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    PREFÁCIO




    Olá, caro preceptor da Residência Médica de Anestesiologia,




    Este Manual de Avaliações é fruto de uma pesquisa de mestrado realizada na Universidade Municipal de São Caetano do Sul (SP), no programa de Mestrado Profissional de Inovação em Ensino Superior em Saúde.




    Esta pesquisa, aplicada no mês de janeiro de 2021, demonstrou que 88,3% dos entrevistados achavam que a metodologia de avaliação educacional nos seus serviços de residência médica necessitava de melhorias.




    Foi produzido baseado na Matriz de Competências para a Residência Médica de Anestesiologia publicada pelo Ministério da Educação (MEC). Com início no ano de 2018 e continuando em 2019, o MEC promoveu uma inovação para todos os Programas de residência médica (PRM), publicando Matrizes de Competências para as diversas especialidades médicas, listas de competências mínimas para instrução que foram previamente discutidas com representantes das sociedades brasileiras de cada especialidade em plenárias da CNRM e aprovadas pelo órgão colegiado, visando aprofundar dentro da realidade de cada especialidade o programa pedagógico dos PRM.




    Foi publicada então a Resolução número 11, de 8 de abril de 2019, que dispõe sobre a matriz de competências dos Programas de Residência Médica em Anestesiologia no Brasil. Esta Matriz de Competências serve para guiar o programa educacional da residência médica, explicitando os objetivos geral e específicos da formação do médico especialista em Anestesiologia, e ainda lista, para cada ano de formação, as competências mínimas requeridas para habilitar o formando, sendo 18 no R1 (primeiro ano), 13 no R2 (segundo ano) e 17 no R3 (terceiro ano). Ficou definida no texto a data de 1 de março de 2020 o dia para tornar obrigatória em todas as residências a aplicação da matriz. Desta forma, o MEC transformou um currículo tradicional baseado em tempo de exposição ao treinamento em serviço para um currículo baseado em competências.




    Para conceber este manual, o referencial teórico utilizado compreende as metodologias ativas de aprendizagem, a pirâmide de Miller, e a Teoria do Alinhamento Construtivo de John Biggs.




    Sendo assim, este manual tem o objetivo de fornecer uma metodologia inovadora de avaliação educacional com ferramentas poderosas para os preceptores usarem na residência médica de Anestesiologia, com capacidade de atestar a aquisição das competências exigidas pelo MEC e registrar a evolução dos médicos residentes. A metodologia de avaliação estimula o feedback imediato como ferramenta de ensino e inclui a avaliação dos preceptores quanto às suas características de docência, para concretizar na residência médica um ambiente de aprendizagem integral, onde, de ponta a ponta, os participantes se reconheçam como motores de ensino e aprendizado e mirem na educação permanente.




    Paulo Henrique Colchon, Anestesiologista.


  




  

    1 INTRODUÇÃO




    1.1 CONTEXTO




    A formação médica sempre foi baseada na imersão profunda em seus estudos práticos e treinamento em serviço, desde o tempo de Hipócrates de Cós, quando o ensino, além de prático e teórico, era itinerante, pois a perícia clínica exigia a visitação a diversos locais onde o médico tomava conhecimento de diversas doenças e novos medicamentos e, fortuitamente, procurava espaço para estabelecer-se (Rebollo, 2006).




    Nos Estados Unidos da América, em 1848, a associação médica incentivou a criação de um sistema de ensino médico que utilizasse a rede hospitalar para instrução, iniciando então uma nova modalidade de formação, baseada na prática clínica hospitalar e no adestramento profissional em serviço. Essa modalidade ficou conhecida como Residência Médica, justamente porque na época era necessário residir na instituição hospitalar que ofertava o curso, estando o médico residente disponível em tempo integral. Já no Brasil, o modelo foi seguido pela primeira vez em 1944, quando se instalaram no Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da USP os primeiros cursos nas áreas de cirurgia, clínica médica e no serviço de físico-biológica aplicada (Michel; de Oliveira; Nunes, 2011).




    A Residência Médica (RM) é uma modalidade de ensino de pós-graduação para médicos que se tornarão especialistas em determinada área. Este curso se caracteriza por treinamento em serviço, funcionando sob a responsabilidade de instituições de saúde, universitárias ou não, e sob orientação de profissionais médicos qualificados. Foi inicialmente regulamentada pelo Decreto nº 80.281, de 5 de setembro de 1977 (Brasil, 1977), e posteriormente pela Lei nº 6.932, de 7 de julho de 1981, em que dispôs sobre a atividade dos médicos residentes e definiu algumas regras para as residências médicas (BRASIL, 1981).




    Cada instituição que oferece programas de Residência Médica deve possuir uma Comissão de Residência Médica (COREME), que, por sua vez, são regidas pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), órgão vinculado ao Ministério da Educação (MEC), por ser comissão assessora da Secretaria de Ensino Superior do MEC (Ribeiro, 2011). É vedado o uso da expressão “residência médica” para designar qualquer programa de treinamento médico que não tenha sido aprovado pela CNRM (BRASIL, 1981).




    Este tipo específico de pós-graduação lato sensu é considerado o padrão-ouro para a especialização médica (Afonso et al., 2020), pela aproximação entre trabalho e formação, usuário e profissional; é excepcional a potência pedagógica do processo de formação em serviço na residência médica (Schaedler, 2010).




    O acesso às vagas é dado por concursos concorridos. A carga horária semanal de aprendizagem em serviço é de 60 horas por semana. Existem 56 especialidades médicas diferentes no Brasil, sendo 29 de acesso direto, ou seja, exige apenas o diploma de medicina para entrada, e outras 27, com pré-requisito de ter concluído outras residências médicas. O tempo de duração desta pós-graduação varia entre 2 e 5 anos para o acesso direto, mas para concluir especialidades com pré-requisito pode demorar até 6 anos (Brasil, 2006). Aos médicos em especialização é assegurado o pagamento de uma bolsa para sua subsistência (BRASIL, 1981).




    1.1.1 AVALIAÇÃO EDUCACIONAL NAS RESIDÊNCIAS MÉDICAS ATUALMENTE




    A plataforma pedagógica dos Programas de Residência Médica (PRM) é baseada no MEC e não no Ministério da Saúde, fato que faz sentido, já que se trata de modalidade de pós-graduação. A metodologia de avaliação nas diversas residências médicas espalhadas pelo país é heterogênea. A normativa do MEC, que regulamenta a avaliação do médico residente, é baseada na Resolução CNRM número 2 de 2006, nos artigos 13 ao 15, que versam:




    Art. 13. Na avaliação periódica do Médico Residente serão utilizadas as modalidades de prova escrita, oral, prática ou de desempenho por escala de atitudes, que incluam atributos tais como: comportamento ético, relacionamento com a equipe de saúde e com o paciente, interesse pelas atividades e outros a critério da COREME da Instituição.




    § 1º. A frequência mínima das avaliações será trimestral.




    § 2º. A critério da instituição poderá ser exigida monografia e/ou apresentação ou publicação de artigo científico ao final do treinamento.




    § 3º Os critérios e os resultados de cada avaliação deverão ser do conhecimento do Médico Residente.




    Art. 14. A promoção do Médico Residente para o ano seguinte, bem como a obtenção do certificado de conclusão do programa, depende de: a) cumprimento integral da carga horária do Programa; b) aprovação obtida por meio do valor médio dos resultados das avaliações realizadas durante o ano, com nota mínima definida no Regimento Interno da Comissão de Residência Médica da Instituição.




    Art. 15. O não-cumprimento do disposto no art. 14 desta Resolução será motivo de desligamento do Médico Residente do programa (Brasil, 2006).




    Verifica-se pelo texto da norma que o próprio MEC estimula a definição do método de avaliação por cada instituição, individualmente, podendo utilizar metodologias de prova escrita, oral, prática ou de desempenho por escala de atitudes, a critério de cada COREME, devendo apenas ser trimestral. Desta forma, cada instituição define o conjunto de metodologias de avaliação que prefere utilizar. Habitualmente, a forma de avaliar nas residências médicas brasileiras é pontual e transversal, ou seja, com abordagem somativa.




    O autor deste texto é médico anestesiologista e supervisiona uma RM em anestesiologia. O método de avaliação educacional utilizado no PRM conta com dois tipos de aplicações trimestrais: uma prova teórica, que abrange testes de múltipla escolha, verdadeiro ou falso e questões discursivas que resultam em uma nota objetiva de zero a dez; e uma ferramenta de avaliação cognitivo-comportamental, que é subjetiva e categoriza, com nota de zero a dez, itens dos seguintes aspectos: assiduidade, pontualidade, comportamento ético, relacionamento com a equipe médica, relacionamento com o paciente, relacionamento com a equipe de saúde e interesse pelas atividades da residência (conforme Regulamento Interno da COREME do Hospital Santa Casa de Campo Mourão, 2017). O PRM segue o Programa Teórico para Médicos em Especialização, publicado pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia, que divide os temas para estudo entre os 3 anos de especialização, e ainda divide o conteúdo de um ano em 4 trimestres, para que possam ser aplicadas as provas teóricas sobre os temas específicos abordados no trimestre (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA). Desta forma, a ementa teórica já é dividida desde o começo e as provas teóricas não são cumulativas, ou seja, não abordam temas que já foram questionados nos testes anteriores. Ao final dos 3 anos de RM em anestesiologia, para receber seu certificado, o aluno deve apresentar um Trabalho de Conclusão de Curso no formato escrito com defesa oral.




    No entanto, apesar de ser aplicada trimestralmente, a avaliação educacional do PRM do autor é transversal, não cumulativa, não se conecta com as avaliações anteriores ou posteriores. Desta forma, analisando todas as avaliações arquivadas, não é possível verificar na pasta do residente uma evolução favorável ou desfavorável, ou um progresso em direção a se tornar um bom especialista. Apenas é possível ver notas de zero a dez, destas notas são feitas médias e a média superior a 7,0 o aprova. É comum o residente que apresenta notas de provas teóricas abaixo da média acabar sendo aprovado por ter a média elevada com ajuda da nota de avaliação cognitivo-comportamental. É possível ainda um residente que seja péssimo em comportamento e pontualidade ser aprovado por ter notas altas nas provas teóricas.




    1.1.2 A MATRIZ DE COMPETÊNCIAS DOS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MÉDICA




    Com início no ano de 2018 e continuando em 2019, o MEC promoveu uma inovação para todos os PRM, publicando Matrizes de Competências para as diversas especialidades médicas; listas de competências mínimas para instrução que foram previamente discutidas com representantes das sociedades brasileiras de cada especialidade em plenárias da CNRM e aprovadas pelo órgão colegiado, visando aprofundar dentro da realidade de cada especialidade o programa pedagógico das RM.




    Foi publicada então a Resolução número 11, de 8 de abril de 2019, que dispõe sobre a matriz de competências dos Programas de Residência Médica em Anestesiologia no Brasil (Brasil, 2019). Esta Matriz de Competências serve para guiar o programa educacional da residência médica, explicitando os objetivos geral e específicos da formação do médico especialista em Anestesiologia e ainda lista, para cada ano de formação, as competências mínimas requeridas para habilitar o formando, sendo 18 competências no R1 (primeiro ano), 13 no R2 (segundo ano) e 17 no R3 (terceiro ano). A data para tornar obrigatória em todas as residências a aplicação da matriz de competências foi definida no texto como 01 de março de 2020.




    Desta forma, o MEC transformou um currículo tradicional baseado em tempo de exposição ao treinamento em serviço num currículo baseado em competências. A resolução utilizou o texto da Resolução CNE/CP nº 3 de 18 de dezembro de 2002 para definir:




    competência profissional como a capacidade de mobilizar, articular e colocar em ação conhecimentos, habilidades, atitudes e valores necessários para o desempenho eficiente e eficaz de atividades requeridas pela natureza do trabalho e pelo desenvolvimento tecnológico (Brasil, 2002).




    O ensino por competências foi proposto na escola médica objetivando orientar a formação com base na aplicação prática do conhecimento e no desenvolvimento de habilidades e atitudes (Ben et al., 2017). O currículo baseado em competências, voltado para a especialização médica, parte da ideia de que um residente deve se formar quando ele é competente nos requisitos da especialidade (Ferguson et al., 2013), e não simplesmente porque cumpriu os três anos de treinamento com bom comportamento. Além desse conceito básico, o currículo moderno ainda tem outras características diferentes do currículo tradicional: 1. Define bem e foca nos objetivos de aprendizado de todos os domínios, garantindo, por exemplo, que um estudante com conhecimento teórico excepcional não seja aprovado por compensar com isso uma péssima habilidade de comunicação; 2. Valoriza as habilidades práticas, enquanto o tradicional é muito focado no conhecimento; 3. Retira a ênfase no tempo de treinamento, pois uma determinada competência pode ser adquirida em diferentes tempos para estudantes diferentes, tornando o currículo mais flexível; 4. É mais centrado no aluno, provendo objetivos claros para os estudantes, não mais centrado no professor catedrático (Frank et al., 2010).




    Para validar o modelo baseado em competências, a metodologia de avaliação utilizada assume papel fundamental, assegurando que o residente está se tornando proficiente nas diversas competências e como elas são diferentes entre si e abrangem uma diversidade de conhecimentos, habilidades e atitudes a serem desenvolvidas, um único método de avaliação jamais seria suficiente para testar todas as nuances elencadas no processo (Smith; Dollase; Boss, 2002; Hamstra, 2012).




    A transição da avaliação tradicional para a avaliação das competências não deverá ser difícil, porque essa já é a natureza do treinamento em anestesiologia; o residente o tempo todo está atuando sob observação direta do preceptor, a mistura de assistência com ensino técnico e cognitivo é inevitável, pois a anestesiologia é uma especialidade de cuidados intensivos ao paciente (Tetzlaff, 2007).




    No entanto, retornando para a realidade atual da residência médica de Anestesiologia, apesar da inovação curricular que o MEC trouxe publicando a matriz de competências, não houve ainda publicação posterior que propusesse alteração na forma de avaliar o médico residente de forma a garantir que ele atingiu as competências requeridas para sua titulação como especialista. Em todas as residências médicas não há exigências de processos de avaliação para certificação ao final do treinamento do especialista (Fernandes et al., 2012).




    Neste contexto novo, com a matriz de competências sendo obrigatória, mas sem uma orientação de como utilizar avaliação educacional para garantir que as competências foram atingidas ao final do curso, surgem as perguntas-problema: De que forma posso garantir que o anestesiologista formado adquiriu com proficiência todas as competências exigidas dele para se formar? Qual é a melhor forma de realizar a avaliação educacional durante a residência médica para validar que as competências estão sendo adquiridas?




    A justificativa desta publicação é a necessidade de criar um manual de avaliação baseado na matriz de competências, um conjunto inovador de ferramentas de avaliação para assegurar que o médico em especialização em anestesiologia tenha adquirido as competências mínimas requeridas para sua formação.


  




  

    2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA DO MANUAL




    2.1 CONCEITO DE COMPETÊNCIA




    O verbete competência tem origem etimológica do latim competentia, que significa proporção, simetria, justa relação. No português, alude significado de aptidão, faculdade que a pessoa tem para apreciar ou resolver um assunto. A palavra surgiu pela primeira vez na língua francesa, no século XV, e designava a legitimidade e autoridade das instituições (por exemplo, um tribunal) para tratar de determinados problemas; tinha especial efeito jurídico. Somente no século XVIII teve seu significado ampliado para o nível individual, designando então a capacidade devida ao saber e à experiência (Dias, 2010).




    Competência é um tema que tem ganhado popularidade. O conceito de competência é internacional, mas seu uso e significado possuem diferenças entre países. O Quadro 1 exemplifica essas diferenças. Outra forma de diferenciar o conceito de competência é sob a perspectiva da teoria da aprendizagem. O quadro faz uma distinção entre a teoria da aprendizagem cognitiva e a teoria da aprendizagem construtivista. Além disso, descreve a perspectiva do domínio de aplicação do conceito, conforme o objetivo para o qual ele é utilizado: por exemplo, num cenário de formação, as competências são consideradas como capacidades evolutivas, já num cenário de seleção e recrutamento as competências são usualmente consideradas como qualidades pessoais inalteráveis ou dificilmente alteráveis (van der Klink; Boon; Schlusmans, 2007).




    Quadro 1 — Perspectivas do conceito de competência




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Área geográfica


          



          	

            Estados Unidos


          



          	

            A competência (competency) refere se a características pessoais e comportamentais subjacentes a um desempenho (excelente).


          

        




        

          	

            Área geográfica


          



          	

            Inglaterra


          



          	

            A competência (competence) refere se à capacidade de prestação de acordo com padrões previamente estabelecidos.


          

        




        

          	

            Área geográfica


          



          	

            Alemanha


          



          	

            A competência (Kompetenz) refere se à ampla capacidade de atuação que permite a um indivíduo realizar as tarefas laborais. Esta capacidade também abrange aspectos como a busca de sentido e a identidade profissional.


          

        




        

          	

            Teoria da aprendizagem


          



          	

            Construtivismo


          



          	

            Acentua a relevância das convicções, da motivação e da ambição enquanto aspectos importantes do conceito de competência, dá maior ênfase ao envolvimento dos participantes no desenvolvimento das práticas de aprendizagem baseadas em competências.


          

        




        

          	

            Teoria da aprendizagem


          



          	

            Teoria da aprendizagem cognitiva


          



          	

            É dada maior ênfase aos aspectos da competência que podem ser adquiridos através de formação e abordagem top-down do desenvolvimento das práticas de aprendizagem baseadas em competências.


          

        




        

          	

            Prática


          



          	

            Recrutamento e seleção


          



          	

            As competências são constituídas pela combinação, em parte, de potencialidades evolutivas e de qualidades pessoais não alteráveis ou dificilmente alteráveis para uma diversidade de funções.


          

        




        

          	

            Prática


          



          	

            Aprendizagem e formação


          



          	

            As competências são consideradas objeto de aprendizagem ou de aprofundamento.


          

        




        

          	

            Prática


          



          	

            Avaliação da função


          



          	

            As competências são definidas em termos de atuações específicas dentro de uma função.


          

        




        

          	

            Prática


          



          	

            Remuneração em função do resultado


          



          	

            As competências são definidas em termos do resultado desejado de uma função. A competência é considerada um indicador das prestações de trabalho.


          

        


      

    




    Fonte: Van der Klink, Boon e Schlusmans (2007, p. 76)




    O termo competência, portanto, tem um incalculável número de definições, pertencendo a um grupo de palavras difíceis de delimitar (Stoof et al., 2002). Parece que justamente a ambiguidade sobre o conceito de competência é que contribui para sua popularidade.




    Merriënboer, Klink e Hendriks (2002) realizaram um estudo, encomendado pelo Conselho da Educação da Holanda, sobre as possibilidades de harmonizar o conceito de competência e concluem que para se dar essa harmonização, somente se forem consideradas 6 possíveis dimensões da competência, das quais três são consideradas necessárias e três relevantes. A ideia das dimensões sugere que é possível a existência de vários níveis numa mesma dimensão (por ex.: baixo, neutro, elevado). São dimensões necessárias, a integratividade (conjunto coerente de elementos necessários à atividade de resolução de problemas), a sustentabilidade (ou permanência, porque tende a ser estável no tempo, embora seu conteúdo possa mudar) e a especificidade (difere conforme ligada ao contexto; se são competências de aprendizagem são vastas, se são competências profissionais são bem específicas). São dimensões relevantes, a orientação para ação (ação de resolução de problemas), a capacidade de aprendizagem (uma competência não pode ser transferida de uma vez, é preciso esforço e tempo para desenvolver uma competência, o que varia conforme características pessoais) e a interdependência (quando as competências estão relacionadas entre si, uma dependendo da outra para ser adquirida).




    Van der Klink e Boon (2003) constatam que as competências envolvem conhecimentos, habilidades e atitudes e a combinação destes três fatores pode variar para cada competência. Estes autores defendem ainda uma delimitação do termo “ensino baseado nas competências” mediante a utilização dos critérios seguintes: 1) as competências adquiridas pela formação devem corresponder às exigências (situações-problema) da profissão ou conjunto de funções para as quais a formação pretende qualificar; 2) deve haver uma didática e uma forma de avaliação que preparem os estudantes para interagir e lidar com estas situações-problema.




    Na área da educação, competência tem sido utilizada como sinônimo para capacidade, habilidade, aptidão, potencialidade, conhecimento ou savoir-faire (do francês, saber fazer). É uma faculdade que permite ao aprendiz enfrentar e regular adequadamente um conjunto de tarefas e de situações educativas (Dias, 2010).




    Para Earnest (2005), da área de educação técnica e engenharias, a competência é uma expressão que descreve a demonstração integrada de um grupo relacionado de conhecimentos, habilidades e atitudes que são observáveis e mensuráveis, necessários para realizar um trabalho de forma independente em um determinado nível de proficiência. A figura 1 foi feita com base no seu trabalho.




    Figura 1 — Conceito de competência




    

      [image: ]

    




    Fonte: Adaptado de Earnest (2005)




    Dias (2010) considera que ser competente permite ao indivíduo ter autonomia em relação ao uso do saber, possibilitando-o ativar recursos (conhecimentos, capacidade, estratégias) nos mais variados tipos de situações problemáticas. É ser capaz de recorrer ao que se sabe para realizar o que se deseja ou planeja. Dias ainda conclui que competência é uma combinação de conhecimentos, motivações, valores e ética, atitudes, emoções, bem como outros componentes de caráter social e comportamental que, em conjunto, podem ser mobilizados para gerar uma ação eficaz num determinado contexto particular. Ao se deparar com situações complexas e instáveis, a competência permite gerenciá-las, recorrendo ao distanciamento, à metacognição, à tomada de decisão, à resolução de problemas.




    2.2 CURRÍCULO BASEADO EM COMPETÊNCIAS




    2.2.1 DEFININDO CURRÍCULO




    Para adentrar ao tema do currículo baseado em competências, é mister definir o que compreende o termo currículo. Segundo Souza e Biella (2010), currículo é um documento ou carta de intenções onde estão expressos componentes e determinações que juntos compõem a prática pedagógica per se, englobando abordagens pedagógicas, políticas, práticas administrativas e produtivas, de controle do sistema escolar, de inovação pedagógica, entre outros.




    De forma ampla e geral, currículo é um plano pedagógico e institucional que orienta sistematicamente a aprendizagem dos alunos, podendo ser compreendido como “grade curricular”, “conjunto de disciplinas” ou “conteúdos de ensino” (Araújo, 2007).




    2.2.2 CURRÍCULO CONVENCIONAL




    O currículo tradicional geralmente tem base na transmissão de conhecimentos e distancia os problemas reais de seu contexto social. Concebe a aprendizagem como um processo de acúmulo de informações, considerando que aprender significa memorizar informações ou executar mecanicamente procedimentos. Habitualmente, a organização de um currículo convencional utiliza prazos e períodos estabelecidos de forma estereotipada, fazendo uso do sistema de disciplinas, que geralmente não conversam entre si. Segue uma lógica teórico-dedutiva, primeiro construindo premissas teóricas abstratas e depois, enfoca em contextos práticos. Encontra-se aí uma dissociação entre teoria e prática, podendo impedir o aluno de elaborar soluções diante de problemas reais e concretos. Além disso, o currículo tradicional considera que o conhecimento é algo que a escola transmite; a ênfase está no professor, e não no aprendiz (Araújo, 2007).




    Justamente por se identificar como um processo de aquisição seriada e hierárquica de informações, o currículo convencional pode ser chamado de currículo baseado em processos. Sendo centrado no professor, é este que define a organização, os conteúdos e o fluxo. A avaliação do aprendizado emprega prioritariamente a forma somativa, muitas vezes sem integrar as diversas disciplinas (Santos, 2011).




    Não são recentes as críticas a essa concepção tradicional de currículo que é questionada desde a década de 70 (Araújo, 2007). Perrenoud (1999, p. 7) questionava: “Afinal, vai-se à escola para adquirir conhecimentos, ou para desenvolver competências?” e conclui seu livro escrevendo: “A escola só pode preparar para a diversidade do mundo trabalhando-a explicitamente, aliando conhecimentos e savoir-faire a propósito de múltiplas situações da vida de todos os dias” (PERRENOUD 1999, p. 75). Assim, recomendava promover uma limitação drástica da quantidade de conteúdos e conhecimentos ensinados e exigidos que no final não possuiriam aplicabilidade prática, para priorizar conteúdos que possam ser exercitados para mobilização em situações complexas. Ou seja, não seria possível formar competências por meio apenas da transmissão de conhecimento, sem promover situações em que este conhecimento seja mobilizado. Com este desenvolvimento de concepção de primazia das competências sobre os conhecimentos, surgiu o conceito de Educação Baseada em Competências.




    2.2.3 EDUCAÇÃO BASEADA EM COMPETÊNCIAS




    A formação baseada em competência tem primórdios na década de 1920, nos EUA, mas somente ganhou destaque a partir de 1960, quando o debate do distanciamento entre o ensino acadêmico e a realidade da vida e do trabalho foi retomado. Foi pioneiro neste tema David McClelland, o qual dizia que o sucesso nos exames acadêmicos tradicionais não garantia o bom desempenho no trabalho e nem sucesso na vida. Baseado nisto, tinha de se buscar outros meios que pudessem predizer melhor os resultados e é neste mister que os olhares se voltaram para as competências. Assim, após 1970 surgiu o movimento denominado Educação Baseada em Competências (EBC) (NUNES; Barbosa, 2009).




    Contrapondo o ensino tradicional, que se preocupa mais com os objetivos da aprendizagem, focando no que os alunos devem conhecer, o ensino por competências foca mais no que os alunos devem estar aptos a fazer, reconhecendo aqueles objetivos como importantes, mas, por si, insuficientes. Embora a competência sempre tenha participado da educação como objetivo implícito, a EBC torna isso mais explícito, estabelecendo metas de desempenho observáveis e mensuráveis que os estudantes devem atingir para serem considerados competentes. Mudar uma estrutura tradicional para EBC tem a intenção de definir as competências alvo para grupos específicos de estudantes. Além de refletir fins específicos de educação, essas competências realizam a expressão de políticas institucionais, de forma que a competência definida para determinado grupo seja uma enunciação das prioridades e valores do mesmo (Fonseca; de Oliveira, 2013).




    O Quadro 2 explicita as diferenças entre os programas educacionais baseados em currículos tradicionais e os baseados em competências.




    Quadro 2 — Comparação entre currículos: convencional e baseado em competências




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Elementos


          



          	

            Currículo convencional


          



          	

            Currículo baseado em Competências


          

        




        

          	

            Força propulsora do currículo


          



          	

            Conteúdo — aquisição de conhecimento


          



          	

            Resultados — aplicação do conhecimento


          

        




        

          	

            Força condutora do processo


          



          	

            Professor


          



          	

            Aprendiz


          

        




        

          	

            Organização e fluxo do aprendizado


          



          	

            Hierárquica: professor > aprendiz


          



          	

            Não-hierárquica: professor = aprendiz


          

        




        

          	

            Responsabilidade sobre o conteúdo


          



          	

            Professor


          



          	

            Professor e aprendiz


          

        




        

          	

            Objetivo do encontro educacional


          



          	

            Aquisição de conhecimento


          



          	

            Aplicação de conhecimento


          

        




        

          	

            Instrumento típico de avaliação


          



          	

            Medidas subjetivas simples


          



          	

            Múltiplas medidas objetivas


          

        




        

          	

            Tipo de avaliação


          



          	

            Normo-referenciada, com ênfase em seu caráter somativo


          



          	

            Critério-referenciada com ênfase em seu caráter formativo


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de dos Santos (2011)




    Por meio da EBC, é proposto que seja definido um elenco de competências terminais exigidas ao final do curso, ano, ciclo ou formação, sendo elas claras e explicitamente detalhadas e descritas em termos de saberes e ações, as competências devem ser avaliadas por critérios previamente definidos. Os currículos devem direcionar para o desenvolvimento da capacidade de resolução de problemas, abrangendo conhecimentos gerais e profissionais e experiência prática de trabalho. Os conteúdos devem incorporar elementos do “saber-fazer” e do “saber-ser” constituindo, além de conhecimentos, comportamentos, atitudes, hábitos e posturas, elementos que compõem uma capacidade para o trabalho em um contexto específico (NUNES; Barbosa, 2009).




    Para a área da saúde, na qual a educação já costuma articular dinamicamente trabalho e ensino, prática e teoria, ensino e comunidade (características do currículo integrado), a aplicação da EBC veio trazer grandes avanços. Um currículo que estimule a construção de conhecimentos coerentes com a prática e passíveis de serem empregados de forma eficiente na realidade é significativo na área da saúde, que presta à população serviços essenciais e relacionados à qualidade de vida; nesta situação, o saber adquirido e empregado pelos profissionais tem um importante impacto social (Davini, 1994; Araújo, 2007).




    Araújo, em 2007, realizou uma revisão de literatura sobre a organização curricular baseada em competências e descreve os pressupostos pedagógicos para construção destes currículos para a área da saúde, lembrando de respeitar as diretrizes curriculares de cada curso. A lista destes pressupostos está disposta no quadro 3.




    Quadro 3 — Pressupostos pedagógicos para a construção de currículos por competência na área de saúde




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Pressuposto


          



          	

            Elaboração


          

        




        

          	

            a) objetivos educacionais estabelecidos com base nas competências


          



          	

            a elaboração dos objetivos educacionais fundamenta-se nas competências requeridas nas situações concretas de trabalho


          

        




        

          	

            b) competências relacionadas com o processo de trabalho


          



          	

            enfocam-se não só suas dimensões técnicas, mas também sociopolíticas, culturais, econômicas, histórico-geográficas, etc.


          

        




        

          	

            c) utilização de definição ampla de competências


          



          	

            estas não devem ser reduzidas a desempenhos observáveis, incluindo-se em sua concepção valores, conhecimentos e habilidades


          

        




        

          	

            d) desenho curricular modular


          



          	

            a formação baseada em competências está estreitamente relacionada com o sistema de módulos, que possibilita a organização do currículo em unidades relacionadas com um conhecimento ou habilidade precisa


          

        




        

          	

            e) ensino centrado na relação dialógica professor-aluno


          



          	

            o trabalho educativo se realiza por meio dos grupos de discussão, em que alunos e professores funcionam como interlocutores ativos, numa relação social igualitária


          

        




        

          	

            f) criação de espaços multirreferenciais de aprendizagem


          



          	

            reconhecendo a complexidade e a heterogeneidade das situações educativas, adota-se como perspectiva epistemológica uma leitura múltipla de tais objetos, mediante a conjugação de várias correntes teóricas


          

        




        

          	

            g) formação orientada para problemas mais relevantes da prática


          



          	

            definem-se os conteúdos essenciais em bases epidemiológicas, adequando-se o ensino à realidade local de saúde


          

        




        

          	

            h) processo de avaliação amplo e abrangente


          



          	

            devem-se utilizar os diversos tipos de avaliação (diagnóstica, formativa e somativa), levando-se em conta aspectos cognitivos, afetivos e psicomotores. A avaliação não deve ter apenas como objeto os alunos, mas também professores e práticas educativas


          

        




        

          	

            i) pesquisa integrada ao ensino


          



          	

            estimula-se que a pesquisa se faça com base nas questões levantadas pela prática educacional


          

        




        

          	

            j) conhecimento estruturado de acordo com pensamento interdisciplinar


          



          	

            desse modo, possibilita-se sua organização de modo a se oferecer uma visão mais ampla e integrada dos fenômenos estudados


          

        




        

          	

            k) reconhecimento dos saberes dos alunos


          



          	

            dá-se validade aos diversos conhecimentos por eles adquiridos, independentes de sua fonte: sistema educacional formal, sistema de formação profissional ou na experiência profissional


          

        




        

          	

            l) tarefas relacionadas com solução de problemas


          



          	

            propõem-se tarefas relacionadas com problemas envolvidos na prática profissional, de modo que os alunos sejam estimulados a propor e executar ações resolutivas


          

        


      

    




    Fonte: Araújo (2007)




    Embora tenha ocorrido uma aceleração do desenvolvimento da EBC na área da saúde, existem cuidados que devem ser tomados para evitar alguns perigos: I) deixar de levar em consideração as necessidades da comunidade; II) competências inadequadamente definidas ou muito genéricas para serem úteis; III) falta de flexibilidade curricular; e IV) carência de métodos de avaliação que determinem quando a competência foi atingida (Fonseca; de Oliveira, 2013).




    Além da medicina, que é o foco deste trabalho, é possível encontrar na literatura a utilização do ensino baseado em competências, em diversas áreas:




    a. enfermagem (Barbosa; Pereira, 2015).




    b. odontologia (Yip; Smales, 2000).




    c. psicologia (Hatcher et al., 2013).




    d. veterinária (Hodgson; Pelzer; Inzana, 2013).




    e. engenharias (Earnest, 2005).




    f. administração de negócios (Chyung; Stepich; Cox, 2006).




    g. direito (Hamilton; Schaefer, 2016), entre outros.




    2.2.4 CURRÍCULO BASEADO EM COMPETÊNCIAS NA EDUCAÇÃO MÉDICA




    Com o movimento do EBC reforçando a modificação dos currículos para a base de competências após a década de 1960 (NUNES; Barbosa, 2009), a educação médica baseada em competências (EMBC) foi promovida para amplo uso por McGaghie e colaboradores, através de um relatório para a Organização Mundial de Saúde em 1978. Neste relatório, a EMBC ficou definida como: “o resultado esperado de um programa baseado em competências é um profissional de saúde que possa praticar medicina a um definido nível de proficiência, de acordo com condições locais, para atender necessidades locais” (McGaghie et al., 1978).




    Posteriormente, um grupo internacional de educadores se juntou para modernizar a definição da EMBC e apresentar suas justificativas, apresentando-a como “uma abordagem baseada em resultados para o design, implementação e avaliação de um programa de educação médica usando uma matriz organizada de competências” (McGaghie et al., 1978).




    Quando em 1999, nos Estados Unidos, o Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) e o American Board of Medical Specialties, em conjunto, definiram seis competências para certificação de médicos, surgiu um interesse renovado na base de competências para a educação médica. Visto que o ensino da medicina é um processo amplo, contínuo e interminável, construir um currículo baseado em competências viria a preparar de modo mais eficiente os estudantes para as tarefas que os esperam (Fonseca; de Oliveira, 2013).




    Frank et al., em 2010, após uma longa revisão sistemática que excluiu mais de 18 mil artigos para incluir 173 na revisão, propõem uma definição para currículo baseado em competências na educação médica:




    A educação baseada em competências é uma abordagem para preparar médicos para a prática que é fundamentalmente orientada para graduar habilidades baseadas em resultados e organizada em torno de competências derivadas de uma análise das necessidades da sociedade e dos pacientes. Ela tenta não enfatizar o treinamento baseado no tempo e promete ser mais responsável, flexível e centrada no aluno (Frank et al., 2010).




    Para a medicina, a educação por competências deve contar com uma organização curricular que consiga diuturnamente equilibrar e alternar a aquisição de conhecimento com o desenvolvimento das habilidades e atitudes necessárias à boa prática médica, articulando todos esses domínios do aprendizado. Necessita, portanto, de integração e alinhamento de metodologias de ensino-aprendizagem, práticas educacionais, contextos de aprendizagem e métodos de avaliação, em uma nova perspectiva de orientação acadêmica e formação profissional (dos Santos, 2011). Cabe anotar que este alinhamento, citado posteriormente neste trabalho, será tratado pela Teoria do Alinhamento Construtivo.




    Uma característica marcante da EMBC é que os alunos podem progredir através dos processos educacionais em velocidades diferentes: os indivíduos mais talentosos conseguiriam fazer transições mais cedo, enquanto outros requerem mais tempo (até um certo limite) para atingir um nível suficiente de conhecimento, habilidades e atitudes para progredir. É importante tomar nota que experiência e tempo ainda são importantes no currículo da EMBC, mas o tempo não deve ser tratado como uma intervenção; melhor que isso, como um recurso que deve ser usado sábia e efetivamente. Nos EUA a maioria dos cursos de graduação médica são “modelos híbridos”, utilizando princípios de EMBC em um contexto de programa educacional fixado num número fixo de anos. Uma característica chave é a ênfase aumentada no sistema de avaliação educacional, especialmente na avaliação progressiva e longitudinal, que permite aos docentes determinar com acurácia o progresso de desenvolvimento do aluno, assim como ajudá-lo com feedbacks frequentes, mentorias e ajustes do plano de aprendizado (Edgar et al., 2020).




    O quadro 4 elenca as justificativas para a educação médica baseada em competências.




    Quadro 4 — As justificativas para a educação médica baseada em competências




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Princípio


          



          	

            Detalhamento


          

        




        

          	

            Foco nos resultados Numa era de maior compliance, o currículo médico deve assegurar que todos os graduandos são competentes em todos os domínios essenciais


          



          	

            -Nem todos os currículos atuais explicitamente definem os resultados desejados e/ou os objetivos de aprendizado. -Nem todos os currículos atuais avaliam ou asseguram que os graduados tenham adquirido todas as habilidades necessárias. -Nas profissões de saúde, notas de avaliação não devem compensar um domínio pelo outro (por exemplo, um conhecimento acima da média não pode compensar por pobres habilidades de comunicação). -Educação médica deve ser transparente para os alunos, professores e ao público, com respeito aos seus objetivos e efetividade. -Padrões devem ser critério-orientados. -Educação médica tende a enfatizar questões de processo (por ex. métodos instrucionais) mais do que resultados (por ex. desempenho do graduando ou grau de satisfação). -Educação médica deve preparar os aprendizes para a prática. -Conteúdos que não preparam para a prática deveriam ser abandonados.


          

        




        

          	

            Ênfase nas habilidades O currículo médico deve enfatizar as habilidades que devem ser adquiridas


          



          	

            -Há muita ênfase no conhecimento, e não o suficiente em habilidades, atitudes e suas sínteses em competências observáveis. -Uma ênfase nas habilidades dos graduandos deveria ser derivada das necessidades daqueles que são servidos pelos graduados (por ex. necessidades da sociedade). -Os objetivos educacionais como uma estrutura organizacional devem ser substituídos por uma hierarquia de competências


          

        




        

          	

            Retirar a ênfase no treinamento baseado em tempo A educação médica pode mudar do foco no tempo que um aprendiz leva numa unidade educacional para o foco restrito ao aprendizado atingido


          



          	

            -O tempo é um recurso a ser adaptado às necessidades de professores e alunos. -Currículos atuais e processos de titulação tendem a enfatizar períodos ou tempo fixos gastos em treinamento. -Os aprendizes podem progredir em velocidades diferentes e podem atingir as competências mais rapidamente ou lentamente que a média dos seus pares. -Maior ênfase deveria ser alocada na progressão do desenvolvimento das habilidades e nas medidas de performance. -Maior flexibilidade poderia tornar o currículo mais eficiente e engajante.


          

        




        

          	

            Centrado no aluno A educação médica pode promover maior engajamento do aprendiz no treinamento


          



          	

            -Um currículo baseado em competências provê objetivos claros para os aprendizes. -Uma trilha de milestones (marcos) assegura um caminho transparente para atingir as competências. -Um indivíduo pode ajustar seu próprio aprendizado usando milestones.


          

        


      

    




    Fonte: Frank et al. (2010)




    2.3 CURRÍCULO BASEADO EM COMPETÊNCIAS NA RESIDÊNCIA MÉDICA




    Assim como na graduação em medicina, a especialização médica em formato de residência médica também tem assumido o currículo baseado em competências, desde que a CNRM em 2018 começou a publicar as matrizes de competências das diversas especialidades, com maior número publicações no mês de abril de 2019. As resoluções do CNRM definiram a data para se tornar obrigatório o uso das matrizes de competências nas residências médicas para primeiro de março de 2020.




    Em 8 de abril de 2019 foi publicada a Resolução CNRM número 11, que dispõe sobre a Matriz de Competências dos Programas de Residência Médica em Anestesiologia, mas a reunião plenária que avaliou e aprovou esta matriz, com participação da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, ocorreu anteriormente, em 22 de junho de 2017 (Vide Ata da 6ª reunião ordinária CNRM, 2017). Utilizar currículo baseado em competências na especialização médica é, de certa maneira, recente.




    No Canadá, em 1996, o Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) lançou o Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMEDS). O CanMEDS é uma plataforma usada para identificar e descrever habilidades que os médicos precisam para efetivamente atender as necessidades de cuidados em saúde da população a que servem. Estas habilidades foram agrupadas tematicamente sob 7 papéis principais (comunicador, colaborador, líder, promotor ou advogado da saúde, acadêmico, profissional e o último papel integrador de todos: Expert em Medicina) que um médico deve apresentar para ser competente (Fraser; Stodel; Chaput, 2016). A plataforma teve divulgação e adoção internacional, através do livro “Educational design: a CanMEDS guide for the health professions” de Sherbino (2011). Por exemplo, o estudo de Kalafatis e colaboradores demonstrou o uso da plataforma CanMEDS para aplicar um currículo baseado em competências no ensino da anestesiologia na África do Sul (Kalafatis; Sommerville; Gopalan, 2019).




    Figura 2 — Símbolo da CanMEDS com as 7 competências
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    Fonte: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (2020)




    Nos EUA, junto com o ACGME, em 1999, o American Board of Medical Specialties publicou as seis Core Competencies (competências essenciais ou nucleares, nomeadamente: 1. Cuidado ao paciente; 2. Conhecimento médico; 3. Aprendizagem e aperfeiçoamento baseados na prática; 4. Habilidades interpessoais e de comunicação; 5. Profissionalismo; e 6. Prática baseada em Sistemas de Saúde), e somente então o ensino especializado começou a praticar de forma sistematizada a base de competências, que deveriam ser usadas para todos os programas de residência das diversas especialidades. Progredindo, no ano de 2009, o ACGME começou a utilizar o conceito de milestones (Costa et al., 2018).




    Figura 3 — Modelo de desenvolvimento de competências de Dreyfus e avaliação baseada em Milestones
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    Fonte: Adaptado de Dreyfus; Dreyfus, 1980; e Carracio et al. (2008)




    Com a evolução das demandas técnicas para realizar a avaliação nas residências médicas nos EUA, a ACGME criou o Clinical Competency Committee (CCC), ou comitê de competência clínica, um órgão colegiado que cada instituição que oferece programas de residência deve possuir, com propósito de monitorar e registrar o progresso dos residentes nas Milestones. Tem funcionamento semelhante às COREMEs no Brasil, pois fazem reuniões deliberativas e realizam a organização dos programas, currículo e contato com a entidade nacional (Promes; Wagner, 2014).




    Outra forma que tem surgido para aplicar a EMBC na residência médica são as Entrustable Professional Activities ou EPAs. Uma tradução nacional seria Atividades Profissionais Confiáveis, que já estão sob estudo com sugestão de serem implantadas no Brasil (Francischetti; Holzhausen; Peters, 2020).




    Vários países estão buscando aperfeiçoar seus currículos baseados em competências com as EPA, como Canadá, EUA e Holanda. Com esta alternativa pode-se contribuir para programas de treinamento mais flexíveis, personalizáveis e menos dependentes do tempo. EPAs são unidades de prática profissional, tarefas específicas da profissão ou da especialidade médica, intencionadas para médicos que já possuem múltiplas competências integradas com o conhecimento, habilidades e atitudes. Uma EPA é uma tarefa que pode ser confiada a um residente que já tenha competência suficiente para realizá-la. Um currículo com EPAs consegue vincular o treinamento clínico com a avaliação do trabalho que médicos já fazem na prática diária, uma vez que são caracterizadas pelo fato de os aprendizes não terem permissão de executá-las sem supervisão, até que tenham demonstrado a competência suficiente para merecerem a confiança de fazerem sozinhos (Wisman-Zwarter et al., 2016).




    Exemplos de EPAs no ensino da anestesiologia podem ser o manejo de via aérea difícil, analgesia de parto ou admissão do paciente crítico na UTI. Para o ensino na Obstetrícia pode ser assistir um trabalho de parto natural numa gestante de baixo risco; já para um interno do sexto ano pode ser a avaliação de uma intercorrência simples em paciente internado na enfermaria. Se tornar competente numa EPA é um processo que pode ser visto como um movimento por estágios do desenvolvimento, requer níveis decrescentes de supervisão, desde somente observar a ação feita pelo médico especialista, passando a executá-la sob supervisão e até executá-la sozinho, mas o ponto crítico é que essa atividade deve ser realizada com segurança. A avaliação do estudante de receber a confiança para executar sem supervisão deve ter foco na capacidade dele em lidar com acontecimentos inesperados que ocorram durante a atividade (Cate, 2019).




    2.4 AVALIAÇÃO EDUCACIONAL NA RESIDÊNCIA MÉDICA




    Com vistas à preparação para a performance profissional futura dos estudantes, as instituições têm se preocupado mais em especificar os resultados ou objetivos de sua educação. Para tanto, precisam focar na avaliação da performance e do conhecimento como uma ponte para ligar a academia à carreira. As residências médicas possuem oportunidades excepcionais para observar os residentes durante o aprendizado e avaliá-los por longos períodos em atividades de elevado contato com médicos supervisores. Desta maneira, objetivos educacionais claros, feedback das avaliações sempre e autoavaliação pelo estudante são pontos centrais para a EBC (Ben-David, 1999).




    O mecanismo para avaliar e certificar a aquisição de competências refere-se ao momento no qual se reconhece a competência demonstrada, não importando os meios que foram usados para adquiri-la. Esta avaliação funciona como um diagnóstico, em que o desempenho na execução pelo aluno é comparado ao desempenho padrão pré-estabelecido. Esse processo é, portanto, indispensável para a certificação. Avaliar competências se caracteriza como avaliação formativa, pois o ato avaliativo fornece elementos para o aluno poder melhorar as competências ainda não adquiridas. Assim, como ferramenta também instrutiva, a avaliação não serve somente para constatação de forças ou carências no avaliado (NUNES; Barbosa, 2009).




    No processo educacional a avaliação desempenha papel central. Num sistema de avaliação baseado em competências, é mister que este seja planejada já no início em conjunto com o desenvolvimento curricular, não devendo ser pensada somente no final do processo, para acrescentá-la como um desfecho do projeto. Deve haver um alinhamento entre os objetivos educacionais e os objetivos delineados para a avaliação. Dessa maneira, avaliar infere em validar que os objetivos traçados pelo currículo foram atingidos ou não. Os métodos avaliativos e exames precisam de planejamento cuidadoso para cumprir esta tarefa (dos Santos, 2011).




    É fundamental ter em mente que avaliar não é simplesmente medir ou verificar resultados. É uma questão de desenho instrucional. Como escreveu Juan Manuel Álvarez Méndez, em 2002, no título de sua obra: “Avaliar para conhecer, examinar para excluir”. Selecionar métodos de avaliação não depende apenas de fatores técnicos, mas também de fatores relacionados ao contexto da prática educacional. O sucesso nessa metodologia depende da aceitação e compromisso entre avaliador, avaliado e instituição de ensino.




    Os métodos devem ser válidos, reprodutíveis, exequíveis e devidamente aceitos no espaço acadêmico. Importante ressaltar que essa aceitação sofre influência de uma reflexão sobre a cultura de avaliação vigente no país, que é muito ligada ainda à avaliação somativa e ao currículo convencional. Este paradigma deve ser trabalhado longa e profundamente para a efetiva mudança de um padrão somativo, situação adequada para atender a educação baseada em competências. As competências alvo e os indicadores de desempenho e resultados esperados devem ser claramente definidos e transparentes para todos envolvidos no processo educacional, contabilizando aí, além de docentes e discentes, empregadores e sociedade em geral. Quanto mais clara for a definição dos resultados esperados, mais efetivos serão o planejamento e a implementação da metodologia de avaliação (Wass et al., 2001; dos Santos, 2011).




    Quando se trata de averiguação de competências que por si têm natureza multidimensional, a elaboração de um sistema avaliativo se torna tarefa difícil e complexa. Um método único e isolado jamais conseguirá avaliar de maneira apropriada a aquisição de uma competência. Para tanto, é necessário formular múltiplas abordagens integradas para um completo sistema de avaliação, contanto que elas estejam articuladas aos objetivos educacionais. Segundo Santos (2010):




    Um bom programa de avaliação irá incorporar os diversos elementos da competência em estudo, dispor de múltiplas fontes de informação, utilizando diferentes instrumentos de avaliação, múltiplos cenários e também múltiplos avaliadores, tendo como base critérios previamente definidos. Além disso, irá promover o aprendizado mediante a aplicação de avaliação prioritariamente formativa e a prática de feedback efetivo, tempestivo, qualificado, relativo aos saberes, habilidades e atitudes do estudante que requerem maior atenção (dos Santos, 2011).




    O tema da avaliação na residência médica tem sido frequentemente publicado. Várias ferramentas de avaliação têm sido citadas como:




    I. OSCE - objective structured clinical examination, um teste rápido e objetivamente estruturado para avaliar uma habilidade clínica específica, não chegando a ser uma consulta ou procedimento completo (Hofer et al., 2011).




    II. Global rating scale - escala de classificação global (Seo; Thomas; Uspal, 2019).




    III.  DOPS - Direct Observation Procedural Skills, ou Habilidades Procedurais Diretamente Observadas (Lörwald et al., 2019).




    IV. Mini-CEX - Mini Clinical Exam, avaliação estruturada de uma consulta clínica completa (Lörwald et al., 2019).




    V. Avaliação 360 graus - um tipo de avaliação de múltiplas fontes que se envolvem com o aluno, incluindo pacientes, funcionários não-médicos e funcionários que não são da saúde (Tariq et al., 2014).




    VI. OSATS - objective structured assessment of technical skills (Kishore et al., 2008).




    VII. Autoavaliação (Li et al., 2015).




    VIII. Portfolio reflexivo (Joshi; Gupta; Singh, 2015).




    Diversas modalidades de avaliação dentro da residência ou de treinamentos específicos durante a residência médica também foram alvo de estudo, como nos seguintes exemplos:




    a. Radiologia (van der Gijp, 2017).




    b. Urologia (Argun et al., 2015).




    c. Laparoscopia (Tang et al., 2006).




    d. Ultrassonografia (Duanmu et al., 2019).




    e. Treinamento para o uso de equipamentos de proteção individual (John et al., 2017).




    f. Habilidades de comunicação interpessoais (Joshi; Ling; Jaeger, 2004).




    Um estudo que é semelhante a esse, mas um pouco antigo, por pesquisar a situação da avaliação educacional, é o estudo de Rosenblatt e Schartel que, em 1999, pesquisou a metodologia de avaliação dos programas de residência médica em anestesiologia nos EUA, recebendo 124 respostas do total de 145 programas. A imensa maioria (89,4%) dos programas utilizava uma combinação de avaliações discursivas com escalas de classificação; enquanto 7,3% usavam somente escalas de classificação, e 3,2% usava somente avaliações discursivas. Na época, o estudo se passou entre 1995 a 1996, não havia normatização da ACGME para uso de currículo e avaliação baseada em competências ainda, porém o American Board of Anesthesiology (entidade de classe da anestesiologia que tem poder certificador para a especialidade) possuía uma listagem de categorias de competências clínicas (nomeadamente atributos essenciais, habilidades adquiridas de caráter, conhecimento, julgamento e habilidades clínicas) e, segundo o estudo, estas categorias eram incluídas nas avaliações classificatórias por 67,5% dos programas, havendo aí já uma necessidade de avaliação por competências. Um achado interessante foi que somente 20% dos programas ofereciam treinamento formal sobre avaliação dos residentes para os médicos preceptores (docentes). O feedback da avaliação era documentado em 83% dos programas (Rosenblatt; Schartel, 1999).




    Moonen-van Loon et al. (2013) estudaram a avaliação na residência médica e chegaram à conclusão de que a aplicação de portfólio associada a 5 exames Mini-Cex, seis DOPS e uma avaliação de múltiplas fontes (também conhecida como avaliação 360°) atingiram um julgamento confiável do progresso dos residentes ao final do primeiro ano de residência. Os resultados dos autores demonstraram que múltiplas formas de avaliação associadas ao portifólio são aplicáveis e confiáveis, e sugerem esse modelo para realizar a metodologia de avaliação dos residentes.




    Há outros estudos que abordam a avaliação educacional na residência de anestesiologia, dos quais cito a seguir alguns casos interessantes.




    Blum, Kheterpal e Tremper (2006) relataram o uso de lembretes eletrônicos por e-mail para reforçar a necessidade de completar avaliações na residência médica de anestesiologia, tanto pelo corpo docente quanto pelos residentes. A quantidade de avaliações feitas aumentou em quase 4 vezes no período, melhorando drasticamente a participação dos envolvidos nos processos.




    Meng, Metro e Patel (2009) implementaram um método de avaliação 360º no estágio de sala de recuperação da anestesia, a fim de avaliar o profissionalismo e as habilidades interpessoais, assim como a comunicação, e descobriram que a habilidade com notas mais baixas foi a capacidade de gerenciamento. A ferramenta foi considerada útil e aplicável, com bom feedback formativo.




    Rebel et al. (2015) inventaram um método que usa de simulação numa competição entre os residentes, com intuito de avaliar competências adquiridas no primeiro ano da residência de anestesiologia. Conseguiram um bom método avaliativo, com boa aceitação por parte dos residentes.




    Chiu et al. (2016), preocupados em fortalecer e melhorar o currículo baseado em competências para as residências em anestesiologia, descreveram a criação de uma força tarefa para desenvolver e implementar um currículo nacional canadense de simulação em anestesiologia, o Canadian National Anesthesiology Simulation Curriculum (CanNASC). Esse programa sugere os métodos para avaliação por meio de escala de classificação global (Global rating scale).




    2.5 PIRÂMIDE DE MILLER




    Os diferentes métodos de avaliação podem ser estratificados em função dos desempenhos esperados dos estudantes. A pirâmide de competências proposta por Miller é o modelo mais aceito para tal tarefa, pois ele estratificou a aquisição de competências em quatro níveis progressivos: “sabe”, sabe como”, “demonstrar como” e “faz”. o Primeiro nível é a base da pirâmide, em que o estudante apresenta somente o conhecimento teórico. No segundo nível, “sabe como”, já ocorre a vinculação de conhecimentos com habilidades iniciais, ou seja, conhecimento aplicado. O terceiro nível se eleva para a capacidade de demonstrar como se faz uma determinada competência, conseguindo elencar os passos ou elementos usados para tal. No ápice da pirâmide o estudante consegue demonstrar a competência realizando a tarefa. Nos dois níveis da base, a avaliação é basicamente cognitiva. Nos dois níveis do ápice, a avaliação verifica desempenhos (Wass et al., 2001).




    A pirâmide de Miller serve como um guia para o estabelecimento de níveis de desenvolvimento de competências. Além disso, elenca e propõe o uso de variados métodos avaliativos para uma mesma competência, aumentando a confiabilidade dos resultados. É possível também um mesmo método avaliar diversas competências diferentes. O importante é que a ferramenta selecionada para avaliação esteja de acordo com o domínio do aprendizado a ser avaliado. Ferramentas de base cognitiva conseguem avaliar o que o residente sabe, por exemplo: testes teóricos, escritos ou orais para avaliar o conhecimento ou sua aplicação. Já instrumentos voltados para o desempenho avaliam o que o residente faz em situações controladas, simuladas ou reais, de maneira síncrona, ou através da análise do registro das atividades feitas. São exemplos: OSCE, Mini-Cex, portfólios, teste prático com paciente, simulação realística, avaliação 360º (dos Santos, 2011; Andolsek et al., 2020).




    Figura 4 — Métodos de avaliação contextualizados na Pirâmide de Miller
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    Fonte: Adaptado de Wass et al. (2001)




    2.6 ALINHAMENTO CONSTRUTIVO




    Como suporte pedagógico para o desenvolvimento do manual, que é uma metodologia de avaliação com Alinhamento Construtivo para residências médicas de anestesiologia, será usada a já nomeada Teoria do Alinhamento Construtivo, de John Biggs.




    John Biggs é um psicólogo educacional australiano que estudou profundamente o ensino e aprendizagem e publicou, em 1982, a Taxonomia SOLO e depois, em 2003, a Teoria do Alinhamento Construtivo. Para um entendimento significativo, primeiro é necessário explicar a teoria e, na sequência, a taxonomia.




    2.6.1 TEORIA DO ALINHAMENTO CONSTRUTIVO




    Segundo Biggs e Tang (2007), o alinhamento construtivo é um princípio utilizado para conceber atividades de ensino e aprendizagem, bem como tarefas de avaliação, que abordam diretamente os resultados de aprendizagem pretendidos. De acordo com Biggs, existem dois conceitos básicos por trás do alinhamento construtivo:




    1. Os alunos constroem significado a partir do que fazem para aprender. Este conceito deriva da psicologia cognitiva e da teoria construtivista e reconhece a importância de vincular novos materiais a conceitos e experiências na memória do aluno, bem como extrapolar esse material para possíveis contextos futuros - conectando a aprendizagem, mostrando a tela ampla.




    2. O professor faz um alinhamento deliberado entre as atividades de aprendizagem planejadas e os resultados da aprendizagem. Trata-se de um esforço consciente para fornecer ao aluno uma meta claramente definida, uma atividade de aprendizagem bem projetada que seja apropriada para a tarefa e critérios de avaliação bem desenhados para dar feedback ao aluno, uma vez que ele tenha concluído a tarefa.




    O alinhamento construtivo começa com os resultados que se requer dos alunos em seu aprendizado e, em seguida, se alinha o ensino e a avaliação com esses resultados. As definições de resultados contêm uma atividade para aprendizagem, um verbo, que os alunos precisam realizar para alcançar o resultado, como “aplicar a teoria de ...” ou “explicar o conceito de ...”. Em outras palavras, o verbo diz aos alunos quais atividades de aprendizagem relevantes eles precisam realizar para atingir o resultado pretendido. A aprendizagem é então construída por meio dessas atividades; aprender é sobre o que eles fazem, não sobre o que os professores fazem. Da mesma forma, a avaliação é sobre o quão bem os alunos alcançam os resultados pretendidos, não sobre o quão bem eles repetem de volta ao professor o que ele disse (Biggs; Tang, 2007).




    É uma teoria sistêmica, no sentido de que todo o contexto de ensino é percebido como um sistema, o qual precisamos entender as partes individuais e como elas interagem, a fim de compreender e fazer previsões sobre o todo. A teoria também se baseia nos princípios do construtivismo, em que o conhecimento é pessoal e o significado é ativamente construído pelos próprios alunos, por meio do envolvimento ativo com o assunto. Esta perspectiva está em nítido contraste com a ideia (outrora comum) de que o conhecimento é somente transmitido de um professor ativo para um aluno passivo. Finalmente, é uma teoria construtiva, no sentido de incorporar conselhos construtivos sobre as atitudes dos professores para garantir o aprendizado de seus alunos quanto ao que pretendem. A ‘solução’ para este importante desafio de ensino é o professor alinhar construtivamente os cursos ‘com antecedência’ (Brabrand; Dahl, 2007).




    Figura 5 — Um modelo de currículo com Alinhamento Construtivo
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    Fonte: Adaptado de University College Dublin (2013)




    Um currículo está construtivamente alinhado quando:




    1. Os Resultados Pretendidos de Aprendizagem (RPA) estão explicitamente formulados como competências operacionais;




    2. As competências dos RPA são explicitamente comunicadas aos estudantes (o mais cedo possível no curso);




    3. As Atividades de Avaliação aferem precisamente as competências dos RPA;




    4. As Atividades de Ensino e Aprendizagem correspondem às competências dos RPA.




    Figura 6 — Exemplo de currículo não alinhado




    

      [image: ]

    




    Fonte: Adaptado de Brabrand e Dahl (2007)




    Figura 7 — Exemplo de currículo alinhado
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    Fonte: Adaptado de Brabrand e Dahl (2007)




    2.6.2 TAXONOMIA SOLO




    O alinhamento construtivo também combina bem com a taxonomia SOLO. SOLO significa “estrutura de resultados de aprendizagem observados” e é um conceito desenvolvido por John Biggs e Kevin Collis, em 1982, para descrever níveis de complexidade crescentes na compreensão dos alunos. A taxonomia SOLO ajuda a mapear esses níveis, que podem ser incorporados aos resultados de aprendizagem pretendidos e criar critérios de avaliação.




    A taxonomia distingue cinco níveis diferentes, de acordo com os processos cognitivos exigidos pelos alunos para obtê-los. Ela descreve uma hierarquia onde cada construção parcial ou nível se torna uma base sobre a qual o aprendizado posterior é construído. Conforme descrito acima, a taxonomia pode ser usada apropriadamente para definir RPAs na implementação do Alinhamento Construtivo. Trata-se de um conceito complexo e profundo, construído especialmente para o ensino universitário baseado na pesquisa e converge para a produção de novos conhecimentos (em seu quinto e mais alto nível) que também são o objetivo e o produto da própria pesquisa (Brabrand; Dahl, 2007).




    Os cinco níveis de compreensão são descritos a seguir, e a FIGURA 8 ajuda a depreender o conceito:




    1. Pré-estrutural: um aluno não entendeu o ponto e oferece uma resposta simples - incorreta. Um aluno no estágio pré-estrutural geralmente responderá com “Eu não entendo”.




    2. Uni-estrutural: a resposta do aluno se concentra apenas em um aspecto relevante. Um aluno no estágio uni-estrutural pode dar uma resposta como “Eu tenho algum entendimento deste tópico”.




    3. Multiestrutural: aqui, a resposta de um aluno se concentra em vários aspectos relevantes, mas estes são tratados independentemente uns dos outros. A avaliação neste nível é principalmente quantitativa. Um aluno no estágio multiestrutural pode dar uma resposta como “Eu sei algumas coisas sobre este tópico”.




    4. Relacional: aqui, os diferentes aspectos vistos no nível multiestrutural foram integrados para formar um todo coerente. Neste nível, a compreensão do aluno muda de quantitativa para qualitativa, na medida em que os diferentes aspectos estão ligados e integrados e agora contribuem para uma compreensão mais profunda do todo. Um aluno no estágio relacional pode dar uma resposta como “Eu posso ver as conexões entre as informações”.




    5. Abstrato estendido: o conjunto completo e integrado agora é conceituado em um nível mais alto de abstração. O novo entendimento que emerge no nível abstrato estendido é “repensado” em outro nível conceitual, visto de uma nova maneira e usado como base para previsão, generalização, reflexão ou criação de novo entendimento. Um aluno no estágio abstrato estendido pode dar uma resposta como: “Ao refletir e avaliar meu aprendizado, sou capaz de ver o quadro geral e conectar muitas ideias diferentes” (Biggs; Tang, 2007).




    À medida que os alunos sobem os cinco níveis, sua compreensão cresce da superfície para a profunda e conceitual. A taxonomia SOLO também ajuda a desenvolver uma mentalidade construtiva porque os alunos passam a compreender que os resultados de aprendizagem declarativos e funcionais são consequência do esforço e do uso de estratégias eficazes, e não o resultado da habilidade inata. Os alunos também vêm a desenvolver habilidades metacognitivas porque, com o SOLO, eles são motivados a monitorar seu próprio progresso e a tomar decisões sobre seus próximos passos. Esta taxonomia requer que os alunos pensem sobre os pontos fortes e fracos de seu próprio pensamento quando estão aprendendo e tomem decisões ponderadas sobre o que fazer a seguir. Os alunos podem usar os níveis SOLO para responder a perguntas como: o que estou aprendendo? Como vão as coisas? O que eu faço em seguida? (Bromley, 2015).




    Figura 8 — Taxonomia SOLO
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    Fonte: Adaptado de Biggs e Tang (2007)




    Em conclusão, a profundidade da teoria do Alinhamento Construtivo de John Biggs permite planejar uma metodologia de avaliação moderna, baseada em metodologias ativas para o aprendizado significativo e é uma ferramenta adequada para aplicação no produto deste trabalho.




    2.7 COMPARANDO AS COMPETÊNCIAS DO MEC ÀS EPAS




    Durante a evolução dos estudos para este fim e para a idealização do manual de avaliação, verificou-se a semelhança entre as competências propostas pela Matriz do MEC e as EPAs.




    As EPAs (do inglês Entrustable Professional Activities, ou Atividades Profissionais Confiáveis) pertencem a uma estrutura criada para currículos baseados em competências em que cada EPA seja uma unidade de prática profissional que possa ser confiada a um residente, para realizá-la sozinho, sendo que este já possui previamente múltiplas competências integradas com conhecimento médico, habilidades e atitudes que o tornem capaz e digno desta confiança. Desta forma, uma EPA é mais ampla que uma competência; ela reúne várias competências menores articuladas para que se produza o resultado final de realização de uma EPA que geralmente é uma tarefa específica da especialidade (por exemplo realizar uma anestesia geral num paciente real do começo ao fim, o que exige várias competências menores inseridas na tarefa como punção venosa, preparo e planejamento pré-anestésico, indução anestésica, intubação, ventilação mecânica, manutenção anestésica, despertar e extubação). O processo de execução da EPA também confere um exame da capacidade do residente em se adaptar e lidar com acontecimentos diversos e complicações que possam surgir, o que é mais uma competência posta à prova.




    Selecionando uma competência da matriz do MEC para estudo, vejamos a competência número 5 do R1: “Instalar e interpretar a monitorização básica, bem como realizar o necessário para manutenção do equilíbrio clínico do paciente”. Esta tarefa pode ser destrinchada em várias competências menores. Primeiro, para instalar a monitorização básica o residente deve ter competência no manuseio do vários cabos de eletrocardiografia, manguito pneumático da pressão não invasiva, oxímetro de pulso e termômetro, sabendo como e onde posicioná-los corretamente; segundo, para interpretar a monitorização ele precisar ter conhecimentos profundos acerca da fisiopatologia dos sinais vitais temperatura, pressão arterial, frequência cardíaca, eletrocardiograma, oximetria de pulso e saturação de oxigênio e seus parâmetros de normalidade; terceiro, para manter o equilíbrio clínico do paciente, ele precisa saber as alterações que a anestesia causa no organismo, interpretar as alterações decorrentes disso e, por fim, saber como conduzir cada alteração segundo sua particularidade, em busca do equilíbrio. Quando a competência original é fracionada nestes detalhes, não parece mais só uma competência, já passa a parecer com uma EPA. Neste caso, fica evidente que quanto mais o preceptor confia nas qualidades técnicas, morais e de conhecimento, mais provável é que ele deixe o residente sozinho para monitorizar e conduzir o equilíbrio clínico do paciente baseado na sua interpretação.




    Assim, é possível dizer que a publicação da Matriz de Competências do MEC é moderna e, embora tenha preferido não descrever desta maneira, utiliza a estrutura de EPAs para formar um novo currículo baseado em competências.




    O fato de serem EPAs faz com que a metodologia de avaliação proposta, que é o produto deste mestrado, seja ainda mais importante, porque se é importante confiar ao residente a realização das EPAs, tão importante é registrar a evolução e o cumprimento destas tarefas, o que pode ser feito por uma boa avaliação.
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