
formacdo, tempo em meses como coordenador de Programa de Residéncia em MFC,
experiéncia em ESF e informacdo sobre adicional no salario para desempenhar a funcdo de
coordenador. A parte 3 contempla os dados do nimero de preceptores, formacéo, tipo de
supervisdo e informacdo sobre adicional no salario para desempenhar a funcdo de preceptor.
A parte 4 consta das varidveis: informacGes dos processos avaliativos adotados pelo
Programa, a frequéncia e as competéncias por eles avaliadas. A parte 5 contempla o processo
avaliativo externo, pela equipe de saude e usuérios da unidade; e interpares, como avalia¢éo

do preceptor, do coordenador e avaliagdo geral do Programa. Cabe esclarecer que esta
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dissertacdo apresenta parte dos resultados do questionario, com enfoque nos processos

avaliativos adotados nos Programas (Parte 4 e 5).

Diferentes métodos/instrumentos avaliativos compuseram 0 questionario, uma vez que ndo
existe um padrdo para avaliar residentes em MFC e também tendo como base que para avaliar
o nivel individual de competéncia profissional, uma avaliacdo multifacetada e complexa deve
ser realizada, de preferéncia como parte integrada do curriculo e usando uma mistura de
métodos (FLUM et al., 2015). A escolha dos procedimentos de avaliacdo também se
fundamentou na Resolugdo n° 1/2015, da Secretaria de Educagdo Superior, a qual
“regulamenta os requisitos minimos dos programas de residéncia médica em Medicina Geral
de Familia e Comunidade - R1 e R2”. A se¢do ‘Dos procedimentos de avaliacdo’ legisla que a
avaliacdo deve ser em processo claro e abrangente, e que deve ser registrado em documento
fisico (Quadro 1) (BRASIL, 2015a).

Quadro 1- Procedimentos de avaliacdo da Resolucdo N° 1 de 2015 da CNRM* que
fundamentaram parte do questionario da pesquisa de campo conduzida com
coordenadores/supervisores dos Programas.

Procedimentos de avaliacéo Variaveis

Art. 30a 32 Instrumentos de avaliacéo e outros

“Art. 30. A avaliagdo do médico residente deve fazer parte de um

processo claro, abrangente e transparente, registrado por escrito

()

| - 0 acompanhamento sistematizado e cotidiano pelo preceptor | - Portfélio
de todas as atividades do médico residente, incluindo os | - Feedback estruturado
atendimentos médicos ambulatoriais nas Unidades, a assisténcia

domiciliar e os grupos;

Il - a autoavaliagdo do médico residente e de seus preceptores; -Autoavaliacdo

- Avaliacéo Interpares

Il - as avaliacBes estruturadas de supervisdo de consultas e | - Analise de gravacdo de consulta
procedimentos; - Observacdo direta estruturada da consulta
- Mini-CEX*

IV - as avaliagbes do cumprimento de metas previamente | - OSCE*

combinadas para o periodo do treinamento; -OSLER*

V - a avaliagdo pela equipe onde o médico residente estd | -Avaliagdo 360°

inserido quanto ao relacionamento, disponibilidade, postura, | - Avaliagdo externa pela equipe de salde e
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atitude e interesse do profissional;

pelos usudrios da unidade

VI - a avaliagdo dos avancos esperados e correcdo das

dificuldades identificadas para cada médico residente;

- Feedback estruturado

VIl - prova escrita com os conteddos e as competéncias

estabelecidas para cada periodo;

-Prova de multipla escolha

-Prova com quest@es dissertativas

VIII - trabalho final de concluséo, sob o formato de reviséo,
monografia, artigo ou auditoria clinica, a critério de cada

programa de residéncia médica.

- Auditoria Clinica e Trabalho de campo

Art. 31. O processo de avaliacdo deve permitir que 0o médico
residente avalie 0s seus preceptores e as condi¢cBes gerais de

seus estagios.

-Avaliacéo Interpares

coordenador e avaliacdo geral

Programa)

(preceptor,

do

Art. 32. A frequéncia minima das avaliagbes do residente sera

- Frequéncia das avaliacdes

trimestral”.

* CNRM: COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA; Mini-CEX: Mini - Clinical
Evaluation Exercise; OSCE: Objective Structured Clinical Examination; OSLER: Objectives
Structured Long Examination Record

Com a finalidade de testar o instrumento de coleta de dados e efetuar possiveis ajustes
metodologicos, foi conduzido um pré-teste com cinco expertises na area de formacgdo e com
ampla atuacdo em Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. Eles avaliaram a

pertinéncia das questdes e do conteudo.

3.4 Andlise estatistica

Os dados coletados junto aos coordenadores/supervisores dos PRMFC foram submetidos ao
tratamento estatistico no Programa IBM SPSS versdo 22.0. Foi realizada a analise estatistica
descritiva utilizando medidas de tendéncia central e de separatrizes para 0 namero de vagas

ofertadas nos PRMFC e pelo célculo de frequéncias absolutas e proporcoes.

3.5 Aspectos éticos

A pesquisa conta com aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos
da Unimontes, em respeito a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, Ministério
da Saude, parecer n° 2.474.161 (Anexo A). Foi garantido o anonimato das informacgdes aos
coordenadores/supervisores dos PRMFC, que concordaram na participagédo pelo Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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4 PRODUTO CIENTIFICO

De acordo com as normas do Programa de Poés-graduacdo em Salde da Familia
(PROFSAUDE) da Universidade Estadual de Montes Claros, serdo apresentados os resultados
em formato de artigo cientifico. O artigo “Processo Avaliativo na Formacdo dos Residentes
em Medicina de Familia ¢ Comunidade” serd formatado segundo as normas da ‘“Revista

Interface - comunicacdo, salde, educacdo” — Qualis Capes interdisciplinar A2.
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4.1 Artigo

Titulo:

Processo Avaliativo na Formacao dos Residentes em Medicina de Familia e Comunidade

Assessment process in the Training of Residents in Family and Community Medicine

Proceso de evaluacion en la Formacion de los Residentes en Medicina de Familia y
Comunidad

Resumo

O fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude depende da formacdo de especialistas em
cuidados primarios. Este artigo tem como objetivo identificar e descrever 0s processos
avaliativos adotados nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC), sediados na macrorregido Sudeste do Brasil. O estudo ocorreu pela identificacdo
dos PRMFC no Brasil e pesquisa de campo junto aos coordenadores/supervisores dos
Programas do Sudeste, ativos no ano de 2018. Os resultados apontaram que Feedback
estruturado, Prova de mdltipla escolha, Observacdo direta estruturada da consulta e
Autoavaliacao apresentaram maior aderéncia nos PRMFC. Mais de 40% dos PRMFC criaram
um instrumento proprio de avaliacdo. A avaliacdo externa dos residentes, por parte da equipe
de profissionais e dos usuarios, € pouco utilizada. Destaca-se como ponto positivo 0 uso de
diferentes instrumentos avaliativos, somativos e formativos. Como ponto a fortalecer, sugere-
se incorporar avaliacdo externa dos residentes e validar instrumentos gerados no ambito dos
PRMFC.

Palavras-chave: Avaliacdo Educacional. Educacdo Médica. Internato e Residéncia. Medicina

de Familia e Comunidade

Abstract
Strengthening Primary Health Care depends on the training of primary care specialists. This

article aims to identify and describe the evaluation processes adopted in the Family and
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Community Medicine Residency Programs (PRMFC), based in the southeastern macroregion
of Brazil. The study was carried out by the identification of PRMFCs in Brazil and field
research with the coordinators / supervisors of the Southeast Programs, active in the year
2018. The results indicated that Structured Feedback, Multiple Choice Test, Structured Direct
Query Observation and Self-Assessment presented greater adherence in the PRMFC. More
than 40% of the MLRMs have created their own evaluation instrument. The external
evaluation of the residents, by the team of professionals and the users, is little used. The
positive point is the use of different evaluative, formative and formative instruments. As a
point to be strengthened, it is suggested to incorporate external evaluation of the residents and

to validate instruments generated within the scope of the PRMFC.

Keywords: Educational Measurement. Education, Medical. Internship and Residency. Family
Practice

Resumen

El fortalecimiento de la Atencidn Primaria a la Salud depende de la formacion de especialistas
en cuidados primarios. Este articulo tiene como objetivo identificar y describir los procesos
evaluadores adoptados en los Programas de Residencia en Medicina de Familia y Comunidad
(PRMFC), con sede en la macrorregion Sudeste de Brasil. El estudio se produjo por la
identificacion de los PRMFC en Brasil e investigacion de campo junto a los coordinadores /
supervisores de los Programas del Sudeste, activos en el afio 2018. Los resultados apuntar que
Feedback estructurada, Prueba de maltiple eleccion, Observacion directa estructurada de la
consulta y Autoevaluacion presentaron mayor adherencia en los PRMFC. Mas del 40% de los
PRMFC crearon un instrumento propio de evaluacion. La evaluacion externa de los
residentes, por parte del equipo de profesionales y de los usuarios, es poco utilizada. Se
destaca como punto positivo el uso de diferentes instrumentos evaluativos, somativos y
formativos. Como punto a fortalecer, se sugiere incorporar evaluacién externa de los

residentes y validar instrumentos generados en el marco de los PRMFC.

Palabras clave: Evaluacion Educativa. Educacion Médica. Internado y Residencia. Medicina
de Familia y Comunidad
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Introducéo

Avaliacdo, dentro do contexto educacional, € um termo que abrange qualquer
atividade em que a evidéncia de aprendizagem é obtida, de forma planejada e sistematica. Ela
é utilizada para emitir um parecer sobre a aprendizagem, levando a uma melhora no ganho de
conhecimentos e aperfeicoamento profissional’. A avaliacdo pode ser formativa ou somativa.
Formativa é toda pratica de avaliacdo continua que pretende contribuir para melhorar a
aprendizagem em curso, promovendo a reflexdo e orientando o aprendizado futuro®. A
modalidade somativa faz um julgamento geral sobre competéncia para a qualificacdo e é feita
de forma pontual, geralmente ocorre ao fim de um ciclo educacional®.

Todos os métodos de avaliagdo tém pontos fortes e falhas. O uso de multiplas
observacGes e metodos diferentes, ao longo do tempo, pode compensar parcialmente as
falhas®. Sendo assim, para avaliar o nivel individual de competéncia profissional, uma
avaliacdo multifacetada e complexa deve ser realizada, de preferéncia como parte integrada
do curriculo e usando uma mistura de métodos®. No processo ensino-aprendizagem de
formacdo medica, entre os desafios enfrentados destaca-se a avaliagdo no ambito da
Residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade (MFC).

A avaliacdo incorporada no processo de aprendizagem contribui para o crescimento
dos estudantes/residentes e professores/preceptores, da area médica. Isso faz da avaliacdo, ndo
um processo punitivo e unidirecional, mas uma oportunidade de rever o modo como cada um
vem se colocando frente as situacGes de aprendizagem e que outras oportunidades sao
necessarias para construir o conhecimento que se deseja. Para tanto, o processo avaliativo
deve ser visto como mais uma estratégia de aprendizagem e visar o crescimento do aprendiz.
Deve tomar como referéncia as competéncias profissionais a serem adquiridas e ndo se
restringir ao resultado do desempenho. E a partir desse resultado projetam-se estratégias, que
favorecerdo o desenvolvimento das competéncias necessarias ao exercicio do trabalho ® como
no espaco de atencdo a saude da familia.

Os espacos de integracdo ensino-servico, nos quais possibilitam o dialogo entre
trabalho e educacdo, assumem lugar privilegiado para a percepcdo que o estudante vai
desenvolvendo acerca do outro, no dia a dia do cuidado. Séo espacos de cidadania, onde
profissionais do servi¢o e docentes, usuarios e o proprio estudante vao estabelecendo papéis
sociais na confluéncia de seus saberes, modos de ser e de ver o mundo’. Assim, a avaliacdo
dos residentes em MFC requer: uso de instrumentos diversos (checklists, questionarios,

gravagdes, como exemplos) e de metodologias que permitam ao aluno ter experiéncias de
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pratica profissional, na presenga de um observador docente (tutor, coordenador, preceptor).
Cabe ao médico preceptor, envolver ativamente o aluno na situagdo clinica; enfatizar a
abordagem de resolucdo de problemas; coordenar atividades clinicas e de ensino e demonstrar
competéncia como médico e preceptor; utilizar uma abordagem organizada com
esclarecimentos sobre o0s objetivos de aprendizado; e dar aos estudantes um feedback
continuo, incluindo avaliacdes sobre o seu desempenho®.

Essa concepcdo implica em construir uma nova cultura para a avaliagdo, enquanto
estratégia de realizacdo de diagnoésticos, identificacdo de problemas e busca de solucdes que
subsidiem as politicas de redimensionamento do processo educativo, que irdo impactar na
qualidade da formacdo profissional. A Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM)
recomendou requisitos de avaliacdo para residentes em MFC®, no entanto, ndo padronizou os
métodos a serem adotados no Pais. Sendo assim, até o atual momento ndo existe um processo
avaliativo padrdo nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC), no Brasil. A caréncia de publicacGes sobre o tema gera desconhecimento sobre
como ocorre 0 processo avaliativo nos referidos Programas.

Diante da importancia de investigar o processo avaliativo na formacdo médica, este
artigo tem como objetivo descrever e analisar o processo avaliativo adotado nos Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, sediados na macrorregido Sudeste do

Brasil.
Metodologia

O atual estudo foi desenvolvido no @&mbito do Mestrado Profissional em Salde da
Familia (PROFSAUDE), em rede nacional brasileira. Envolveu trés etapas: 1. Avaliacio
documental; 2. ldentificacdo dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMFC) ativos em 2018 e, 3. Pesquisa de campo junto aos
coordenadores/supervisores dos Programas ativos, identificados na etapa 2.

A primeira etapa trata-se de pesquisa documental. Ela foi realizada a partir de um
documento fornecido pela CNRM, no inicio do ano de 2018, contendo lista dos PRMFC
cadastrados no Brasil. Desse documento excluiram-se os Programas em duplicidade e foram
extraidos os seguintes dados: nome das Instituicbes que os PRMFC estdo vinculados e
contatos, nomes dos coordenadores cadastrados no sistema da CNRM e o nimero de vagas
autorizadas em cada PRMFC para residentes do primeiro ano (R1) e do segundo ano (R2). A

analise documental propiciou descrever o panorama geografico dos PRMFC (macrorregido
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brasileira e Unidade Federativa - UF) e a quantidade de vagas autorizadas, por macrorregido e
UF.

A segunda etapa, para identificagdo dos PRMFC ativos ou ndo, em 2018, constituiu de
contato telefénico e/ou por e-mail com todas as Instituicdes/Programas da macrorregiao
Sudeste do Brasil. Essa regido foi escolhida para o atual estudo, dada a sua importancia no
contexto brasileiro, pelo maior nimero de Programas e de vagas autorizadas para R1;
cadastrados na CNRM até o inicio de 2018. Nessa etapa, levantou-se o seguinte dado:
Programa ativo (sim ou ndo); para ‘sim’ foi considerado o critério de ter residentes R1 e/ou
R2, no ano de 2018. Durante o contato com as Instituicbes/Programas também foi solicitado
informacGes cadastrais para confirmacdo/atualizacdo do nome do coordenador/supervisor do
PRMFC, telefone de contato e/ou e-mail contidos na lista fornecida pela CNRM. Na
dificuldade de contato por telefone com as Institui¢des, outras fontes de informagdes foram
utilizadas para se obter o contato dos coordenadores/supervisores, como na homepage das
InstituicOes.

A terceira etapa, que se refere a pesquisa de campo, com delineamento quantitativo,
transversal descritivo, investigou o processo avaliativo adotado nos PRMFC ativos da
macrorregido Sudeste, por meio de informacGes prestadas pelos coordenadores/supervisores
dos referidos Programas. Os critérios de inclusdo dos PRMFC foram: estar cadastrados e
autorizados pela CNRM até o inicio de 2018 e estar sediado na macrorregido Sudeste do
Brasil. Os critérios de exclusdo foram: ndo ter residentes em cursos, no ano de 2018, ou seja,
Programa inativo e os que nao foram possiveis contatar na etapa 2 da pesquisa.

A abordagem dos participantes da pesquisa foi por e-mail e telefone, com envio de um
questionario online ou presencial, onde o coordenador/supervisor do PRMFC teve acesso ao
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O contato foi efetuado, por pelo menos
trés tentativas, e nos casos de aceitacdo ao convite de participacdo na pesquisa, foram
pactuados prazos para a devolucao do questionario respondido.

O instrumento de coleta de dados foi autoaplicado, desenvolvido pelos proprios
pesquisadores e incluiu as seguintes variaveis: instrumentos/métodos avaliativos adotados
nos Programas (prova de multipla escolha, prova com questdo dissertativa, portfélio, feedback
estruturado, analise de gravacdo de consulta, observacdo direta estruturada da consulta,
Objectives Structured Clinical Examination — OSCE, Objectives Structured Long
Examination Record — OSLER, avaliacdo 360°, mini-CEX, autoavaliacdo, auditoria clinica ou
trabalho de campo e, espago para descrever outros métodos porventura utilizados nos

Programas); frequéncia de uso dos métodos avaliativos; processo avaliativo externo
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(avaliacdo do residente médico a partir da equipe de saude e dos usuérios dos servicos de
salde), e processo avaliativo interpares (avaliagdo do preceptor, do coordenador e do
Programa no geral, a partir dos residentes). As opc¢des de respostas para instrumentos/métodos
avaliativos foram: o Programa adota ocasionalmente, adota obrigatoriamente e ndo adota.

Diferentes instrumentos/métodos avaliativos compuseram o questionario, uma vez que
ndo existe um padrdo para avaliar residentes em MFC. Também, tendo como base que para
avaliar o nivel individual de competéncia profissional, uma avaliagdo multifacetada e
complexa deve ser realizada, de preferéncia como parte integrada do curriculo e usando uma
mistura de métodos®. A escolha dos procedimentos de avaliacdo também se fundamentou na
Resolucdo n® 1/2015, da Secretaria de Educacdo Superior, a qual “regulamenta os requisitos
minimos dos programas de residéncia médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade -
R1 e R2”. A secdo ‘Dos procedimentos de avaliacao’ legisla que a avaliacdo deve ser em
processo claro e abrangente, e que deve ser registrado em documento fisico’. Com a
finalidade de testar o instrumento de coleta de dados e efetuar possiveis ajustes
metodologicos, foi conduzido um pré-teste com cinco expertises na area de formacgdo e com
atuacdo ampla em Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. Eles avaliaram a
pertinéncia das questdes e do conteudo.

Os dados coletados junto aos coordenadores/supervisores dos PRMFC foram
submetidos ao tratamento estatistico no Programa IBM SPSS versdo 22.0. Foi realizada a
andlise estatistica descritiva utilizando medidas de tendéncia central e de separatrizes para o
numero de vagas ofertadas nos PRMFC e pelo calculo de frequéncias absolutas e proporcdes.

A pesquisa conta com aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos da Unimontes, em respeito a Resolugcdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
Ministério da Saude, parecer n° 2.474.161. Foi garantido o anonimato das informacdes aos
coordenadores/supervisores dos PRMFC, que concordaram na participacdo pelo

Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados

Detectou-se na etapa 1, de avaliacdo de documento da CNRM, que todas as
macrorregides brasileiras sdo contempladas por PRMFC, totalizando 264 Programas no pais
em 2018, com autorizacdo de 2.919 vagas. A regido Sudeste € a que apresenta maior
concentracdo de Programas (114/43,2%) e de nimero de vagas autorizadas (1.251/42,9%),

conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1- Programas de Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC) e
vagas autorizadas para residentes do primeiro ano (R1), conforme macrorregides brasileiras,
2018.

PRMFC Vagas autorizadas R1
Macrorregido brasileira n (%) n (%)
Centro Oeste 15 (5,7) 154 (5,3)
Nordeste 53 (20,1) 722 (24,7)
Norte 17 (6,4) 162 (5,5)
Sudeste 114 (43,2) 1.251 (42,9)
Sul 65 (24,6) 630 (21,6)
Brasil 264 (100,0) 2.919 (100,0)

Fonte: dados fornecidos pela Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

Ainda, na avaliagdo documental, foi constatado na regido Sudeste, que os estados de
Sé&o Paulo (SP) e de Minas Gerais (MG) sdo os que sediam 0 maior nimero de Programas, 48
e 39, respectivamente. Sobre as vagas autorizadas para R1 por Unidade Federativa (UF), em
S&o Paulo (SP) sdo 556 (44,4%) e em MG 344 (27,5%) vagas, conforme demonstrado na
tabela 2.

Na etapa 2 da pesquisa, que tratou da identificacdo de Programas ativos em 2018, dos
114 PRMFC, sediados na macrorregido Sudeste, ndo foi conseguido contato telefénico ou por
e-mail com trés. Dentre as 111 instituicGes contatadas, 74 (66,7%) informaram estar com 0s
PRMFC ativos, com residentes em curso e 37 (33,3%) inativos, sem residentes em curso. Dos
74 Programas, potenciais participantes na etapa 3 da pesquisa, 51 (68,9%) PRMFC fizeram a
devolutiva do questionario preenchido sobre processo avaliativo.

A maior participacdo na etapa 3 da pesquisa, foi de Residéncias localizadas no estado
de Sdo Paulo (37,3%). Todas as Residéncias ativas no estado do Espirito Santo (n=7)

participaram (Tabela 2).

Tabela 2- Descricdo dos Programas de Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC) por vagas autorizadas para primeiro ano (R1), em atividade 2018 e participantes da
pesquisa conforme Unidade Federativa da macrorregido Sudeste. Brasil.

UE PRMFC* Vagas PRMFC ativo PRMFC
Autorizadas R1* em 2018** pesquisados***
n (%) n (%) n (%) n (%)
Minas Gerais 39 (34,2) 344 (27,5) 24 (32,4) 17 (33,3)
Rio de Janeiro 19 (16,7) 275 (22,0) 14 (18,9) 8 (15,7)
Séo Paulo 48 (42,1) 556 (44,4) 29 (39,2) 19 (37,3)
Espirito Santo 8 (7,0) 76 (6,1) 7 (9,5) 7 (13,7)
Total 114 (100,0) 1251 (100,0) 74 (100,0) 51 (100,0)

* Dados fornecidos pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, em 2018 (Etapa 1 da pesquisa).
**Informacdo obtida via telefone e/ou e-mail com Instituicdo/Programa (Etapa 2 da pesquisa).
***Programas pesquisados sobre processo avaliativo (Etapa 3 da pesquisa).
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Os resultados que seguem dizem respeito a etapa 3 da pesquisa, com participagdo de
51 PRMFC, que ofertam de uma a 150 vagas para médicos residentes, sendo a média 11,9
com desvio padrdo de 22,88 e mediana cinco.

Todos os PRMFC realizam avaliagdo dos residentes. A avaliagcdo ocorre em diferentes
formatos e os instrumentos/métodos séo aplicados, ocasionalmente ou obrigatoriamente, no
ambito dos Programas. Eles adotam, como avaliagdo obrigatdria, uma média de 5,80 (+2,088)
tipos de avaliagdes. Dentre os métodos avaliativos aplicados, de forma obrigatéria, destacam-
se 0 Feedback estruturado (74,5%), a Autoavaliacdo (74,5%), a Prova de multipla escolha
(64,7%) e a Observacao direta estruturada da consulta (64,7%). Nessa mesma ordem, eles sdo
aplicados, ocasionalmente, para 15,7%, 11,8%, 15,7% e 21,6% dos Programas. A grande
maioria dos Programas ndo realiza OSLER (94,1%), OSCE (62,7%), Auditoria Clinica
(62,7%) e Portfolio (58,8%), conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3- Descrigdo dos instrumentos/métodos avaliativos adotados nos Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. Macrorregido Sudeste, Brasil, 2018,
O Programa adota

Sim Né&o
Instrumentos/Métodos Avaliativos Ocasional  Obrigatorio

n (%) n (%) n (%)
Prova de multipla escolha 8 (15,7) 33(64,7) 10 (19,6)
Prova com questdo dissertativa 8 (15,7) 28 (54,9) 15 (29,4)
Portfdlio 5(9,8) 16 (31,4) 30 (58,8)
Feedback estruturado 8 (15,7) 38 (74,5) 5(9,8)
Anaélise de gravacado de consulta 12 (23,5) 13 (25,5) 26 (51,0)
Observacao direta estruturada da consulta 11 (21,6) 33 (64,7) 7(13,7)
E)SCE_ _(Objectlves Structured  Clinical 10 (19,6) 9 (17,6) 32 (62,7)

xamination)

OSLER  (Obijectives  Structured  Long
Examination Record) 2(39) 1(0) 48 (94,1)
Avaliacdo 360° 13 (25,5) 11 (21,6) 27 (52,9)
Mini-CEX 10 (19,6) 16 (31,4) 25 (49,0)
Autoavaliacdo 6 (11,8) 38 (74,5) 7(13,7)
Auditoria clinica ou trabalho de campo 9(17,6) 10 (19,6) 32 (62,7)
Outros? 3(5,9) 13 (25,5) 35 (68,6)

Dos Programas avaliados, em 16 (31,4%) sdo usados ‘outros’ instrumentos descritos
na literatura, para avaliar o médico residente. Entre os quais foram citados: Consultation
Observation Tool (COT), Escala de Calgary Cambridge, Avaliacdo de competéncias da
SBMFC e Teste de Kolb.

Quase metade dos Programas (45,1%) criou o seu proprio instrumento de avaliacéo,
contendo quesitos acerca do desenvolvimento de habilidades cognitivas, praticas e atitudinais,

tais como, atitudes éticas e habilidade de abordagem centrada na pessoa. Foi citada, também,
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a criacdo de avaliacdo formativa em planilha no Excel, checklist ou em aplicativo de celular e
a criacdo de um questionario estruturado para feedback de apresentacdes orais. A grande
maioria dos Programas (90,2%) utiliza o Curriculo Baseado em Competéncias da Sociedade
Brasileira de MFC para guiar 0s processos avaliativos dos residentes. No que diz respeito a
frequéncia das avaliacBes aplicadas aos residentes, obteve-se respostas validas para 45
PRMFC. Desses, 15,6% afirmaram que realizam os métodos avaliativos com frequéncia
maior do que a trimestral, com destaque para as periodicidades quadrimestral, semestral e
anual.

Quanto a avaliacdo externa do residente, em 15 Programas (29,4%) a equipe de
profissionais da Unidade de saude ndo participa da avaliacdo, enquanto em 23 Programas
(45,1%) a equipe participa, ocasionalmente, da avaliacdo do residente e em 13 (25,5%) foi
adotada essa avaliagdo como obrigatoria. Os usuarios dos servicos da Unidade de saude
avaliam os residentes, ocasionalmente, em 15 Programas (29,4%) e obrigatoriamente em seis
Programas (11,8%); em contramao, 30 Programas ndo adotam esse tipo de avaliacdo externa
(58,8%).

Na avaliacdo interpares, a partir dos residentes, verificou-se que a maioria dos
Programas adota a avaliacdo, de forma sistematica e obrigatoria, da preceptoria recebida e do
Programa de uma forma geral. Entretanto, a avaliacdo de coordenadores, por parte dos

residentes, ndo ocorre em 58,8% dos Programas (Tabela 4).

Tabela 4- Avaliacao interpares quanto a preceptoria, coordenacdo e Programa de Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade. Macrorregido Sudeste, Brasil, 2018.
Avaliacdo Interpares

. . NAO SIM
O residente avalia: n (%) n (%)
Preceptor 22 (43,1) 29 (56,9)
Coordenador 30 (58,8) 21 (41,2)
Geral do Programa 13 (25,5) 38 (74,5)

Discussao

O atual estudo traz dados diagnosticos dos Programas de residéncia em MFC do Brasil
por macrorregido e descreve os métodos avaliativos aplicados aos médicos residentes,
inscritos no Sudeste do pais. Essa macrorregido abarca o maior nimero de Programas e de

vagas autorizadas. Entre 12 métodos avaliativos apresentados aos coordenadores, o Feedback
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estruturado e a autoavaliagdo foram o0s que apresentaram maior percentual de ado¢do nos
PRMFC, de forma obrigatdria, para avaliacdo dos residentes.

A macrorregido Sudeste € a que apresenta maior concentracdo de PRMFC e de
namero de vagas autorizadas, quando comparada as outras macrorregides brasileiras. Entre 0s
estados dessa regido se destaca 0 maior nimero de Programas e de vagas autorizadas para R1
em Sdo Paulo, representando quase metade do total da referida macrorregido. Esses dados
estdo consoantes com a literatura, ja que no Pais, os médicos residentes estdo distribuidos de
forma desigual no territorio, sendo que S&o Paulo concentra 34,5% de todos os residentes, ou
seja, mais de um terco do total nacional. Em seguida, vem o Rio de Janeiro, com 11,4% dos
residentes e Minas Gerais, com 11%°. Para a Residéncia MFC, o atual estudo constata que
Minas Gerais concentra mais do dobro do numero de Programas que estdo sediados no estado
do Rio de Janeiro e quase cinco vezes mais que 0 numero do Espirito Santo. Mantém essa
mesma ordem decrescente para 0 numero de vagas, contudo em proporcdes diferentes da
apresentada para o namero de Programas.

O numero de vagas oferecidas nos PRMFC da macrorregido Sudeste apresentou
variacdo importante, de uma a 150 vagas, sendo que em apenas 10% dos Programas
disponibiliza-se 20 vagas ou mais. Dentre as 111 Instituicdes contatadas, cerca de um terco
dos PRMFC esté inativo, sem residentes em curso. Esse resultado vai ao encontro dos dados
recentes divulgados pela demografia médica, 40% das vagas autorizadas de Residéncia
Médica (RM) no Pais ndo sdo ocupadas e para Residéncia de MFC a taxa de ndo ocupacao
chega a 73,9%. Mesmo com leis federais e projetos incentivando a qualificacdo de
profissionais da Atencdo Primaria & Salde, a taxa de ocupacdo dos PRMFC ainda é baixa **.
No presente estudo, ndo foi avaliado o motivo da inatividade do PRMFC, se por questdes
institucionais diversas ou por ndo interesse dos profissionais por essa RM. Uma pesquisa
conduzida com médicos recem-formados para avaliar qual a residéncia médica de primeira
opcdo mostrou que a Medicina de Familia e Comunidade foi a primeira op¢do para apenas
1,5% dos recém-formados °. Portanto, a inatividade dos PRMFC pode ser devida a falta de
candidatos no processo seletivo.

A avaliacdo dos médicos residentes ocorre em todos os PRMFC e ndo segue um
mesmo padrdo, fato também observado em outros paises. Um estudo avaliou os métodos de
avaliacdo do treinamento em Medicina de Familia em cinco paises europeus e foi percebido
que os métodos avaliativos diferem notavelmente em todos os paises pesquisados®. Apesar de
ndo haver um padrdo em relagdo aos processos avaliativos, quase totalidade dos Programas

utiliza o Curriculo Baseado em Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
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e Comunidade (SBMFC) para guiar os processos avaliativos dos residentes, resultado
importante do atual estudo. Tem-se que a existéncia e 0 uso de padrdes de treinamento para
Programas em Medicina de Familia sdo essenciais para um gerenciamento eficaz e seguro dos
cuidados prestados, levando a uma melhoria na satide de uma populacéo’.

A publicacéo do Curriculo Baseado em Competéncias da SBMFC foi ato importante
para melhorar o sistema de saude publica, a partir da qualificacdo na formacéao profissional de
medicos para Atengdo Priméria & Salde (APS). De certa forma, as diretrizes contidas no
documento homogeneizam o processo formativo, garantindo qualidade dos profissionais
egressos, na perspectiva da realidade local*?, apesar de ndo padronizar os instrumentos
avaliativos para os PRMFC do Pais.

O processo avaliativo deve ser realizado por meio de diferentes instrumentos, de
forma a abranger a avaliagdo somativa e formativa e diminuir possiveis falhas que algum
método pode ter°. Os PRMFC da macrorregido Sudeste, utilizam-se de multiplas formas de
avaliacdo, com destaque para o Feedback estruturado, Autoavaliacdo, Prova de maltipla
escolha e Observacdo direta estruturada da consulta.

A Prova de multipla escolha é um instrumento com maior expressdo somativa,
centrada no cognitivo, que estimula o aluno a memorizar os conteudos para uma avaliacao
final de nota, com aprovacdo ou reprovacdo, de acordo com o desempenho. Além da
avaliacdo somativa, avaliacbes formativas devem ser adotadas em atendimento as novas
diretrizes curriculares e a mudanca no ensino médico. O uso de metodologias ativas de
aprendizado é de suma importancia, também, para refletir sobre 0 modo de avaliar e assim
integrar avaliacbes formativas as somativas, com énfase no aprendizado pratico, guiado por
atendimento de pacientes reais ou simulados®®. Nesse sentido, os PRMFC ao adotarem,
também, o feedback estruturado, a autoavaliacdo e a observacdo estruturada da consulta
contemplam avaliacdes de diferentes dimensbes de aprendizado para além do cognitivo, tais
como, habilidades de comunicacdo e de acdes especificas, comportamento individual e em
equipe e, ética.

E desejavel que os programas de MFC realizem a avaliacdo dos avancos esperados e
correcdo das dificuldades identificadas para cada médico residente’. Neste contexto o
feedback se mostra um recurso apropriado para desempenhar essa funcdo. Ele pode ser
realizado no cotidiano da preceptoria, de forma imediata, ap6s observacdo de consultas e de
forma periodica, ao longo do ano letivo, com avaliacdo geral do desempenho do aluno. E
também, recomenda-se que seja adotado conjuntamente aos outros instrumentos/métodos

avaliativos.
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Quando realizado de forma periddica, no final de um periodo pré-estabelecido de
atividades, deve-se utilizar para compor o feedback a avaliagdo de aspectos gerais do
residente. Entre esses se destacam: desempenho em provas e em testes de avaliacdo de
habilidades clinicas; atitudes de comunicacdo e éticas; e também a autoavaliacdo do residente.
Uma limitacdo no uso do feedback estruturado periédico é que o preceptor/supervisor precisa
realizar uma organizacdo prévia a atividade, com dedicacdo de tempo e diagnostico geral do
residente, analisando suas ultimas avaliagdes, como por exemplo leitura do portfélio reflexivo
e outros processos avaliativos ja realizados™.

Dar e receber feedback auxilia na aprendizagem de forma reflexiva, com
conscientizacdo da aprendizagem. Reforca as atividades positivas, de forma a motivar o
individuo a repetir o acerto e apontar erros, incentivando a mudanca de atitudes. Para o
feedback ser um processo valido e assertivo se faz necessario o treinamento e preparacao dos
professores. E importante qualificar para utilizar essa ferramenta, com boa qualidade nas
observacOes realizadas e com auxilio de instrumentos confiaveis, para guiar 0 processo
seguindo padrées bem estabelecidos de competéncia clinica®. Indicadores de competéncia
servem como parametros para observar e comprovar o exercicio da profissdo, e a avaliacdo
deve ser sempre integrada em diferentes dimensdes, nos ‘conhecimentos’, ‘habilidades’ e
‘atitudes’. Avaliar competéncias implica uso de instrumentos avaliativos, que juntos sejam
capazes de dar uma visdo mais real da aquisicdo da competéncia. Portanto, deve-se construir
um sistema avaliativo, que seja tdo confiavel quanto valido, com elementos diversos®®.

Apesar da tendéncia em utilizar processos avaliativos que motivem e estimulem o
ganho de conhecimento teorico pratico, como os citados acima, a maioria dos Programas
ainda ndo realiza OSCE, OSLER, Auditoria Clinica e Portfolio. Esses instrumentos de
avaliacdo tém em comum uma maior complexidade na execucdo e para a correcao do mesmo.
O OSCE apesar de ser um instrumento muito eficaz para avaliar casos clinicos curtos e
aquisicdo de competéncias pontuais com objetivos de aprendizagem definidos. Ele possui
complexa aplicabilidade por necessitar de uma logistica de organizacdo das estacdes. O
OSLER ndo demanda dificuldades em organizacdo, ja que é baseado em uma tarefa de caso
clinico como o da préatica cotidiana. Como dificultador, pode-se citar que o referido
instrumento requer uma organizacdo complexa de casos e de tempo, 0 que se torna um
problema em cursos com grande nimero de alunos'’. Essa limitagdo também acontece no
Portfélio. Apesar da dificuldade de implantacdo técnica, por resisténcias dos alunos e
docentes por consumir uma quantidade consideravel de tempo, o Portfélio é um excelente

instrumento. Ele estimula a aprendizagem reflexiva, com avaliagdo formativa e processual,
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além de englobar a autoavaliacdo dos residentes. A Auditoria Clinica, apesar de ser citada na
Resolucdo n° 01/2015 da CNRM como uma possibilidade de uso como Trabalho de
Conclusdo de Curso — TCC®, o presente estudo mostra que essa estratégia ndo é comumente
usada nos Programas.

Os coordenadores do PRMFC, também, citaram o uso de outros instrumentos
avaliativos, tais como, Consultation Observation Tool (COT), Escala de Calgary Cambridge,
Avaliacdo de competéncias da SBMFC e Teste de Kolb. A COT e um guia de 13 itens para
apoiar julgamentos holisticos sobre a pratica em cuidados primarios através da observacdo
direta ou gravacdo de atendimentos. E um instrumento desenvolvido pela Royal College of
General Practitioners e ndo hd a traducdo ou validagdo do mesmo para uso na lingua
portuguesa. O instrumento de Calgary-Cambridge teve sua primeira edicdo em livro, em
1996, desde entdo vem passando por atualizagBes, sendo a ultima em 2003. Ele traz uma
divisdo em guias diferentes das habilidades de contetdo e habilidades processuais, avaliando
71 itens. A criacdo desse instrumento foi no idioma inglés e ja tem traducéo para o Brasil, mas
sem validag&o do mesmo no Pais, o que é uma limitacdo importante®®.

No presente estudo, sobre os PRMFC que usam ‘Avaliagdo de competéncias da
SBMFC’, sugere-se que eles adotam métodos (ndo informados) para avaliar as competéncias
esperadas para formacdo em MFC. Isso porque, na verdade, a SBMFC, como descrito
anteriormente, elaborou o Guia de Competéncias na area. Nesse Guia, ndo ha orientacbes de
uso como instrumento de avaliacdo®®. Da mesma forma, para os PRMFC que informaram
adotar, também, o Teste de Kolb deve-se destacar, que o referido Teste identifica o estilo de
aprendizagem do aluno, analisando 0 modo com que ele adquiri o conhecimento, mas nédo
avalia 0 que ele aprende. Portanto, ndo pode ser considerado um instrumento de avaliacdo de
conhecimentos.

Quase metade dos PRMFC elaborou o seu préprio instrumento de avaliacdo, para
avaliar o desenvolvimento de habilidades cognitivas, praticas e atitudinais, por exemplos,
atitudes éticas e habilidade de abordagem centrada na pessoa. Como ndo ha instrumentos
validados na literatura brasileira para avaliacdo especifica de residentes de MFC, muitos
Programas utilizam de referéncias internacionais adaptadas ou criam seu proprio checklist
para avaliacdo direta da consulta ou de habilidades do residente’®, sempre levando em
consideracdo aspectos de habilidades de comunicacdo e da medicina centrada na pessoa,
pontos fortes na formacdo do MFC.

Encontra-se entre as competéncias essenciais do residente, o atendimento individual

com uso dos ‘componentes da abordagem centrada na pessoa’ e desenvolvimento de ‘um
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plano terapéutico apropriado seguindo os principios do Método Clinico Centrado na Pessoa’.
Nas habilidades de comunicagdo pode-se destacar a facilidade de ‘comunica¢do por meio do
uso equilibrado de técnicas com perguntas abertas e fechadas e uso de facilitadores verbais e
ndo verbais (encorajamento, siléncio atencioso, repeticdo, parafraseando, interpretando)’. Na
area da ética médica e bioética destaca-se entre os itens essenciais o reconhecimento dos
‘aspectos éticos das atividades preventivas, diagndsticas, terapéuticas e de reabilitacio’*?.

Sobre a frequéncia das avaliacbes, uma pequena parte dos Programas adota
periodicidade maior que a trimestral, sendo destacadas a quadrimestral, a semestral e a anual.
Na maioria dos PRMFC a frequéncia ocorre em concordancia com a Resolugdo n° 1/2015, da
Secretaria de Educacdo Superior, na se¢do ‘Dos procedimentos de avaliacdo’ Art. 32 onde ¢
exposto que a frequéncia minima das avaliacdes do residente devera ser trimestral®.

A avaliacdo externa do residente, a partir da equipe de profissionais da Unidade de
saude, foi adotada em um quarto dos Programas, como obrigatdria. Esse resultado sugere que
ha necessidade de incentivar a implantacdo da avaliagdo externa na maioria dos PRMFC, para
ficar em conformidade com a Resolugdo n® 1/2015, da Secretaria de Educacdo Superior. A
Resolucdo recomenda que o médico residente seja avaliado pela equipe, onde ele esta
inserido, quanto ao relacionamento, disponibilidade, postura, atitude e interesse do
profissional®.

Quanto a avaliacdo por parte dos pacientes, ela se mostrou ainda mais incipiente nos
PRMFC quando comparada a avaliacdo dos residentes pela equipe. Portanto, € um tipo de
avaliacdo que requer ainda mais atencdo dos coordenadores, pois contraple a literatura. Os
pacientes, também, sdo citados como participantes dos processos avaliativos dos residentes,
quando pertinente. Eles estdo em contato direto com os profissionais durante a consulta,
podendo ser avaliadores de habilidades de comunicacdo, clareza nas orientacGes e atitudes
éticas e humanisticas. Esse tipo de avaliacdo externa podera contribuir para o aperfeicoamento
de diferentes facetas do desempenho e servir de garantia da boa qualidade dos profissionais,
que irdo gerar melhor cuidado & populacao®.

Os residentes inscritos, na maioria dos Programas, avaliam seus pares preceptores e
também avaliam o Programa de uma forma geral. No entanto, ndo avaliam o0s seus
coordenadores. Recomenda-se que exista um instrumento estruturado para a avaliacdo por
pares, ja que se for feita de forma subjetiva pode ser influenciada pelas impressdes gerais do
colega. Deve-se garantir ao aluno o sigilo das informagdes fornecidas™>. O processo de
avaliagdo deve permitir que o médico residente avalie 0s seus preceptores e as condicbes

gerais de seus estagios’. Uma possivel justificativa para a menor presenca de avaliagdo
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exclusiva dos coordenadores é que em muitos Programas 0s residentes tém pouco contato
com 0s mesmos, estando proximos no dia a dia dos preceptores, e/ou porque frequentemente
o coordenador também se integra no grupo de preceptores e ja recebe a avaliagdo como tal.

Apesar do atual estudo ndo ter levantado a proporcdo de residentes por médicos
preceptores tem-se que trata de outro aspecto a se analisar no modelo de residéncia
implantado. Ndo hd um consenso sobre como deve ser esta relacdo, mas é importante levar em
conta que para o preceptor ha necessidade de se manter um bom equilibrio entre as
responsabilidades de cuidado e de ensino, sem sobrecarga de tarefas, a fim de exercer sua
funcdo, de forma efetiva e segura, levando também & seguranca do paciente'®. Também, na
construcdo do processo avaliativo, é provavel que a formacdo/qualificacdo do preceptor
impacte na escolha dos métodos avaliativos adotados nos PRMFC. Na mesma direcéo, a
literatura propde necessidade de dar tempo protegido aos preceptores, para que eles se
aperfeicoem em atividades de formacdo pessoal, como em cursos de pos-graduacao. Isso
contribui para que possam construir uma trajetoria profissional duradoura e gratificante™.

Nessa perspectiva, destaca-se 0 aumento da oferta de cursos e atualizacdo, para a
preceptoria médica em MFC, promovida por instituicdes da area da saude em parceria com o
Ministério da Saude, com bolsa de auxilio mensal. Como exemplos, o Plano Nacional de
Formacdo de Preceptores, que consiste em um curso a distancia, para residentes em curso,
com dois anos de duracdo e, curso de formacdo para os atuais preceptores, modalidade
semipresencial com previsdo de um ano de duragédo. Os cursos de formacéo de preceptores se
mostram importantes, ja que além de melhor qualificacdo profissional eles impactam também
na melhoria de organizacéo dos programas de residéncia'®, incluindo o processo avaliativo
dos residentes.

O atual estudo apresenta limitacdes. Os dados dos Programas foram registrados a
partir dos coordenadores/supervisores, por isto, é possivel existir vieses de informacao sobre o
processo avaliativo dos residentes em Medicina de Familia e Comunidade; o que pode ocorrer
em qualquer estudo com uso de questionario/entrevista. No entanto, deve-se considerar que
esses sujeitos sdo informantes-chave dos Programas e, portanto, seria a melhor alternativa a
avaliacdo in loco, em cada PRMFC. A amostragem por conveniéncia € uma limitacdo do
estudo, contudo destaca-se 0 numero importante de Programas ativos avaliados na
macrorregido Sudeste, como esfor¢co dos pesquisadores para minimizar possiveis vieses de
selecdo. A taxa de devolutiva do questionario preenchido (68,9%) pode ser considerada alta

devido ao método utilizado, pesquisa em diferentes estados do Sudeste brasileiro. Segundo
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Marconi e Lakatos (2005), questionarios que sdo enviados para 0s entrevistados alcangam em

média 25% de devolugdo®.

Conclusao

O estudo traz um panorama da distribuicdo dos Programas de residéncia em MFC do
Brasil, por macrorregido. Investiga os metodos avaliativos adotados no Sudeste, &rea de maior
concentracdo de Programas, apesar de quase um terco estar inativo, no ano de 2018. Os
PRMFC avaliam os médicos residentes utilizando diferentes instrumentos e ndo seguem um
mesmo padrdo. No entanto, a grande maioria dos Programas adota o Curriculo Baseado em
Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade como norteador
da avaliacdo dos residentes. Fato que sugere uma formacdo voltada para melhor qualificacéo
de médicos para a satde publica, no ambito da Atencdo Primaria a Saude, ao propor avaliar as
competéncias exigidas no exercicio da profissdo, de acordo com a area de saude da familia e
comunidade.

Instrumentos como Feedback estruturado, Prova de mdltipla escolha, Observacao
direta estruturada da consulta, Autoavaliacdo e Analise de gravacdo de consulta apresentaram
maior aderéncia nos PRMFC. O uso de multiplos métodos pressupde maior possibilidade de
atingir uma avalia¢do conjunta, somativa e formativa, em dimens@es diversas, seja cognitiva,
comunicacional e do trabalho em equipe. Processos avaliativos como OSCE, OSLER,
Auditoria Clinica e Portfélio sdo pouco utilizados nos Programas, talvez por envolver maior
complexidade, de execucdo e correcdo, apesar de serem instrumentos eficazes de avaliagcdo de
competéncias médicas ao estimular a reflexdo no processo de ensino-aprendizagem. Também,
foram detectados uso de instrumento internacional, ndo validado no Brasil, ou seja,
culturalmente ndo adaptado ao Pais. Um instrumento criado em perspectivas contextuais e
sociopoliticas diferente do Brasil, pode ndo dar conta de avaliar as competéncias esperadas do
egresso em medicina de familia, conforme proposto pela SBMFC.

Na auséncia de um padréo avaliativo, quase metade dos PRMFC criou um instrumento
proprio para avaliar habilidades cognitivas, praticas e atitudinais dos residentes médicos.
Portanto, sugere-se que esses instrumentos sejam validados no Brasil, o que poderia preencher
a lacuna atual, na literatura brasileira, de auséncia de instrumento avaliativo especifico para
residentes de MFC. Outra contribuicdo que este estudo traz, € demonstrar a necessidade de
fortalecer a adesdo dos Programas aos processos avaliativos externos, tanto pela equipe de

salde da familia como pelos pacientes das unidades de satde publica. A avaliacdo externa
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fornece dados para o desenvolvimento e/ou aprimoramento de competéncias dos médicos
residentes, a partir da opinido sobre a qualidade da atencdo, apontamentos das fragilidades e
potencialidades dos residentes.
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5 CONCLUSOES

Os PRMFC ativos e sediados na macrorregido Sudeste, do Brasil, avaliam os médicos
residentes por meio de diferentes instrumentos e ndo seguem um mesmo padrdo. Um ponto
positivo, entre os achados deste estudo, € que a grande maioria dos Programas adota o
Curriculo Baseado em Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) como instrumento norteador da avaliagdo dos residentes. Essa
orientacdo de avaliacdo por competéncias contribui para formacdo voltada para melhor

qualificacdo de médicos para a saude publica, no ambito da Atencdo Priméria a Saude.

Cinco instrumentos foram destacados como 0s mais usados nos PRMFC, sdo eles: Feedback
estruturado, Prova de multipla escolha, Observacdo direta estruturada da consulta,
Autoavaliacdo e Analise de gravacdo de consulta. O uso de multiplos métodos pressupde
maior possibilidade de atingir uma avaliacdo conjunta, somativa e formativa, em dimensdes
diversas, seja cognitiva, comunicacional e do trabalho em equipe. Processos avaliativos como
OSCE, OSLER, Auditoria Clinica e Portfolio sdo pouco utilizados nos Programas, talvez por
envolver maior complexidade, de execucao e correcdo, apesar de serem instrumentos eficazes
de avaliacdo de competéncias médicas ao estimular a reflexdo no processo de ensino-
aprendizagem. Ha Programas que utilizam instrumento internacional, ndo validado no Brasil,
ou seja, culturalmente ndo adaptado ao Pais e este instrumento criado em perspectivas
contextuais e sociopoliticas diferente do Brasil, pode ndo dar conta de avaliar,
adequadamente, as competéncias do egresso em medicina de familia, conforme proposto pela
SBMFC.

Na auséncia de um padrdo avaliativo, quase metade dos PRMFC criou um instrumento
proprio para avaliar habilidades cognitivas, praticas e atitudinais dos residentes médicos.
Portanto, sugere-se a validacdo desses instrumentos no Brasil, o que poderia preencher a
lacuna atual, na literatura brasileira, de auséncia de instrumento avaliativo especifico para
residentes de MFC. Outra contribuicdo que este estudo traz, € demonstrar a pouca adesdao dos
Programas a avaliacdo externa pela equipe de saude da familia e pelos pacientes. A avaliacdo
externa fornece dados para o desenvolvimento e/ou aprimoramento de competéncias dos
médicos residentes, a partir da opinido ‘do outro’ sobre qualidade da atencdo, apontamentos

das fragilidades e potencialidades dos residentes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A relacdo entre qual processo avaliativo é mais adequado para avaliacdo de alunos em
treinamento na area médica € um tema importante e que merece destaque na literatura
brasileira e internacional. O que j& se sabe é que as avaliacfes devem ser uma mistura de
testes somativos e formativos. Dentre as opcOes de teste formativos, cada um tem suas
limitagdes e vantagens, sendo que o teste ideal sera melhor avaliado de acordo com as
caracteristicas individuais de cada Programa. No Brasil, um fator dificultador para o uso de
instrumentos avaliativos para medicos residentes em Medicina de Familia e Comunidade é

que ndo tem traducéo e validacdo de muitos instrumentos para a lingua portuguesa.

Independente de como ocorra a avaliagdo no PRMFC, é importante que seja bem estabelecido
0 que se pretende avaliar e quais as competéncias que o aluno precisa adquirir em cada
periodo. A avaliacdo ndo pode se dar de forma ocasional, sem um pré-estabelecimento de sua
frequéncia e obrigatoriedade. Outro ponto importante é que a equipe de saude e 0S USUArios
podem, e devem estar envolvidos neste processo avaliativo. Também se faz necessario, a
avaliacdo periodica e obrigatoria do Programa de residéncia como um todo, incluindo
avaliacGes dos preceptores e do coordenador, a fim de melhoria no processo de formacdo do

profissional residente e de supervisdo, levando a um melhor cuidado para a populagéo.

O presente estudo é um recorte do processo avaliativo adotado nos PRMFC da macrorregido
Sudeste do Brasil. O diagnostico desse processo, até entdo desconhecido, podera subsidiar
acOes direcionadas a melhoria da avaliacdo junto aos PRMFC. Sugere-se ampliar a
investigacdo para as demais macrorregides brasileiras, a fim de se ter um diagnostico

completo do territério nacional.
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APENDICES

APENDICE A- QUESTIONARIO DE PESQUISA

Nome da instituicdo a qual o Programa de Residéncia Médica (PRM) em Medicina de
Familia e Comunidade (MFC) é vinculada:

Cidade:

Estado:

PARTE 01 - CARACTERIZAQAO DO PROGRAMA DE RESIDENCIA
1.1. Ano de criagédo do programa:

1.2. O programa esté vinculado a:

() Hospital de Ensino

(' ) Universidade/Faculdade

() Secretaria Municipal de Saude
() Outro:

1.3. Numero atual de vagas autorizadas pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) para R1:

1.4. Numero atual de vagas oferecidas para R1:

1.5. Numero atual de R1:

1.6. Numero atual de R2:

PARTE 02 - PERFIL DO (A) COORDENADOR (A)
2.1. Sexo: () Feminino () Masculino

2.2. ldade:

2.3. Formacéo do Coordenador (a) do programa (pode marcar mais se uma op¢ao):
() Residéncia em MFC

() Especializacdo em MFC

( ) Titulo em MFC (TEMFC)

() Mestrado Concluido

() Mestrado em Andamento

() Doutorado Concluido

() Doutorado em Andamento

() Realizou Curso de Formacédo/Capacitacdo para Preceptores
() Realizou Curso de Formagéo/Capacitacdo para Coordenadores
() Outra(s) formacéo e/ou especialidade(s),

Se outra especialidade, qual:
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2.4. Tempo, em MESES, como coordenador (a):

2.5. O coordenador recebe adicional em seu saléario para desempenhar sua fungao?
( )Sim ( ) Né&o

2.6. O coordenador é/ja foi também preceptor do PRM?
( )Sim ( )Néo

2.7. O coordenador trabalha/ja trabalhou em uma Equipe de Saude da Familia?
( )Sim ( )Néo

PARTE 03 - PRECEPTORIA
3.1. Numero atual de preceptores na Atencdo Primaria a Saude:

3.2. Tipo de Preceptoria/Superviséo:

() Residente acompanha a equipe do medico preceptor

() Residente assume uma equipe e tem o preceptor na unidade de satde em tempo integral
() Residente assume uma equipe e tem o preceptor na unidade de satde de forma parcial
() Residente assume uma equipe e ndo tem o preceptor na unidade de saude, com
superviséo a distancia.

() Outra

3.3. Quantos preceptores, atuantes em estagio da atencdo primaria, possuem residéncia ou
especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade (caso nao tenha o nUmero exato, favor
estimar):

3.4. Quantos preceptores, atuantes em estagio da atencdo primaria, participam ou
participaram de curso de formacao/capacitacdo de preceptores (caso ndao tenha o namero
exato, favor estimar):

3.5. O preceptor recebe adicional em seu salario para desempenhar sua funcao?
( )Sim ( ) Néo

3.6. Os preceptores participam das atividades didaticas do programa?
( )Sim ( )Na&o ( ) Parcialmente

3.7 Os preceptores colaboram com as atividades de coordenacdo do PRM?
( )Sim ( )Né&o ( ) Parcialmente

PARTE 04 — PROCESSO AVALIATIVO DOS MEDICOS RESIDENTES:

4.1. O programa realiza avaliacdo dos médicos residentes?
( )Sim ( ) Néo

4.2. Métodos de avaliacdo dos médicos residentes

Marque em ocasional quando alguns residentes
realizam outros ndo; e em obrigatério quando
todos os residentes realizam de forma
sistematica e obrigatoria.




O Programa Realiza N&o realiza Ocasional Obrigatério

Prova de multipla escolha

Prova com questdo dissertativa

Portfolio

Feedback estruturado

Andlise de gravacao de consulta

Observacdo direta estruturada da
consulta

OSCE (objectives structured clinical
examination)

OSLER (objectives structured long
examination record)

Avaliacéo 360°

Mini-Cex

Auto-avaliagédo

Auditoria clinica e trabalho de
campo

Outros?

Descrever a frequéncia, se obrigatorio:

4.3. O programa adota instrumento (s) da literatura para avaliacdo dos residentes?
( )Sim ( ) Néo

Se sim, favor descrever o nome ou informar a referéncia do (s) instrumento(s)

4.4. O programa elaborou algum método de avaliacdo préprio?

( )Sim () Néo

Se sim, comente sobre 0 método (caracteristicas, o que ele avalia, objetivos):

4.5. O Programa utiliza o Curriculo Baseado em Competéncias da Sociedade Brasileira de
MFC para guiar 0s processos avaliativos?

( )Sim ( ) Naéo

4.6. O Programa utiliza algum guia de competéncia internacional?
( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual?

4.7. O Programa avalia quais competéncias do Médico Residente de forma sistematica e
obrigatodria, através dos métodos avaliativos descritos anteriormente:

Competéncia: Sim N&o

Principios da Medicina de Familia e Comunidade

Principios da Atencdo Primaria a Saude

Abordagem Individual

Abordagem Familiar

Abordagem Comunitaria

Raciocinio Clinico

Habilidades de Comunicacao

68
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Etica Médica e Bioética

Educacdo Permanente

Praticas de Salide Baseada em Evidéncias

Gestdo e Organizac¢do do Processo de Trabalho

Trabalho em Equipe Multiprofissional

Avaliagdo da Qualidade e Auditoria

Vigilancia em Salde

4.8. O Programa adota um padrdo, parametros de resultados, a ser alcancado pelos residentes
nos processos avaliativos?

( )Sim ( ) Nao

Se sim, 0 que esse padrdo leva em consideracao?

4.9. O Programa adota um perfil esperado do egresso, ou seja, que profissional pretende
formar?

( )Sim ( ) Nao

Se sim, favor pontuar as principais caracteristicas.

PARTE 05 - PROCESSO AVALIATIVO INTERPARES:

5.1. A equipe da unidade de saude participa da avaliacdo dos médicos residentes?
() Sim, obrigatoriamente

() Sim, ocasionalmente

() Néo

5.2. Os usuérios da unidade de salude participam da avaliacdo dos médicos residentes?
() Sim, obrigatoriamente

() Sim, ocasionalmente

( ) Néo

5.3. Os residentes realizam, de forma sistematica e obrigatoria, avaliacdo do preceptor do
programa de residéncia?
( )Sim ( )Néo

5.4. Os residentes realizam, de forma sistematica e obrigatoria, avaliacdo do coordenador do
programa de residéncia?
( )Sim ( )Néo

5.5. Os residentes realizam, de forma sistematica e obrigatoria, avaliacdo geral do programa
de residéncia?
( )Sim ( )Néo

Agradeco sua valiosa contribuicdo neste estudo.
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APENDICE B - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: Processo Avaliativo dos Residentes em Medicina de Familia e
Comunidade

Instituicdo/ empresa onde sera realizada a pesquisa: Mestrado Profissional Saude da Familia-
PROFSAUDE, Universidade Estadual de Montes Claros, Unimontes

Pesquisador responsavel: Lidiane de Oliveira Vilela

Endereco: Rua Dr. Newton de Paiva Ferreira, 31/701, Bairro Séo Lucas, Belo Horizonte, MG.
Telefone: 31 984364581

Atencao:

Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que leia e compreenda a seguinte
explicagdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdo descreve o objetivo,
metodologia/ procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucbes do estudo.
Também descreve 0s procedimentos alternativos que estdo disponiveis e 0 seu direito de
interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita
sobre os resultados do estudo.

1- Objetivo: - Conhecer o processo avaliativo adotado nos Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), no Brasil.

2- Metodologia/procedimentos: A pesquisa é de abordagem quantitativa e sera conduzida no
processo de mestrado profissional em Saude da Familia -PROFSAUDE. Os participantes da
pesquisa serdo os coordenadores dos Programas de residéncia médica em MFC, no Brasil. Os
dados serdo coletados por meio de um questionario, semiestruturado, construido pelos
proprios pesquisadores. O instrumento contem cinco partes: Caracterizagdo do Programa de
Residéncia, Perfil do coordenador, Preceptoria, Processo avaliativo dos médicos residentes e
Processo avaliativo interpares. Sera preservado o anonimato das informacgdes prestadas.

3- Justificativa: O crescente aumento no nimero de vagas nas residéncias em MFC deve ser
acompanhado de uma atencdo especial para a qualidade da formacéo profissional. No Brasil
ndo existe, nos Programas de residéncia em MFC, um método padrdo de avaliacdo dos
residentes. Cada instituicdo formadora organiza e aplica os seus métodos, de acordo com 0s
objetivos e intencdes do Programa. Ndo ha publicacdo sobre a analise de métodos avaliativos,
dos Programas no Brasil, em residentes MFC. Este trabalho justifica-se tendo em vista o
desconhecimento dos métodos avaliativos nos diversos Programas MFC, no Brasil e o fato da
avaliacdo ser a forma de diagnosticar as deficiéncias e potencialidades e de verificar a
aquisicdo de competéncias e o crescimento profissional dos médicos residentes.

4- Beneficios: A pesquisa podera contribuir para o conhecimento sobre o processo avaliativo
dos residentes em medicina de familia e comunidade. O diagndstico dessa situacdo, até entdo
desconhecida no Brasil, pode ajudar na proposicdo de acbes direcionadas a melhor
qualificacdo profissional, necessaria para efetivacdo da Estratégia de Saude da Familia.

5- Desconfortos e riscos: Por se tratar de coleta de dados por meio de questionario, 0s
coordenadores dos Programas de Residéncia em MFC terdo que dispor de um tempo para
responder as questdes, seja em instrumento fisico ou online. Todo zelo serd tomado, por parte
dos pesquisadores, para preservar o anonimato das informac6es contidas nos documentos. Os
questionarios ndo serdo identificados por nome e sim por c6digos numeéricos.
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6- Danos
N&o hé danos previsiveis para os envolvidos na pesquisa.

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis
Né&o h& procedimentos alternativos disponiveis.

8- Confidencialidade das informagdes
As informacdes coletadas serdo confidenciais e privadas. Os participantes do estudo serdo
mantidos no anonimato.

9- Compensacao/indenizacao
A pesquisadora se compromete a compensar 0s participantes do estudo diante de qualquer
prejuizo consequente do uso de dados do estudo.

10 - Consentimento:

Li e entendi as informagOes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas a contento. Este formulério esta sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até
que eu decida o contrario. Receberei uma copia deste consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data

Nome do coordenador da pesquisa Assinatura do coordenador da pesquisa Data

Endereco da pesquisadora: Rua Dr. Newton de Paiva Ferreira, 31/701, Bairro Séo Lucas, Belo
Horizonte, MG. Telefone: 31 984364581
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ANEXO A- APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - %“"“ -
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Processo Avaliativo dos Residentes em Medicina de Familia e Comunidade
Pesquisador: LIDIANE DE OLIVEIRA VILELA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 81123917.2.0000.5146

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.474.161

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de estudo do tipo quantitativo transversal analitico, e do tipo censitario, a ser conduzido como
dissertagdo de mestrado em salide da familia - PROFSAUDE. A coleta de dados se dara por meio de
questionario aplicado aos

coordenadores de Programas de Residéncia em MFC, no Brasil. O questionario, semiestruturado, foi
construido pelos préprios pesquisadores e contem cinco partes: Caracterizagdo do Programa de
Residéncia,Perfil do coordenador, Preceptoria, Processo avaliativo dos médicos residentes e Processo
avaliativo interpares. Serdo contatados os coordenadores para apresentacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Os questionarios seréo aplicados pessoalmente pela pesquisadora ou por meio
eletronico. Os dados serdo analisados estatisticamente e sera preservado o anonimato das informagdes
prestadas pelos coordenadores.

Objetivo da Pesquisa:

Conhecer o processo avaliativo adotado nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade - MFC, no Brasil.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por se tratar de coleta de dados por meio de questionario, os coordenadores dos Programas de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade terdo que dispor de um tempo para responder as questdes, seja em
instrumento fisico ou on line. Todo zelo sera tomado, por parte dos

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 2.474.161

pesquisadores, para preservar o anonimato das informagdes contidas nos documentos. Os questionarios
nao serdo identificados por nome e sim por c6digos numéricos.

Beneficios:

A pesquisa podera contribuir para o conhecimento sobre o processo avaliativo dos residentes em medicina
de familia e comunidade. O diagnéstico dessa situagao, até entdo desconhecida no Brasil, pode ajudar na
proposicéo de agdes direcionadas a melhor qualificacdo profissional, necessaria para efetivacdo da
Estratégia de Saude da Familia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Tendo em vista a importancia da avaliagéo no papel formador do Médico de Familia e Comunidade e para a
consolidacao de bom profissional para atuacdo na Atencdo Primaria a Saude, este

trabalho traz a proposta de fazer uma analise dos métodos avaliativos adotados nos programas de
residéncia em MFC do Brasil.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresenta todos os termos necessarios.

Recomendagdes:

Apresentacao de relatério final por meio da plataforma Brasil, em "enviar notificagao".
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Né&o ha.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O projeto respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoraveis a
aprovagéo do mesmo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 12/12/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_1047570.pdf 20:14:37
Folha de Rosto Folha_rosto_assinada.pdf 12/12/2017 |LIDIANE DE Aceito

12:11:20 |OLIVEIRA VILELA
Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa_Lidiane.pdf 11/12/2017 |LIDIANE DE Aceito
Brochura 20:47:13 |OLIVEIRA VILELA

Endereco: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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Investigador Projeto_de_pesquisa_Lidiane.pdf 11/12/2017 |LIDIANE DE Aceito
20:47:13 |OLIVEIRA VILELA
TCLE/Termos de |TCLE_Lidiane.pdf 11/12/2017 |LIDIANE DE Aceito

Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

20:42:14 |OLIVEIRA VILELA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

MONTES CLAROS, 25 de Janeiro de 2018

Assinado por:
Ana Augusta Maciel de Souza
(Coordenador)

Endereco: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib
ia CEP: 39.401-089

Bairro: Vila Mauricé|
UF: MG

Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103

E-mail:

smelocosta@gmail.com
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