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Resumo

Objetivo: Relacionar o Conceito Global ltemizado com o Conceito Geral dos
alunos do 4° ano de Medicina, atribuidos por trés tipos de avaliadores (docentes,
colegas e proprio aluno) e compara-lo com os outros métodos de avaliagao das
competéncias esperadas no atendimento em unidade de atencgao primaria. Sujeitos
e métodos: Foram estudadas as notas atribuidas a estudantes do 4° ano
(n=106), por docentes (n=19), pelos préprios alunos e por colegas, ao final de
um modulo de ensino que se desenvolve em 6 unidades basicas de saude, sob
supervisao de docentes e tutores de Ginecologia e Obstetricia (GO), Clinica
Médica (CM) e Pediatria (Ped). Os docentes forneceram uma nota (0 a 10) que
resumia as competéncias do aluno no semestre, cuja média foi definida como
Conceito Geral (CG). Depois de duas semanas, os mesmos docentes preencheram
o formulario pré-testado do Conceito Global Itemizado (CGI) para os mesmos
alunos, que continha 6 dominios de competéncias técnicas (CGlt) e 7 de
competéncias humanisticas (CGlh). Os alunos preencheram formularios iguais
(de CG e de CGI) para realizar sua auto-avaliagdo e apenas a parte das
competéncias humanisticas (CGIlh) para anonimamente avaliar 3-4 colegas que

compunham o seu grupo. Por meio de um instrumento auto-respondido,
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também expressaram sua opinidao sobre o exercicio de se auto-avaliar e de
avaliar seus colegas. As notas de CGI foram comparadas com notas provindas
de outros métodos de avaliagado: Provas Tedricas (Pt), Portfélio (Pf) e Avaliagao
Estruturada (AE). A analise estatistica incluiu estatisticas descritivas, analise
fatorial, coeficientes de Cronbach, testes de Friedman e de Wilcoxon para dados
emparelhados, coeficientes de correlacao de Pearson e de Spearman, modelos de
analise de variancia (ANOVA) e distancias Euclidianas. Assumiu-se o nivel de
significancia de 5%. Foi utilizado o programa SPSS Versédo 10.0. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio. Resultados: Houve
predominancia de notas elevadas e discriminacado reduzida entre os alunos.
A consisténcia interna do questionario de CGI foi elevada para todos os
avaliadores (alfa de Cronbach > 0,881). As notas de CG dos alunos foram
significativamente inferiores as dos docentes (diferenga de medianas = 0,41).
As notas de CG foram significativamente inferiores as notas do CGI na
avaliagao docente (diferenga de medianas = 0,13), mas nao na auto avaliagao e
tiveram maior concordancia e correlagdo com as notas de CGIt (r= 0,873
docente, r= 0,715 auto-avaliagdo) do que com as de CGlh (r= 0,614 docente, r=
0,481 auto-avaliagao). As notas de CGlh foram significativamente mais elevadas do
que as de CGilt, tanto na auto-avaliagéo (diferenga de medianas = 0,17) quanto na
avaliagcao docente (diferenga de medianas = 0,19), com modestas correlagdes
entre elas (r= 0,62 docentes, r= 0,61 auto-avaliagdo). Os alunos atribuiram
notas significativamente mais baixas para os colegas do que para si mesmos
(CGIh, diferenga de medianas = 0,36). As correlagdes entre as notas dos trés

tipos de avaliadores para todos os dominios do CGI foram muito pobres e, em

XVl Resumo



geral, ndo significativas. As notas dos docentes de Ped foram significativamente
inferiores as dos docentes de GO e CM (diferengcas de medianas entre 0,50 e
0,67), com correlagdes baixas entre elas (-0,02<r<0,48). A maior discordancia
ocorreu entre as notas de GO e Ped, em todos os métodos. Os dominios que
tiveram maior impacto na confiabilidade do CGI foram: Exame fisico, Solugdo de
problemas, Capacidade de auto-reflexao e Julgamento clinico. Habitos de trabalho
poderia ser excluido do instrumento itemizado. 90,6% dos alunos/avaliadores
avaliaram todos os seus colegas de grupo. Houve indicagdes de reciprocidade
e constancia no padrao das notas entre pares e situagdes sugestivas de
conflitos interpessoais. Os alunos se sentiram mais confortaveis e preparados
para a auto-avaliagado do que para a avaliagao dos colegas (diferenca de 34,4%
e 17,7%, respectivamente) e julgaram a auto-avaliacdo mais justa e valiosa do
que a avaliagdo dos colegas (diferenca de 4,2% e 34,7%, respectivamente).
Houve diferengas significativas entre as distribuicbes das notas de todos os
métodos, com notas mais elevadas na AE (mediana = 9,27). Houve correlagéo
forte e significativa (r= 0,719) e maior concordancia entre as notas da AE e as do
CGl. Conclusao: Os alunos foram mais rigorosos consigo mesmo do que 0s
docentes no CG e nos atributos técnicos do CGIl e com seus pares nos atributos
humanisticos do CGI. As notas do CG foram inferiores as do CGIl para os
docentes, mas n&o para os proprios alunos e enfocaram principalmente as
competéncias técnicas dos estudantes. O CGI mostrou-se uma estratégia valida
e confidvel para compor o conjunto de métodos de avaliagdo dos estudantes do

4° ano de medicina, em estagio clinico.
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Summary

Purpose: To correlate the Global Itemized Rating with the Global Overall Rating
attributed to Y4 medical students by three types of assessors (faculty, peers and
self), and to compare it with other assessment methods used to evaluate learners in
clinical clerkship, at the primary level of care. Subjects and Methods: The focus of
the present study were ratings attributed to Y4 medical students (n= 106) by
faculty members (n= 19), by own students and peers, at the end of a teaching
module conducted at 6 primary care centers, and supervised by faculties and tutors
from Obstetric and Gynecology (O&G), Internal Medicine (IM) and Pediatrics (Ped).
Faculties provided a summative global numeric rating, ranging from 0 to 10,
which summarized student’s competencies during the clerkship. Faculty global
scores across disciplines were averaged and defined as a Global Overall Rating
(GOR). Two weeks after securing GOR ratings for all students, the same faculty
members assessed the same students using in a pre-tested Global Itemized
Rating, named GIR, which encompassed thirteen domains: six referred to technical
skills (GIRt), and seven to humanistic skills (GIRh). Students completed similar
GOR and GIR forms for self-assessment, and the humanistic scoring components

of the GIR form to anonymously assess three to five working-group peers.
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Students answered a questionnaire on their perceptions to the experience as self
and peer raters. GIR ratings were compared with ratings from other assessment
methods: Multiple-choice questions (MCQs), Portfolio (Pf) and Real-case structured
clinical assessment (RC-SCA). Statistical analyses included descriptive statistics,
factor analysis, Cronbach’s alpha, Friedman test, Wilcoxon signed rank test,
Pearson and Spearman correlation coeffients, ANOVA models and Euclidean
distances. Statistical significance was set at P<0.05. Statistical analyses were
performed using SPSS program, version 10.0. Ethical approval was obtained.
Results: Distributions were negatively skewed and reduced discrimination among
students was observed. GIR internal consistency was high, across all types of raters
(Cronbach’s alpha > 0.881). Students’ GOR ratings were significantly lower than
faculties’ (median difference = 0.41). GOR ratings were significantly lower than GIR
ratings for faculty (median difference = 0.13), but not for self, and showed stronger
agreement and correlation with GIRt (r= 0.873 for faculty and r= 0.715 for self) than
with GIRh (r= 0.614 for faculty and r= 0.481 for self). GIRh ratings were significantly
higher than GIRt (median difference = 0.17 for self and 0.19 for faculty), with modest
correlations between them (r= 0.62 for faculty and r= 0.61 for self). Learners
attributed lower mean ratings to their fellow students than to themselves (CGlh
median difference = 0.36). Correlations between faculty, self and peer scores
were very poor in all domains, and generally non significant. Ped scores were
significantly lower than O&G and IM (median differences between 0.50 and
0.67), with low correlations between them (-0.02<r<0.48). O&G and Ped scores
showed greater disagreement, in all methods. The domains that had greater impact

on the reliability of the scale were: Physical examination, Problem-solving, Self-
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reflective skills and Clinical Judgment. Work habits could be excluded from the
itemized form. 90.6% of the learners/raters assessed all their group-peers. Patterns
of reciprocity and constancy in ratings, and some situations suggesting conflicts
were noticed in working groups. Learners expressed to be more comfortable
and prepared for self than for peer assessment (difference = 34.4% and 17.7%,
respectively), and considered self-assessment more fair and valuable than peer
assessment (difference = 4.2% and 34,7%, respectively). There were significant
differences between score distributions in all assessment methods, with higher
ratings in RC-SCA (median = 9.27). RC-SCA and GIR showed strong and significant
correlations (r= 0.719) and greater agreement. Conclusion: Learners were sctricter
with themselves than faculty in GOR and in GIR technical domains, and with their
colleagues in GIR humanistic domains. GOR ratings were lower than GIR ratings for
faculty, but not for self, and focused mainly on students’ technical skills. GIR
has shown to be a valid and reliable strategy, which can make up the set of

assessment methods used to evaluate fouth-year students in clinical clerkship.
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1. Introducao

O ensino e a pratica profissional sdo dimensdes centrais do marco
tedrico-conceitual da educagéo médica e estao sujeitos a mudancas decorrentes de
transformacdes da estrutura econdmica, como acontece com os demais componentes
da sociedade. O contexto atual, marcado pelo continuo desenvolvimento cientifico-
tecnolégico e por complexos quadros demografico-sanitarios, em grande parte
determina a importancia, o lugar e a forma da medicina na estrutura social, trazendo
novas expectativas em relagdo ao papel do médico no século XXI. Dessa forma, faz-
se necessario que os profissionais ligados a educagdo médica reexaminem o
conceito de profissionalismo e repensem os processos de como ele pode ser

ensinado e avaliado (Almeida, 1999; Beauchamp, 2004).

Profissionalismo € uma questao central e complexa na educagao e pratica
médicas, pois envolve acdes, normas e valores presentes nas diversas interacoes
com pacientes e seus familiares, colegas e outros profissionais (Swick, 2000). O termo
esta vinculado a um conjunto de diferentes elementos relacionados a atitudes e

comportamentos dos profissionais na pratica da medicina, ao comprometimento de
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servir ao paciente e a sociedade e a obrigagdao moral de atuar com responsabilidade
e ética. Quando um médico aceita a tarefa de cuidar de um paciente, subentende-
se que ele apresente comportamentos indicativos de profissionalismo, incluindo,
respeito pelo outro, comunicacgéao eficaz, integridade, julgamento clinico, conhecimento
médico, habilidade técnica e de trabalhar em equipe (ACGME, 1999; Arnold,

2002; Beauchamp, 2004; Duff, 2004).

Esse conjunto de atributos esta contemplado nas Diretrizes Curriculares para
os cursos de Medicina, promulgadas pelo Conselho Nacional de Educagéo em 2001.
O perfil esperado do egresso/profissional € que ele tenha uma formagao generalista,
humanista, critica e reflexiva e esteja capacitado a atuar com responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano (Brasil, 2001; World Federation for Medical Education, 2001). Para que se
possam atingir tais expectativas, é necessario um plano de curso abrangente e
articulado, no qual a avaliagdo desempenha um papel relevante, orientando o

processo ensino-aprendizagem (van der Vleuten, 2005).

Avaliacao pode ser definida como um processo continuo e sistematico de
coleta, sintese e interpretacao de informacdes qualitativas e quantitativas que
facilitam tomadas de decisdo, permitindo inferéncias sobre o desenvolvimento

do aluno e a qualidade do ensino (Bordenave e Pereira, 1982; Haydt, 2002).

Na area médica, o processo de avaliagdo apresenta grandes desafios,
comegando pela definicdo de competéncia, passando pela descricdo dos atributos

que a constituem e encerrando com a selecdo de medidas validas e confiaveis,
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que levem em consideragao questdes relacionadas a custo e a aceitagao pelos

avaliadores e avaliados (Souza e Rangel, 2003; AAMC, 2004; Silber, 2004).

Algumas entidades internacionais tém se debrugado sobre a discussao em
torno do tema competéncia médica. A Association of American Medical Colleges
(AAMC) iniciou um amplo projeto denominado Medical School Objectives Project
(MSOP) com a finalidade de auxiliar as escolas médicas em seus esforgos de
responderem as demandas da sociedade quanto ao papel do médico no século
XXI. Representantes dos 14 paises participantes elaboraram um relatério de
consenso que contempla os seguintes grupos de caracteristicas esperadas do
médico: (1) altfruismo: empatia, respeito a privacidade e a dignidade do paciente,
atencao, cuidado, compreensao do contexto cultural e dos valores do paciente e de
seus familiares; (2) conhecimento: compreensao das bases cientificas da medicina e
competéncia para coloca-las em pratica; (3) habilidade: competéncia para
fornecer cuidados médicos apropriados, obter histdria médica precisa, construir
raciocinio clinico, realizar exames fisicos, procedimentos diagnésticos e terapéuticos
e para se comunicar eficazmente com pacientes e familiares; (4) compromisso e
colaboragdo: compreensao dos fatores econémicos, psicoldgicos, ocupacionais,
sociais e culturais envolvidos na atencdo ao paciente; comprometimento para
trabalhar em conjunto com outros profissionais da saude; aplicagdo dos principios
da medicina baseada em evidéncia; capacidade para tomar decisées e lidar

com recursos médicos limitados (AAMC, 1998; Horowitz, 2000).

Outro projeto foi iniciado em 1999, pela ACGME (Accreditation Council

for Graduate Medical Education), com o objetivo de imprimir uma abordagem

Introdugdo 25



multidimensional a medida da competéncia clinica. Denominado Outcome Project,
identificou seis competéncias gerais aplicaveis a qualquer especialidade ou area de
atuacao: (1) cuidado com o paciente, (2) conhecimento médico, (3) aprendizagem e
melhoria baseada na pratica, (4) habilidades interpessoais e de comunicacéo,
(5) profissionalismo e (6) pratica baseada em sistemas (Horowitz, 2000; Sliwa e

Kowalske, 2000; AAMC, 2004).

Em 2000, o Projeto CanMED (Canadian Medical Education Directions for
Specialists) descreveu sete papéis profissionais esperados, que deveriam ser
incluidos em todos os niveis da educacao médica, por representarem a estrutura de
uma boa pratica clinica: especialista, comunicador, colaborador, gerente, defensor
da saude, comprometido com educagédo continuada e profissional (Davis e
Harden, 2003). Apesar dessa abordagem multidimensional de competéncia clinica,
varios estudos sustentam que na pratica ela €, em esséncia, bidimensional, pois
os alunos sao avaliados por duas dimensdes substancialmente correlacionadas:
(1) competéncia humanistica e (2) competéncia técnica (DiMatteo e DiNicola,

1981; Ramsey, 1993; Silber, 2004).

Uma importante questao que tem permeado as discussdes no campo da
educacao médica é a distincdo entre os termos competéncia e desempenho.
Embora ambos sejam utilizados de forma intercambiavel, parece haver um
consenso no entendimento de competéncia significando a mobilizagdo de diversos
saberes, relacionados a conhecimentos, habilidades e atitudes em situacdes
controladas da pratica profissional, enquanto desempenho esta vinculado a agéo

propriamente dita, em situa¢des profissionais reais (Depresbiteris, 2001; Epstein e
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Hundert, 2002; Rethans et al., 2002; Wilkinson e Frampton, 2004). Dessa
forma, o desempenho depende das competéncias a ele subjacentes e, portanto,

permite inferi-las (Ramos, 2001).

Todas essas discussdes teoricas repercutem na pratica do ensino médico,
uma vez que um aspecto essencial dessa abordagem baseada em competéncias
relaciona-se a avaliagdo dos resultados atingidos. Assim, muitas universidades e
orgaos de classe estdo unindo esforgos para repensar maneiras de sistematizar a
avaliagao, acrescentando-lhe a necessaria perspectiva indutora de novas praticas

pedagdgicas na educagao médica (DeLisa, 2000; Smith, Dollase, Boss, 2003).

A avaliagdo engloba fungdes que incluem assegurar que os alunos atinjam
as qualificacdes pré-estabelecidas, estimar de forma precisa o nivel dos alunos,
oferecendo-lhes informagdes sobre seu progresso, disponibilizar ferramentas
para os estudantes monitorarem seu aprendizado e fornecer a professores e
gestores do ensino subsidios para a revisao dos métodos, processos pedagégicos
e propostas de mudangas no curriculo (Haydt, 2002; Carr, 2004; Ben-David,
2005). Portanto, a avaliagéo pode ser formativa, cujo objetivo central é orientar
o processo de aprendizagem, ou somativa, que visa determinar se o estudante
atingiu as competéncias esperadas (Ben-David, 2005). Para que essas fungdes
sejam cumpridas adequadamente, o sistema de avaliagdo deve ser baseado em
competéncias e conteudos curriculares esperados, tendo como referéncia as

Diretrizes Curriculares para os cursos de Medicina (Brasil, 2001).
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Além disso, como a avaliagao direciona o aprendizado (van der Vleuten,
2005), os instrumentos utilizados devem ser abrangentes, atrelando-se ao desenho
instrucional, e capazes de validar os objetivos constantes no curriculo (Wass, et
al., 2001). Para assegurar a qualidade dos resultados, dois critérios devem ser
cumpridos: (1) confiabilidade e (2) validade. A confiabilidade (reliability), de forma
ampla refere-se a reprodutibilidade dos escores obtidos pelos diferentes tipos de
avaliadores e a fidedignidade do instrumento (expressa pelo grau de homogeneidade
dos itens da escala utilizada). A validade (validity) esta relacionada a quao bem
um instrumento mede aquilo a que se propde. Vale ressaltar que os educadores
devem levar em conta também o impacto dos resultados sobre a aprendizagem.
Supde-se que qualquer método possa ter uma influéncia (positiva ou negativa)
sobre a aprendizagem, dependendo de como ele é usado e em que contexto.
Assim, a avaliagao deixa de ser apenas uma questao psicométrica e passa também
a ser vista a partir de uma perspectiva de desenho educacional, englobando todo o

curriculo (AGCME, 2000; van der Vleuten, 2005).

E certo que, para produzir resultados validos e confiaveis, a avaliagéo da
competéncia médica deve utilizar diferentes métodos que enfoquem atributos
distintos (Murray et al., 2000; Wilkinson e Frampton, 2004; Driessen et al., 2005; van
der Vleuten, 2005). Dentre esses métodos incluem-se: (a) Avaliagdo Estruturada
de Atendimento Clinico sob observagao, que pode utilizar um instrumento do
tipo “checklist” abrangendo as varias competéncias esperadas; (b) Portfdlio, que
visa mostrar as experiéncias clinicas, podendo ser associado a auto-avaliagao e a

um plano de aprendizagem; (c) Prova Tedrica apropriada para avaliagdo cognitiva,
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referente a conhecimentos técnicos especificos; (d) Avaliagdo 360°, voltada para a
obtencao de informagdes do desempenho do aluno provenientes de multiplas
fontes (colegas, professores, outros profissionais e pacientes; (e) OSCE (objective
structured clinical examination) ou CSA (Clinical Structured Assessment), destinado
a avaliar o desempenho clinico durante atendimento simulado; (f) Mini-CEX
(mini-clinical evaluation exercise), avaliagdo de desempenho clinico com uso de
formulario especifico; (g) Conceito Global, avaliacdo retrospectiva geral das
competéncias clinicas (ACGME, 2000; Auewarakul, 2005; Farrell, 2005; Epstein,

2007; Norcini e McKinley, 2007).

Embora ndo haja um padréo-ouro para avaliar o desempenho do médico/
estudante de medicina, o Conceito Global parece estar proximo de uma avaliagéo
abrangente (van der Vleuten, 2005). No entanto, como ele nao inclui nenhuma
especificacdo dos atributos que o compdem, pode se tornar extremamente
subjetivo e sujeito a vieses (Regehr et al., 1998), uma vez que esse julgamento
geral é influenciado mais pela impresséo que o avaliador forma do avaliado
do que pelas habilidades deste (Norcini, 2003). Uma maneira de garantir que
diferentes dominios da competéncia do aluno sejam contemplados pelo avaliador
€ usar um conceito com itens/atributos claramente especificados, ancorados por
descritores que possam orientar a agao de avaliagao (Bandiera et al., 2002). Mas,
para produzir resultados confiaveis, o Conceito Global deve levar em consideragao
as impressdes do avaliador a respeito das competéncias demonstradas pelo
estudante em uma variedade de situagdes, por um determinado periodo de tempo,

apos inumeras observagdes diretas (Norcini, 2003).
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Independentemente do método utilizado, a avaliagcdo tem sido uma
responsabilidade essencialmente do corpo docente. No entanto, dentro da
perspectiva de capacitar os alunos para seu desenvolvimento profissional
continuado e para atuagao em equipes, o projeto pedagogico do curso de
medicina deve ter o professor como facilitador e mediador e o estudante como
centro do processo de ensino-aprendizagem (CINAEM, 1997; Brasil, 2001). Ha,
portanto, uma crescente tendéncia de responsabilizacdo e envolvimento dos
estudantes, no sentido de torna-los agentes ativos de sua propria avaliagao e

da de seus pares (van der Vleuten, 2005).

A auto-avaliagao representa uma importante estratégia de ensino, pois
prepara o aluno para repensar os resultados das suas proprias agdes profissionais,
para refletir sobre o que aprendeu, para avaliar como tal aprendizado o preparou
para realizar as tarefas esperadas e para perceber suas necessidades individuais de
aprimoramento (Gordon, 1991; Fitzgerald, White, Gruppen, 2003; Edwards et
al., 2003; Beyeler et al., 2004). Essa habilidade de identificar valores e atitudes
pessoais, reconhecendo os proprios pontos fortes e fracos, pode ser desenvolvida,
aperfeicoada e modificada com feedback adequado e constante e € considerada
essencial para manutencao e melhoria da proficiéncia médica e para o bom

relacionamento com pacientes e colegas (Edwards et al., 2003).

Sao diversos os autores que defendem o uso da auto-avaliagcdo em
conjunto com a avaliagao feita pelos pares e pelos professores, como parte
integrante do desenvolvimento continuo dos estudantes, auxiliando-os a refletir

sobre questbes como profissionalismo e habilidade de trabalhar em equipe
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(Ramsey, 1993; Davis, 2002; Epstein e Hundert, 2002; Norman, Shannon,
Marrin, 2004; Wilkinson e Frampton, 2004; van der Vleuten e Schuwirth, 2005).
Entende-se que quanto mais cedo esses elementos de reflexdo, julgamento
critico, elaboragao e atualizacdo de plano de acdo forem acrescentados ao
contexto de ensino-aprendizagem, maiores serao os beneficios para os estudantes

(Henderson e Johnson, 2002; Mattheos, 2004).

A comparagao da auto-avaliacdo com a avaliagao feita pelos pares e
professores tem como objetivo fornecer aos educadores informagdes uteis para
o desenvolvimento e planejamento do curriculo e para a revisdo da metodologia
adotada (Southgate et al.,, 2001; Davis, 2002). Como o docente nao esta
observando o estudante todo o tempo, pode perder informacdes importantes a
respeito de seu desempenho. Ouvir a perspectiva de colegas com quem convive por
tempo prolongado e em diferentes situagdes pode levar a mudancgas positivas
de comportamento do aluno, especialmente no que se refere a competéncia
humanista (van Rosendaal e Jennett, 1994; Sullivan, Hitchcock, Dunnington,
1999; Norcini, 2003; Evans, Elwyn, Edwards, 2004; Dannefer et al., 2005; Shue,
Arnold, Stern, 2005; Ramsey e Owen, 2006). Portanto, a avaliagado por pares
também constitui um excelente material para feedback (Gordon et al., 2000;

Rolfe e Sanson-Fisher, 2002; Henderson, Ferguson-Smith, Johnson, 2005).

A cultura da avaliagao tem feito parte essencial do projeto pedagdgico da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas desde
2001, quando se inciou a implantagdo de um curriculo integrado horizontal e

verticalmente, visando a interdisciplinaridade. Foram criados modulos compostos
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por diferentes areas de conhecimento, em substituicdo as antigas disciplinas;
houve um aumento significativo da integracdo ensino-servigo, uma exposi¢cao
precoce as necessidades de saude do individuo e das comunidades e uma
ampliagdo dos cenarios de pratica médica. O novo curriculo, voltado para a
descompartimentalizagdo do ser humano, facilita a integracéo entre teoria e
pratica (Campos, 2005). Especificamente, no quarto ano, inicia-se o estagio
clinico nas Unidades Basicas de Saude (UBS), com o objetivo de propiciar a visdo
clinica do paciente como um todo, permitindo ao estudante maior responsabilizacéo
pelo atendimento, maior vinculo com as equipes de saude e melhor entendimento

do Sistema Unico de Saude.

Nesse estagio, denominado Mddulo de Atencao Integral a Saude, o
aluno é exposto, sob tutela, durante todo o ano letivo, a um modelo complexo
de aprendizagem baseado no contato direto com o paciente, envolvendo as
especialidades de Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria. Diante
desse novo cenario educacional, tornou-se imprescindivel propor um programa

abrangente de avaliagdo das competéncias dos alunos.

Quatro métodos de avaliagéo tém sido utilizados ao longo do ano: 1) Prova
Tedrica, com testes e respostas curtas; 2) Portfélio, dossié elaborado pelo aluno,
contendo registro dos casos atendidos, discussao de casos selecionados, baseada
na literatura e auto-avaliacdo de aprendizado; 3) Avaliagdo Estruturada do
Atendimento Clinico, que representa a observacao direta de uma consulta com
paciente real e 4) Conceito Geral, que reflete a impressao do docente acerca do

desempenho do aluno no estagio clinico.
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A natureza pouco especifica do Conceito Geral ndo permite saber claramente
quais competéncias estdo sendo avaliadas. Assim, os docentes e estudantes
nao podem usufruir das vantagens formativas que um processo avaliativo pode
proporcionar. Além disso, até este momento do curso, o estudante ndo é encorajado
a refletir sobre a sua competéncia clinica e nem a de seus colegas. Finalmente, o
sistema atual de avaliagao nado contempla informacdes acerca da sobreposicao
ou da complementaridade entre os resultados obtidos por meio de diferentes

meétodos de avaliacao.

Este estudo visou avaliar a experiéncia de utilizacdo da auto-avaliacao e
avaliacdo de pares, comparando-as com as dos docentes. Pretendeu-se também
analisar a utilidade de um conceito itemizado que fornece pontuagéo para distintos
atributos relacionados a conhecimentos, habilidades e atitudes dos estudantes
e que pode servir de base para um feedback posterior. Finalmente, objetivou-se
compreender a inter-relacido entre os diferentes métodos de avaliagdo. Os
resultados encontrados poderao contribuir para orientar educadores e gestores a
repensarem o processo de avaliagdo, em um sistema baseado nas competéncias

dos profissionais que se pretende formar.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Relacionar o conceito global itemizado com o conceito geral dos alunos
do 4° ano de Medicina, atribuidos por trés tipos de avaliadores (docentes,
colegas e proprio aluno) e compara-lo com os outros métodos de avaliagdo dos

alunos nas unidades de ateng¢ado primaria.

2.2. Objetivos Especificos

— Comparar o conceito geral de cada aluno com o conceito global itemizado,

atribuido pelos tipos de avaliadores: docente e proprio aluno.

— Comparar os conceitos globais itemizados que o aluno recebe de cada

um dos trés tipos de avaliadores (ele mesmo, docente, par).

— Comparar o conceito global itemizado do aluno dado pelos docentes
dentre trés especialidades médicas: Ginecologia e Obstetricia, Clinica

Médica e Pediatria.
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— Verificar quais itens do CGI tém mais peso para os diferentes tipos de

avaliadores.

— ldentificar as caracteristicas do processo de avaliagdo por pares € a

opinido dos alunos sobre a auto-avaliagao e a avaliagao por pares.

— Comparar o conceito global itemizado dado pelo docente com as notas
provindas de outros métodos de avaliacido: provas tedricas, portfolio e

avaliacao estruturada do atendimento clinico.
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3. Sujeitos e Metodo

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional cujos dados foram gerados por
diversos métodos de avaliacdo, aplicados a alunos do 4° ano médico em estagio

clinico, na atengado primaria a saude.

3.2. Tamanho da amostra

Nao foi necessario calcular o tamanho amostral, uma vez que o estudo
foi aplicado ao universo total de alunos (n=106) do Mddulo de Atencao Integral
a Saude (MD 856) em 2005. Esse numero é suficiente para aplicar a analise
fatorial, utilizada para verificar a inter-relacéo entre os itens do conceito global
itemizado, para a qual se recomenda um tamanho de amostra correspondente a
(a) 5 vezes o numero de questdes do instrumento do conceito itemizado (n=65),

ou (b) um minimo de 100 sujeitos (Johnson e Wichern, 1992; Hair et al., 1998).
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3.3. Rotina das atividades do Médulo de Atencao Integral a Saude

As atividades de estagio clinico supervisionado do Mddulo de Atencao
Integral a Saude, denominado MD 756 no primeiro semestre e MD 856 no segundo
semestre, sdo realizadas em 6 Unidades Basicas de Saude (UBS), selecionadas
pela Universidade Estadual de Campinas, em parceria com a Secretaria Municipal
de Saude de Campinas. Esse estagio, com duragédo aproximada de 200 horas,
distribuidas ao longo de 9 meses, tem por objetivo fundamental contribuir para a
formacao geral do estudante, inserindo-o na rede basica do Sistema de Saude
(a descrigdo completa dos objetivos do médulo € apresentada no Anexo 1). A
supervisdo dos alunos é realizada por docentes das trés especialidades clinicas
envolvidas no estagio — Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria —
com a colaboracao de tutores, profissionais que trabalham na Rede Municipal
de Saude, capacitados para a docéncia e que foram esclarecidos sobre os
objetivos do médulo e sobre o papel compartilhado entre a rede de saude e a

Universidade na formacgao de recursos humanos.

O estagio clinico na UBS acontece trés tardes por semana. Os alunos sao
divididos em 24 grupos de até 5 alunos cada, sendo que 20 alunos (4 grupos) ficam
fixos em uma das seis UBS durante os dois semestres e sdo supervisionados
pelos mesmos tutores e docentes. Os grupos dirigem-se a unidade em semanas
alternadas, mantendo, assim, o acompanhamento do paciente. Toda semana,
dez alunos (dois grupos) se revezam, atendendo as trés especialidades clinicas

(42 feiras, cinco alunos em Pediatria e cinco em Ginecologia e Obstetricia; 52
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feiras, o mesmo com Pediatria e Clinica Médica e 62 feiras, Clinica Médica e

Ginecologia e Obstetricia).

Nos atendimentos individuais ao paciente, cada aluno deve praticar a
anamnese e o0 exame fisico completos, registrar as informagdes de modo claro e
ordenado e integrar os achados clinicos com os aspectos relevantes de histéria
de vida do paciente. Deve, ainda, indicar condutas diagndsticas e terapéuticas
para as situagdes mais comuns, realizar prescricao sob supervisdo, reconhecer
a adequacado da dieta e das doses de medicamentos. As consultas s&o
complementadas por discussdo de casos com docentes, tutores e outros
membros da equipe de saude, visitas domiciliares e participacdo em reunides

de projeto terapéutico multiprofissional.

A estrutura desse modulo de ensino incentiva a valorizagao do vinculo do
aluno com o paciente, uma vez que ele pode fazer o processo integrativo,
atendendo, por exemplo, a criangca na puericultura, a mae na revisao puerperal
e a avo hipertensa e diabética na clinica. Essa inser¢cdo mais precoce do
estudante na pratica clinica na atengao basica permite considerar que o

internato ou o treinamento em servigo teve inicio real no quarto ano do curso.

3.4. Selecao dos alunos

— Foram avaliadas as notas atribuidas a todos os alunos do 4° ano de
Medicina da FCM/UNICAMP no MD 856 no ano de 2005, totalizando 106.
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3.4.1. Critérios de inclusao

— Estar regularmente matriculado no MD 856.

3.4.2. Critério de exclusao a posteriori

— Foram excluidos os alunos que nao tiveram as avaliagdes preenchidas

por completo.

3.5. Selecao dos docentes

— Participaram do estudo todos os docentes que supervisionaram e

avaliaram os alunos durante o MD 856, totalizando 19.

3.6. Variaveis

3.6.1. Dependentes

a) Conceito Global Itemizado: média atribuida ao estudante a partir do
julgamento expresso pelos docentes, colegas e pelo préprio aluno em
relacdo a 13 atributos indicativos da competéncia do estudante,

classificados em:

« Competéncia técnica: conjunto de atributos que definem o

desempenho técnico do estudante:

— Qualidade da histéria: obtencdo de informagdes clinicas

criticas; qualidade das anotacdes: de 0 a 10.

— Exame clinico: realizacdo das manobras adequadas do exame

clinico e/ou dos procedimentos considerados essenciais: de 0 a 10.
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— Conhecimento médico: qualidade do conhecimento tedrico: de
0a10.

— Julgamento clinico: integracdo das informagdes da histéria
com dados clinicos; qualidade do diagndstico; desenvolvimento

de plano terapéutico: de 0 a 10.

— Solucao de problemas: avaliagao de informagdes, riscos e
questdes essenciais em relacédo a queixa do paciente: de 0 a 10.

— Habitos de trabalho: pontualidade; completude dos registros,

adesao a principios éticos: de 0 a 10.

Competéncia humanistica: conjunto de atributos que definem o

desempenho humanistico do estudante:

— Comunicacao e relacionamento com paciente e familiares:
interacdo estabelecida com o paciente e seus familiares; clareza
das informagdes; habilidade de ouvir o paciente e seus familiares;

envolvimento com paciente: de 0 a 10.

— Respeito ao paciente: atencao e atitude acolhedora para com

o paciente e seus familiares: de 0 a 10.

— Capacidade de auto-reflexao: responsabilidade assumida em
relagdo as proprias acdes e decisdes; atitude em relacdo as

criticas recebidas: de 0 a 10.

— Percepcao do contexto: consideragao e sensibilidade em relagéo
as necessidades de conforto e ajuda aos pacientes e seus

familiares: de 0 a 10.

— Interacao com colegas: relacionamento com os colegas; atitude

de cooperagao e ajuda: de 0 a 10.

Sujeitos e Método 41



— Interacao com docentes: solicitagdo de orientagao; verificagdo
do préprio entendimento com o professor: de 0 a 10.

— Interacao com demais profissionais: cooperagdo com outros

profissionais; habilidade para trabalhar em equipe: de 0 a 10.

b) Conceito geral: nota atribuida ao estudante com base na impresséo geral

de seu desempenho, expressa pelo docente e pelo préprio aluno: de 0 a 10.
c) Prova tedrica: média obtida a partir das provas cognitivas: de 0 a 10.

d) Portfélio: nota obtida a partir da avaliagdo do portfélio, feita pelos
docentes: de 0 a 10. Um exemplo do formulario do portfélio esta no

Anexo 2.

e) Avaliacao Estruturada de Atendimento Clinico: média obtida a
partir das notas de avaliacdo estruturada, preenchida pelos docentes
das trés especialidades (Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e
Pediatria): de 0 a 10. Os formularios de Avaliagdo Estruturada usados
pelas diferentes especialidades sao apresentados nos Anexo 3 (GO),
Anexo 4 (CM) e Anexo 5 (Ped).

3.6.2. Independentes

a) Tipo de avaliador: atuagdo do individuo no processo de avaliagéao,

classificado em: D (docente), P (par), AA (auto-avaliacéo).

b) Especialidade: area médica na qual o estudante sera avaliado pelo
docente, classificada em: GO (Ginecologia e Obstetricia), CM (Clinica
Médica) e Ped (Pediatria).
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3.7. Instrumentos para coleta de dados

Neste estudo foram utilizados trés instrumentos para coleta de dados, assim
denominados: Formulario de Conceito Geral (Anexos 6 e 7), Formulario de
Conceito Global Itemizado (Anexos 8, 9 e 10) e Questionario de Opinido dos

Alunos sobre a experiéncia de auto-avaliagéo e de avaliagao dos pares (Anexo 11).

3.7.1. Formulario de Conceito Geral

Esse formulario foi preenchido por dois tipos de avaliadores: docente e
proprio aluno. Constava de apenas uma pagina e era dividido em 2 segdes: (1) a
primeira secao incluia explicacbes sobre o preenchimento do instrumento e dados
de identificagdo do avaliador e do avaliado e (2) a segunda sec¢ao solicitava ao
avaliador que atribuisse um conceito geral ao estudante, marcando uma nota
entre 0 e 10 que refletisse a impressao dele sobre o avaliado, ao longo do estagio.

Abaixo dessa questao, havia um espaco reservado para comentarios adicionais.

3.7.2. Formulario de Conceito Global Itemizado

Esse formulario foi elaborado com base no instrumento desenvolvido por
Ramsey et al. (1993), modificado por Davis (2002), levando em consideragéo as
competéncias estabelecidas pela ACGME (Chapman et al., 2004) e os objetivos
do moédulo de ensino do 4° ano. Apds uma proposta inicial, os itens do formulario
foram discutidos e validados pelo grupo gestor do Mddulo de Atengéo Integral a

Saude. Esse formulario foi preenchido integralmente pelos docentes e pelo proprio
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aluno e parcialmente pelos colegas (apenas a parte do formulario referente as

habilidades humanisticas).

O instrumento era composto de 2 secdes: (1) a primeira sec¢ao incluia
explicacdes sobre o preenchimento do instrumento e dados de identificacdo do
avaliador e do avaliado, e (2) segunda seg¢ao era composta de 13 atributos,
divididos em 2 partes: parte 1 - competéncia técnica (qualidade da histdria,
exame clinico conhecimento médico, julgamento clinico, solugdo de problemas
e habitos de trabalho), parte 2 - competéncia humanistica (comunicacdo e
relacionamento com o paciente, respeito, capacidade de auto-reflexdo, percepcdo
do contexto, interacdo com colegas, interagdo com 0s docentes, interagdo com

0s demais profissionais).

Abaixo de cada atributo havia uma breve explicacdo para o escore de
limite inferior e para o de limite superior na escala. O avaliador marcou uma
nota entre 0 e 10, que representava a opiniao dele sobre o aluno naquele
dominio especifico. Apds cada item, havia um espaco reservado para comentarios

adicionais que o avaliador desejasse fazer.

3.7.3. Questionario de Opiniao sobre a experiéncia de auto-avaliacao e de
avaliacao dos pares

Esse questionario foi respondido pelos alunos e teve por objetivo conhecer a
opinido deles sobre a experiéncia de auto-avaliagdo e de avaliacdo dos pares. Era
composto de oito perguntas respondidas, para as quais cada estudante deveria

marcar uma nota de 0 a 10 que melhor expressasse sua opinido sobre aquela
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determinada questdo. Abaixo de cada pergunta havia um espaco reservado

para comentarios adicionais que o aluno desejasse fazer.

3.7.4. Traducao e Pré-teste dos Instrumentos

Apos ser traduzido, conforme os critérios explicitados a seguir, o instrumento
do Conceito Global Itemizado foi pré-testado, no 2° semestre de 2005, em doze
alunos do 5° ano de Medicina e um docente, ao final do Mddulo Atencéo Integral a
Saude da Crianga e do Adolescente |, modulo que tém experiéncia clinica na

atencao primaria a saude, semelhante a dos alunos do 4° ano.

O texto original foi primeiramente traduzido pela pesquisadora responsavel,
que é proficiente na lingua inglesa e familiarizada com o conteudo do material na
linguagem-fonte. Isto, segundo Brislin (1970), € condi¢cdo indispensavel para uma
tradugéo adequada. Uma segunda traducao foi realizada pela orientadora do projeto,
que também é proficiente na lingua inglesa. Os dois trabalhos foram revisados
por outro pesquisador bilingue (Garyfallos et al., 1991), e que, ao examinar item
por item, auxiliou na escolha das expressdes que melhor reproduziam o sentido
original. Assim, chegou-se a uma tradugao de consenso, na qual cada afirmagao

trouxe o significado mais aproximado do questionario em inglés.

Um cuidado consideravel foi necessario para assegurar que a tradugao
atingisse um nivel de uso habitual de linguagem que fosse, ao mesmo tempo,
equivalente a fonte inicial e compativel com a linguagem usada pelos sujeitos

que se tém em perspectiva. De modo geral, as questdes foram consideradas
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compreensiveis e adequadas. Como resultado do pré-teste, foi feita uma
alteragéo nesse instrumento: no item 9, a palavra compaixdo foi substituida por

percepgédo do contexto.

3.8. Coleta de dados

3.8.1. Docentes — Conceito Geral

Os docentes foram apresentados aos instrumentos de avaliagdo que seriam
utilizados, em uma reunido especifica, em horario normal de atividade académica,
para que pudessem conhecer os instrumentos e os procedimentos de
preenchimento, assim como esclarecer duvidas. Apos esse momento, os docentes
receberam o formulario de avaliacdo do Conceito Geral em suas respectivas
UBS e preencheram um formulario para cada aluno, devolvendo-os em um

prazo pré-estabelecido.

3.8.2. Docentes — Conceito Global Itemizado

Aproximadamente duas semanas apos o preenchimento do formulario de
Conceito Geral, os docentes receberam o formulario de avaliagdo do Conceito
Global Itemizado em suas respectivas UBS. O preenchimento e a devolugao

seguiram as mesmas orientagdes descritas no formulario de Conceito Geral.
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3.8.3. Alunos — Conceito Geral e Conceito Global Itemizado

Os alunos receberam instrucdes especificas de preenchimentos dos
formularios de Conceito Geral e de Conceito Global Itemizado em uma sessao
especial, marcada antecipadamente, em horario normal de atividade académica.
Apoés esclarecerem suas duvidas, todos os alunos preencheram os formularios
simultaneamente. Em seguida, na mesma sess&o, cada aluno foi orientado a
avaliar todos os seus colegas de grupo (entre 3 e 4), preenchendo apenas a

parte 2 do formulario de Conceito Global ltemizado (competéncia humanistica).

3.8.4. Alunos - Opiniao sobre a experiéncia de auto-avaliacao e de
avaliacao dos pares

Ao término do preenchimento dos instrumentos acima mencionados, os
alunos expressaram sua opinido a respeito da experiéncia de auto-avaliagao e

avaliagao do pares, preenchendo o formulario apropriado.

3.9. Aspectos gerais da analise estatistica

Apresentamos a seguir algumas definicbes e consideragbes sobre a

analise estatistica:

1. A operacao de comparacao de notas inclui diversas tarefas. Nesse

estudo tratou-se de:

— Investigar diferengas na posicéo, dispersao e forma das distribuicbes
das notas, considerando que o mesmo aluno fornece diversas notas.

Esse é o motivo pelo qual a comparagao das distribuicdes foi feita por
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meio dos testes de Friedman e de Wilcoxon dos postos sinalizados.
Nado é suficiente apenas investigar a significAncia estatistica das
diferencas, pois elas podem ou n&o ser educacionalmente importantes

e/ou relevantes na pratica (Altman, 1990).

Estudar as correlagdes entre as diferentes fontes e tipos de notas e
entre os diferentes dominios dos questionarios itemizados. A partir
dessas correlagdes, pode-se procurar modelos que revelem sua estrutura

interna. Isso foi feito via analise fatorial (Dunn, 1982).

Investigar a estrutura das notas itemizadas, que sofrem influéncias dos
itens e dos alunos separadamente. Essa investigacao foi feita mediante

analise de confiabilidade (reliability analysis) (Devellis, 1991).

Estudar a concordancia relativa das notas. As medidas de concordancia
sao casos especiais de medidas de associagdo que avaliam as
semelhancgas entre as notas (closeness). Em nosso caso, utilizamos
distancias Euclidianas como instrumento de avaliacdo da concordancia
(Dunn, 1982).

. Os formularios de CG e CGl utilizaram uma escala numérica de 0 a 10

De forma geral, uma escala é a regra que permite representar os niveis de
um atributo mediante valores numéricos (DeVellis, 1991). A escala
usada para medir competéncias no presente estudo é considerada de
intervalo, pois: (a) as diferengas entre os numeros refletem diferengas
entre niveis de competéncia, (b) os valores da escala podem ser alterados
linearmente sem modificar sua mensagem e (c) a origem e a unidade da
escala sao arbitrarias. As escalas de intervalo sdo muito usadas na
investigagéo educacional, pois permitem discutir e interpretar as distancias

que separam dois sujeitos em relagdo a um determinado atributo.

. Em nosso estudo, a confiabilidade (reliability) do um instrumento foi

investigada mediante a analise da concordancia entre avaliadores e da
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consisténcia interna do instrumento aplicado a populagéo escolhida de
alunos (calculo do coeficiente alfa de Cronbach e analise de correlagdes
entre notas dos dominios) (DeVellis, 1991). A validade foi procurada
(a) recorrendo-se a um processo preexistente de elaboragao de escala
(Ramsey et al., 1993) (face validity), (b) investigando-se a concordancia do
instrumento com os objetivos e conteudos do Mddulo de Atengdo Basica a
Saude, (c) apresentando-se instrugdes para aplicagdo do questionario,
(d) pré-testando o instrumento (content validity), (€) comparando-se 0s
resultados obtidos para os diferentes métodos (construct validity) e (f)
identificando-se informagdes novas, nao contidas em métodos pré-

existentes de avaliagéo (discriminant validity) (DeVellis, 1991).

. A avaliacido dos pares apresentou caracteristicas especiais de analise,
devido ao carater interativo, (produzido pelo requisito “A avalia a B e B
avalia a A” das notas estudadas), que dependeu dos 24 grupos de
colegas-alunos. As notas dos alunos de cada grupo adquiriram um
carater de interdependéncia que permitiu formar e investigar redes de
avaliagbes mutuas: quantidade de avaliagdes no grupo, aderéncia do
grupo ao requisito de avaliagbes mutuas, grau de leniéncia, padrao de

reciprocidade e de constancia das notas.

. Para atender a exigéncia de uniformidade dos conjuntos de dados, ao
realizarmos as comparacoes estatisticas, procedemos a exclusao dos
alunos com dados omissos em qualquer um dos métodos comparados.
Dessa forma, utilizamos avaliagbes que incluiam apenas os dados
completos gerados pelos 106 alunos. Esse procedimento produziu uma

variagao aparente nos tamanhos amostrais N das diversas comparagoes.

. Para fins de analise, os dados quantitativos obtidos com o instrumento
que buscava conhecer a opinido dos alunos sobre o exercicio de auto-
avaliacdo e de avaliagdo dos colegas, originalmente coletados por
meio de uma escala de intensidade de 0 a 10 foram transformados em

trés tipos de respostas: “ndo”, “eu nao sei” e “sim”. As intensidades de
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opiniao de 0 a 3 no questionario original foram codificadas como “nao”,

as de 4 a 6 como “eu ndo sei” e as de 7 a 10 como “sim”.

3.10. Processamente e analise dos dados

Os questionarios preenchidos pelos docentes e pelos alunos, a saber, o
Formulario de Conceito Geral e o Formulario de Conceito Itemizado, foram agrupados
por UBS e revisados pela pesquisadora responsavel, a fim de se analisar a
legibilidade e a qualidade das informagdes. Os Formularios de Opinido dos Alunos
sobre a experiéncia de auto-avaliagdo e avaliagdo de pares foram organizados em
ordem crescente e também revisados pela pesquisadora responsavel. As respostas
foram pré-codificadas, os dados coletados foram digitados duplamente e inseridos
em meio eletrbnico com o auxilio do programa Excel. A planilha de dados,
assim obtida, foi exportada para o programa SPSS Versao 10, para tabulagao,

consisténcia e interpretacao estatistica.

Neste estudo, houve diversas variaveis que poderiam medir a competéncia
clinica dos estudantes. Como se desejava medir a variavel latente nos dados do
questionario, que exibem escalas de valor, mediante as quais os avaliadores
manifestam avaliagbes positivas, negativas ou mesmo neutras sobre os diversos
atributos, utilizou-se a técnica multivariada de analise fatorial exploratéria, que é
uma ferramenta estatistica para busca e identificagdo de fatores em um
conjunto de medidas realizadas. A vantagem da utilizagao da analise fatorial € a
habilidade de relacionar multiplas variaveis em um unico conceito para entender

a relacdo complexa entre elas (Hair et al., 1998). Os fatores foram identificados
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mediante 0 método de maxima verossimilhanca, que fornece cargas e comunalidades
para as variaveis estudadas. A consisténcia interna dos questionarios nas diversas
populagdes foi avaliada quantitativamente pelos coeficientes de Cronbach e

qualitativamente pelas analises de confiabilidade.

Para efetuar comparagbes estatisticas das distribuicdes dos dados, foram
utilizados testes de Friedman, seguidos por testes de Wilcoxon de postos sinalizados
para comparacoes multiplas, utilizando-se corre¢cdes de Bonferroni. Os coeficientes
de correlacdo de Pearson e de Spearman foram usados para verificar as
associacoes entre os itens dos questionarios e entre os métodos de avaliagdo. O
calculo das distancias Euclidianas foi utilizado para medir a concordancia relativa
entre os diferentes tipos de notas atribuidas aos alunos. Os modelos de analise
de variancia (ANOVA) foram utilizados para investigar a fonte de variagdo das

notas atribuidas pelos pares. Assumiu-se o nivel de significancia de 5%.

3.11. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do
DTG/CAISM e FCM (n° 581/2005), com dispensa da assinatura de consentimento

informado (Anexo 12).
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RESUMO
Muitos estudos recentes incluem a auto-avaliacio e a avaliacdo feita por pares na nota final do
aluno em estdgio clinico. For muito tempo as avalfacdes dos estudantes de Medicina tém sido
feitas exclusivamente pelos professores de forma subjetiva. Entretanto, a avallacio dos pares
tem sido apontada como um bom Indicador do futuro desempenfio profissional, sendo conside-
rada consistente e confidvel, fornecendo informacdes que nio poderiam ser medidas pelos
métodos tradicionals. De forma complementar, a auto-avaliacio também coniribui para o pro-
cesso de aprendizagem contfnua, pois auxilia os alunos a identificarem seus ponlos fortes e
fracos, Embora nenhum desses dois métodos de avaliagio seja rotinelramente ensinado durante
0 curso, esse exercicio é uma valiosa intervengdo para o desenvolvimento e habilitacio profis-
sional do médico. Dessa forma, as escolas médicas deveriam ajudar os alunos a compreender
05 prindpios bdsicos dessas estratégias educacionals oferecendo treinamento adequado e apoio

Institucional, incluindo a confidencialidade das Informagoes.

ABSTRACT
Many recent studies include self- and peer-assessment of medical students as a component in
the final derkship grades. For a fong time the evaluation of the medical student depended exdu-
sively on subjective faculty assessment. However, peer ratings have been pointed out as a good
predictor of future professional performance, These ratings are consistent, refiable and provide
information that is not measured by other traditional methods. Besides, selfassessment contri-
butes to continued education and lifelong learning by helping students identify their own streng-
ths and weaknesses. Although self and peer-assessment are not routinely taught during the
medical course this exercise represents a valuable infervention fowards the professional develo-
pment of the physician. Medical schools should therefore help students understand the basic
principles of these educational strategies by offering appropriate training and institutional su-

pport including confidentiality of information.
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Auto-Avaliagdo e Avaliagdo por Pares

Os curriculos mais atualizados na 4rea de satide visam
preparar ndo apenas médicos qualificados, mas também alu-
nos autdnomos, capazes de atuar em ambientes complexos e
dindmicos e de lidar com a crescente quantidade de informa-
¢Oes e situagdes profissionais a que estio expostos!2. A escola
médica deve engajar os alunos em um processo continuo de
aprendizagem, no qual habilidades reflexivas, analiticas e de
automonitoramento sao fundamentais3.

Ao longo dos anos, a avaliacdo em educacao médica
tem sido uma responsabilidade essencialmente do corpo
docente. No entanto, na perspectiva de capacitar médicos
para desenvolvimento continuo e atuag¢ao em equipes, ha
uma crescente tendéncia de responsabilizacido dos estudan-
tes, incluindo o papel de agentes de sua prépria avaliacdo e
da avaliacdo de seus pares. Os educadores tém buscado
dados colhidos de muiltiplas fontes, criando um “circulo
completo” de avaliadores, que inclui professores, colegas,
enfermeiros, outros profissionais e pacientes, além do proé-
prio aluno®7.

A auto-avaliagao representa uma estratégia de ensino
importante que prepara o aluno para repensar os resultados
de suas proprias agdes profissionais; refletir sobre o que
aprendeu; avaliar como tal aprendizado o preparou para
realizar as tarefas esperadas; perceber suas necessidades in-
dividuais de aprendizagem; elaborar um plano coerente para
lidar com suas dificuldades; comparar os novos resultados
com os anteriores e revisar e atualizar seu plano de aprendi-
zado38. Essa habilidade de identificar valores e atitudes pes-
soais, reconhecendo os proprios pontos fortes e fracos, pode
ser desenvolvida, aperfeicoada e modificada pela educacao,
sendo considerada essencial para a manuten¢ao e melhoria
da proficiéncia médica, para o bom relacionamento com pa-
cientes e colegas, e para o desenvolvimento da identidade
profissional352.10,

No entanto, apesar de sua reconhecida importancia no
processo de aprendizagem continua dos profissionais da drea
de saude, a auto-avaliacao tem sido negligenciada'’. Em par-
te, iss0 ocorre porque nem os docentes e nem os alunos pare-
cem estar adequadamente preparados para a transi¢ao entre
a abordagem de avaliagao centrada no professor e a centrada
no aluno. Parece que 0 momento ideal para essa transigdo é
quando os alunos iniciam o estigio clinico do curso médico,
pois eles comegam a adquirir experiéncia em cuidar dos paci-
entes e podem usar esses encontros como guia de avaliagdo
de seus préprios conhecimentos e habilidades. Uma vez cons-
cientes de suas dificuldades, eles poderdo decidir como irdo
usar o tempo limitado que possuem para atividades de auto-
aprendizagem!2. Atividades de preparacao quando os alunos

vao iniciar o estigio clinico, facilitando o desenvolvimento de
seu autoconhecimento e encorajando-os a aprender a partir
de seus erros, sdo estratégias pedagogicas que devem ser in-
corporadas aos curriculos médicos?.

Diversos autores defendem o uso da auto-avaliagdo em
conjunto com a avalia¢@o feita por pares e professores+#.13-
%, A comparacgao entre esses dois métodos de avaliagao
fornece aos educadores informagdes tteis para o desenvol-
vimento e planejamento do curriculo e para a revisao da
metodologia adotada, além de estimular a discussdo e o
feedback 517,

A avaliagdo pelos colegas talvez seja o método informal
mais usado pelos médicos3. A Abim (American Board of In-
ternal Medicine) incorporou a avaliacao feita por pares no
processo de recertificagdo de profissionais e no treinamento
de futuros profissionais318, Como os docentes ndo estao pre-
sentes 100% do tempo, eles podem perder informagdes im-
portantes a respeito do desempenho do aluno. Por isso, ouvir
a perspectiva de colegas com quem o aluno convive por um
longo periodo de tempo e em diferentes situagdes pode levar
a mudangas positivas de comportamento, especialmente no
que se refere & competéncia humanista®!%22. Entretanto, o
conceito dado pelos colegas pode sofrer o chamado “efeito
halo”, isto é, pode ser influenciado mais pelas impressoes ge-
rais que o avaliador tem do avaliado do que pelo desempe-
nho do mesmo. Sabe-se, porém, que esse efeito pode ser re-
duzido quando se tem uma amostra adequada de avaliado-
res, dados confidenciais e um instrumento estruturado?1.23,

CONCLUSAO

A capacitagdo do aluno para ser agente atuante em seu
desenvolvimento profissional é uma questio central da edu-
cacdo médica. Neste contexto, tanto a auto-avaliagdo quanto
a avaliacao feita por pares parecem ser métodos promissores.
No entanto, € preciso compreender a relutincia dos alunos
em avaliarem seus pares e a si mesmos e desenvolver progra-
mas que preparem alunos e professores para realizarem ava-
liagbes de forma consciente e construtiva, criando paralela-
mente um ambiente propicio e seguro de avaliacao. Deve-se
acompanhar a auto-avaliacao do aluno ao longe do curso,
comparando-a com as avaliagdes que ele recebe dos colegas e
docentes. Cabe, entdo, as escolas médicas se mobilizarem e
criarem condi¢des adequadas para que estudantes e docentes
consigam criar uma nova cultura de avaliagdao, como instru-
mento de aprendizado e crescimento profissional. Para tanto,
a auto-avaliacio e a avaliagdo pelos pares precisam ser inte-
gradas no conjunto de instrumentos necessdrios ao desenvol-

vimento do profissional médico.
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RESUMO

Fornecer feedback a5 alunos & um imporiante aspecto di aprendizagem e um papel essencial dos
dbcentes. No contexto da educacdo médica dinica, feedback s refere ds informagdes que descre-
vem o desempenho dos alunos em aeterminada situagfo ou atividhde A habilidade de dar e
mceber feedback melhora os resultados db aprendizagem, uma vez gque fornece a base para a
aprendizmgem autodiredonada e para a reflexfo oftica, auxifa o alunos a cormgirem seus emos
rforga componamentos deseifvels & mostra como o aluno pode melhorar, Apesar da evidenle
falta de feedback dumnte o curso médico, os alunos desejam e valrizam esse fermmenta constru-
fiva, considerando-a um aspeco mportante db engno de qualidhas. O feedback efficar deve ser
aserdivo, respeffoso, descrtivo, oportuno & espedlfico. Docentes e alinos deverizm ser preparados
pars dar e receber feedback. Coordenadores e diretores deveriam reconfiecer o papel do feedback
@m0 LMa Imponante eftraldgiz de ensino- gprendizagem na graduscdo.

ABSTRACT

Glve feedback o the students & an important aspect in the learning process and an essential rofe
of the teachers. In the context of medical eduaation, feedback refers to nformation describing the
fudents’ performance in & given situstion or activity, The ability on giving and receiving feed-
back improves karning oulcomes since it provides & basis for selfdirected karning and critical
thinking helps the sludent correct errors, reinforces desirable altitudes and shows the sudent
fow fe can improve. Despite the patent lack of feadback throughout the medical course, stu-
dents greatly desire and value this constructive ool and consider it as an important aspect of
quality teaching. Effective feedback should be assertive, delivered with respect descriptive,
timely and linked to specific observed behaviors. Both faculty and students should be offered
praper training in oraer ko enhance their ability to give and receive feedback. FProgram dimectors
should value the rok of feadback as an essential leaching/larning stmtegy for the undergraduate
curriculim.
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O conceito de feedback, informagies usadas pelo sistema
para seu ajuste, foi definido por engenheiros’, Na drea educa-
cional, feedback refere-se a informagio dada ao aluno que des-
creve e discute seu desempenho em determinada situagiio ou
atividade. O faedback gera uma conscientizagio valiosa para a
aprendizagem, pois ressalta as dissondncias entre o resultado
pretendido e o real, incentivando a mudanga; também aponta
05 comportamentos adequados, motivando o individuo a re-
petir o acerto®. Se a informagio for capaz de causar mudanga
no padrio de desempenho observado, teremos um processo
de aprendizagem’.

Entre os principios ligados 4 aprendizagem dos adultos,
inclui-se o desejo de receber feedback, juntamente com a ne-
cessidade de participagio ativa no processo de aprender, a
autodiretividade e a curiosidade de explorar solugdes™. Uma
vez que refor¢a a pritica reflexiva, o feadback estd fortemente
vinculado ao conceito de desenvalvimento profissional conti-
nuo, habilidade considerada essencial no médico que se dese-
ja formar*, A falta de feedback gera incertezas, amplifica o sen-
timento de inadequagio e distancia o aluno dos objetivos pro-
postos, podendo levé-lo a interpretar seus comportamentos
de maneira totalmente inapropriada ¢ a desenvolver uma “fal-
sa confianga” ou medo exagerado do erro'®, Criar oportuni-
dades de receber feedback no inicio da pratica clinica permite
que o aluno desenvolva e aprimore sua autopercep¢io e con-
tribui para que ele aprenda a se auto-avaliar de maneira coe-
rente ¢ precisal.

No contexto da educagio médica, em particular na drea
clinica, a habilidade de dar e receber feedback com eficicia tem
uma importincia singular e se mostrou efetiva em melhorar
o desempenho®®4, O feedbadk contribui com a pritica reflexi-
va, ou capacidade do profissional de rever suas proprias con-
clusbes, raciocinio e decisdes, uma habilidade essencial para
desenvolver profissionalismo e aprimorar as habilidades cog-
nitivas, essenciais na pritica clinica®’#,

E um ingrediente essencial para a aprendizagem clinica,
em especial quando formecido imediatamente apds o desem-
penho cbservado, como, por exemplo, na avaliagio formati-
va ou somativa®. Estudos demonstram que o feedback estd
associado & melhoria do desempenho do aluno no exame fisi-
00 e na pritica clinica como um tod o*1¢,

Os aluncs consideram o feedbeck uma importante ferra-
menta de aprendizagem e valorizam os professores que sa-
bem fornecé-lo de maneira eficaz!!. Num estudo com 3 mil
aluncs de tdltimo ano de Medicina e residentes, 95% destes
consideraram que dar e receber fasdback de forma eficaz é a
segunda entre 36 habilidades de ensino, sendo ultrapassada
apenas pela capacidade de estar aberto para perguntasi,

COMO DAR FEEDBACK DE FORMA EFICAZ

Dar feedback exige habilidade, compreensio do processo,
criagio de um ambiente propicio e de uma relagio de confian-
¢a®. Nio hi como informar ao aluno que a sua hipotese diag-
nstica estava errada ou que ele nio colheu todos os dados
necessarics durante a historia clinica sem causar uma sensa-
¢do de desapontamento ou frustragio. Por outro lado, essa
informagio é essencial e ndo pode ser omitida.

Avalidade do processo de feadback inicia-se na qualidade
das chservag@es feitas, e o observador deve estar compro-
metido com o processo, com o aluno e com a instituigdo. Além
disso, deve utilizar um instrumento confidvel de registro e
seguir padries bem estabelecidos de competéncia clinica®. A
preparagio dos professores para utilizar a ferramenta é es-
sencial, incluindo a maneira como as informaghes devem ser
transmitidas, oralmente ou por escrito®%,

A maior eficicia do featback s6 se consegue quando este
enfoca, além de competéncias, as atitudes e outras dimensdes
do profissionalismo, repete-se em diferentes momentos do
curso médico e quando o professor se preocupa em observar
também as rea¢des emocionais do aprendiz, estabelece os
objetivos do aprendizado e formas de interagio em consenso
com o aluno e permite que este desenvolva seu raciocinico®*,

As miiltiplas tarefas devidas ao professor no aprendizado
da pritica clinica parecem contribuir para limitar o tempo
dedicado a esse recurso diditico. Salermo ef al.™ encontraram
que 75% do tempo foram utilizados na apresentagio e discus-
sio do caso e que o feadback, com muitas informagfes negati-
vas ou pouco especificas, ocupou apenas 30 segundos. A falta
de treinamento, o desejo de nio ofender e a vontade de man-
ter a auto-estima dos alunos sdo outras causas citadas para
justificar o pouco uso da estratégia®™,

Aprender a partir do feedback requer que este sefa forne-
cido de forma construtiva e positiva, colaborando para que o
aluno reflita criticamente ¢ elabore um plano de melhoria em
pritica®®, Uma boa estratégia ¢ a utilizagio da “técnica do
sanduiche”, na qual o feedback sobre comportamentos inade-
quados é fornecido entre duas agdes ou comportamentos
positives; essa estratégia é particularmente 1itil para os aluncs
considerados mais resistentes”. A efetividade do feedback é
maior quando é

(1) Assertivo. A comunicagio dever ser clara, objetiva e

direta. Por temer o impacto das palavras, o professor
pode ndo ser direto, falando de forma vaga, com afir-
magdes ambiguas que ofuscam a mensagem principal.
O aluno, temendo uma avaliagio negativa, nio procu-
raesclarecimentos, refor¢ando a falta de clareza do pro-
fessor. Como resultado, apesar das intengdes educati-
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vas, pouco é transmitido®. Assim, recomenda-se des-
crever os impactos e conseqiiéncias de determinado
comportamento, positivos ou negativos, assim como
sugerir comportamentos alternativos?s,

{2)Respeitoso. Este é um elemento fundamental para o
sucesso do feathack, independentemente das diferengas
de conhecimento, experiéncia, hierarquia ou caracteris-
ticas pessoais entre os interlocutores. Como é um pro-
cesso compartilhado, docente e aluno devem encon-
trar pontos de concordincia sobre os comportamentos
que devem ser trabalhados; entender e respeitar a opi-
niio do outro geram o ambiente de respeito para um
feedback construtivo®.

{3) Descritiva. Embora o estudante, em geral, esteja dvido
por ouvir a opinido dos professores, sua reagio ¢ me-
nos resistente quando as palavras descrevem determi-
nado comportamento ou agio, ao invés de julga-lo®s .

{4)Oportuno. O momento e o local para dar feedhack ao
aluno devem ser adequados, preferencialmente logo
apés a observagio do comportamento ¢ em ambiente
reservadol

(5) Especifico. E fundamental que o docente indique clara-
mente 08 comportamentos nos quais o aluno estad ten-
do bom desempenho e aqueles nos quais o aluno pode
melhorar. Exemplos e revisio dos fatos ocorridos con-
tribuem para que o aluno reflita honestamente sobre

seu desempenho®,
IMPLICACOES PARA O ENSINO MEDICO

O uso do processo de fealback emerge como um compo-
nente essencial no desenvolvimento da pritica reflexiva e da
construgio do profissionalismo. Apesar de sabidamente efi-
caz, nio tem sido uma estratégia pedapdgica utilizada rotinei-
ramente no curso médico, por vezes sendo visto como um
“ato de coragem” do professor ou como um “ato de tortura”
para o aluno. Para sua implementagio bem-sucedida e eficaz,
todos os envolvidos devem compreender o processo de feed-
back e aceiti-lo como uma oportunidade de crescimento pes-
soal e profissional, uma ferramenta de desenvolvimento de
carreira.

Os docentes devem ser estimulados a praticar o feedback
como estratégia regular de ensino-aprendizagem, inserindo-
o precocemente na rotina de avaliagio. Os alunos vio grada-
tivamente se canscientizando do seu nivel de competéneia e
buscando aprimoramento, processos essenciais no desenvol-
vimento da pritica reflexiva. Assim, o fealback pode ser incor-
porado de forma natural, tomando o ambiente de ensino se-
guro e os alunos menos hesitantes em aceitarem as criticas e

sugesties. E, ao aceiti-las, mais facilmente se tomardo agen-
tes ativos no processo de aprender, buscando se capacitar em
suas deficiéncias,

Para contribuir neste processo, os alunos devem ser
encorajados e treinados para receber, mas também realizar
feedback, em relagio a si mesmos e acs colegas. Um exem-
plo de estratégia nesta diregdo ¢ solicitar que o aluno anali-
se 0 video de uma consulta feita pelo colega, guiado por
um instrumento estruturado. Em seguida, deve apresentar
o feedback por escrito ao colega, reforgando os comporta-
mentos que nio precisam ser modificados e identificando
08 que devem ser mudados. Também deve preparar uma
auto-avaliagio, que seria, posteriormente, cnmparada COm
o feedback que recebeu de seu par e de seu tutor. Essa ativi-
dade seria acompanhada e orientada por um docente e uti-
lizada tanto para comentar ¢ corrigir os comportamentos
observados na consulta, como para avaliar o feedback for-
necido. Dessa forma, os alunos estariam gradativamente
construindo e praticando suas habilidades de observar, ouvir
atentamente, perguntar e se expressar com clareza, ele-
mentos essenciais e indispensdveis também na relagio com
os pacientes e familiares.

Mas, para essa mudanga ocorrer, € preciso disponibilizar
aos professores um conjunto de prdticas e informagbes que
aprimorem sua habilidade de fomecer feadback e de utilizd-lo
como estratégia de ensino. Os programas de desenvolvimen-
to docente para o ensino médico devem incluir tal componen-
te. Hi evidéncias de que programas de desenvolvimento sio
amplamente aceitos pelos docentes ¢ apresentam efeitos po-
sitivos e que a habilidade de feedback estd entre os temas suge-
ridos em sua composigio®. Demonstrou-se que os professo-
res apresentaram melhoria significativa, embora modesta, em
sua habilidade de dar fasdback apés terem participado de trés
semindrios com duragio de 90 minutos e que este tema deve
ser constantemente revisto na capacitagio docente. Um exer-
cicio pratico de avaliagio das habilidades do professor como
facilitador do aprendizado, seguida de feedback, pode ser uma
vivéncia interessante que exemplifica o potencial dessa estra-
tégia de aprendizagem.

A arte de ensinar e de aprender, visando & qualidade do
desempenho clinico, pode indubitavelmente ser aprimorada
com a prética do feadback regular. Neste artigo, buscou-se au-
xiliar os educadores médicos a pensarem criticamente sobre
como incorporar ou aprimorar a habilidade de fornecer feed-
back. Reproduzindo o processo de incorporagio de outras
tecnologias, procuramos fornecer elementos tedricos para o
entendimento da proposta, apresentando algumas evidénci-
as de sua efetividade.
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4.3. Artigo 3 — Avaliando competéncia clinica: o métodode avaliacao
estruturada observacional

Avaliando Competéncia Clinica: o Método de

Avaliacao Estruturada Observacional
Assessing Clinical Competence:
Structured Observation

Rosingela Curvo Leite Domingues'
Angélica Maria Bicudo-Zeferino’

PALAVRAS-CHAVE: RESUMO
— Avaliagio; Apesar dos avangos tecnoldgicos, a histéri médica o exame fico e a relagfo médico-padente
_@ ia Clinica; continuam as mals importantes ferramentas disgndsticas e lerapéuticas. No enlanto, deficéncias
em habilidades clinicas entre alinos #m sidh relstadas. Competénda dinica deve ser considerada
T Rdo apenas a demonsiragdo de comporiamentos fsolados, mas, sim, a habilidade integrada de
— EducagioMédica pensar sentir e agir na pritica reall um determinado contexto. For isso, ferramentas de observagio
direta sfo bastante lieis pam avaliar o gue os estudantes fazem ou deixam de fazer duranie as
consullas. O instrumento de avaliagdo estruturads parece ser adequado lanto para o5 avafadores
guanio para os avalados uma vez gue pode ser usadp comeo um guia gb observagdo e também
como uma ferramenta de feedback, amplisndo as oportunidages ge aprendizagem no cendrio
cinico. Para que esse insirumento seja apficado ab forma eficaz, justa e confivel os avaladores
precisam ser adeguadamente preparados.
ABSTRACT
Despite the technobgical advances, medical history, physical examination and patient-doctor
relationship continie being the most important disgnostic and therapeutic tools. However,
KEY-WORDS: deficiendies in dinical skills among students have been related. (linical compelence is conlext-
— Evahuation; dependent; it fs mare than a demanstration of fsolated behaviors, but an integrative ability o
i think, feel and act in real practice Tools for direct observation are very helpful in evaluating
= Clinical Compretence; L
what stugents are and are not able to dbo during dinical encounters So, siructured assessment
SR seems ko be a valiable instrument both for evaluators and students. It can be used as an
~ Eaducation, Medical abservational guide and as a toal for feedback, and enhances the learning opportunities in
dinical settings. To effectively apply this method, faculty shou'd be provided with effective
training lo increase fairness and relisbility of the asessment sirategy:
Recebido em: 18/07/2006
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INTRODUGCAO

Apesar dos avangos tecnoldgicos, as habilidades para
realizar histéria, exame fisico e para se comunicar com o
paciente continuam as mais importantes e eficazes ferramentas
diagnésticas e terapéuticas diante de um caso clinico. No
entanto, muitos alunos terminam o curso médico com
deficiéncias nessas habilidades essenciaist, Tal constatagio
reforga a necessidade de que os educad ores voltem sua atengio
para a avaliagio da competéncia clinica, caracterizada como
um conjunto de conhecimentos, habilidades técnicas e de
comunicagio, empatia, pmpcdﬁutica e raciocinio clinico,
durante a graduagio médica2,

Numambiente clinico, muitos alunes se sentem frustrados
pela dificuldade de recordarem conhecimentos adquiridos
previamente e de seremincapazes de aplici-los nocaso clinico
em questio. Os docentes, por sua vez, ficam surpresos com
os alunes que parecem ter retido tio pouco. O problema talvez
esteja na separagio entre o aprendizado clinico e o ambiente
e situagio em que o mesmo serd aplicado. Por isso, hi uma
forte tendéncia de se colocar o aluno em agiio precocemente,
tendo-se 0 cuidado de criar um ambiente propicio a
aprcndiz.agem, que envolva os componentes cognitivos (o
que aprender), afetivos (motivagdo para aprender) e
metacognitivos (como aprender)?.

Seo aprender clinico tem sido modificado, com antecipagio
e diversificagio de cendrios, os métodos de avaliagdo das
competéncias clinicas precisam ser adaptados a essa nova
realidade. Em 1990, George Miller propds um modelo
hierdrquico de avaliagio da competéncia clinica que
diferenciava o nivel da “agdo” (fazer) dos outros niveis
considerados inferiores (saber, saber como e mostrar como)?,
Avaliar a “agio” significa avaliar o que ocorre na prética.
Embora noes dltimes 30 ancs indmeros métodos tenham sido
desenvolvidos e utilizados na avaliagio dos alunos de
Medicina, a maioria deles ainda tende a enfocar o “saber” ou
“saber como”, habilidades da esfera cognitiva, essenciais mas
insuficientes para compor a competéncia clinica. Esses niveis
podem ser avaliados por testes de maiiltipla escalha, exame
oral, disserta¢bes ou trabalhos escritos, estudos de caso,
cendrios clinicos simulados®.

Um método bastante utilizado nes tdltimos anos é o Osce
(objective structured clinical examination), que avalia o
desempenho do aprendiz em situagdes delimitadas, baseadas
em um roteiro predefinido, em que hd interagio com paciente
simulado ou recursos didaticos por meio de estages de
avaliagio em rodfzick. As notas sdo dadas pelos observadores
ou pelos pacientes, por meio de checklists isolados ou
combinados com conceito. Além do grande desafio operacional

e custo que representa, trés aspectos dificultam o Osce de se
aproximar de situaghes de prética clinica: (1) o tempo limitado
em cada estagio exige que o aluno demonstre habilidades
isoladas de uma consulta, o que desconstrdi a relagio médico-
paciente; (2) ao se basear num checkfist de tarefas, passa a
mensagem de que a interagio médico-paciente pode ser uma
lista de ages; (3) como nem tudo pode ser simulado, hd uma
limitagio dos problemas que podem ser abordados pelo ator?,
O Osce nio avalia o estudante em condigies reais e se presta
a avaliagio do “saber como”,

Paraavaliar o “mostrarcomao”, um degrau acimana pirimide
de Miller, utiliza-se em todo o mundo o “caso longo”, no qual o
aluno examina um paciente e depois apresenta o caso completo
para o examinador de forma ndo estruturada. No formato
tradicional, é um método que permite avaliar a integragio do
conhecimento pelo relato da interagio do aluno com o paciente,
mas ¢ questionado por suas propriedades psicométricas,
particularmente de validade. A inclusiode observagio diretae o
aumento do nimero de casos longos avaliados por estudante
&0 estratégiag para contornar estes pmhlemas @ recuperar a
credibilidade do método na avaliagio clinica®,

Mas o maior desafio dos educadores médicos estd em
avaliar o desempenho, o “fazer” real, com sua
imprevisibilidade e com os aspectos emocionais envolvidos,
Portfdlios com documentagio das experiéncias clinicas num
periodo determinado de tempo e auto-reflexdo tém sido
usados como instrumentos de avaliagio do que se fez®, Uma
opgio complementar de avaliagio é o Mini CEX (mini-cfinjcal
evaluation exercise), que consiste numa observagio
estruturada da pritica com guia de verificagio ou checklist, na
qual se atribuem notas de avaliagio global para diversositens
de atitudes e habilidades, seguida de feedback, com duragio
total de 20-30 minutos, que pode ser repetida wirias vezes
para o mesmo aluno, aumentando a validade do método®,

Os autores concordam em que, para se avaliar a
competéncia na verdadeira pritica clinica, o nivel “fazer”, é
preciso agregar a observagio do desempenho no cuidado do
aluno com pacientes reais®?® No entanto, raras sio as
oportunidades em que os docentes observam os atendimentos
realizados por seus alunos durante o ciclo clinico.
Freglientemente, os professores aceitam a veracidade da
histéria ed oexame fisico apresentados pelos aluncs, sem nunca
terem realmente observado seu desempenho. De fato, muitos
alunos referem que durante todo o seu curso foram
observados em poucas oportunidades, muitas vezes por
residentes ¢ ndo pelos docentes. Indiscutivelmente, a
observagio direta é um método rico de avaliagio, pois fornece
uma visio mais realista e integrada das habilidades clinicas
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dos alunos, facilitando a identificagio das dreas de aprendizado
aserem reforgadas. Porisso, deveriam receber alta prioridade
por parte dos educadores, coordenadores e diretores de
escolas médicas?,

O uso de um instrumento estruturado, tipo checkfist, para
avaliagio durante a observagio de uma consulta auxilia o
professor a focar sua atengdo em habilidades especificas,
aumentando a acurdcia na detecgdio de falhas. Além de
servirem como instrumento de avaliagdo, essas listas servem
como ferramenta de aprendizagem, oferecendo elementos
objetives para dar feedback acs alunos, podendo ajudé-los a
reforgar seus pontos fortes e a corrigir suas deficiéncias’®,

Para diferenciar as nuances e gradagies dos
comportamentos esperados, nio apenas sua presenga ou
auséncia, o instrumento para avaliagio estruturada deve
conter uma escala de Likert™. Os checklists do tipo sim /ndo,
embora priticos, deixam de contemplar aspectos qualitativos
importantes, que sdo essenciais como feedback aos alunos e
para a comparagio de seu desempenho. De fato, sabe-se que
mudangas de comportamento sio medidas de forma mais
apurada como um continuo progressivo do que como uma
varidvel dicotémica?12,

A primeira dificuldade encontrada para o sucesso desse
método estd na qualidade das observagdes. Estudos
demonstram falta de homogeneidade nos critérios usados
pelos docentes para atribuir notas e falhas na detecgio de
erros cometidos pelos alunos™%, Certamente, a presenga
continua do avaliador durante a consulta médica constitui uma
dificuldade adicional, pois pode influenciar positiva ou
negativamente o desempenho do aluno. Mas ouso apropriado
do feedback e o esclarecimento de que essa ¢ uma
oportunidade para aprendizagem tornam a avaliagio
estruturada um método significativo para o aluno, que tende
a agir mais naturalmente durante a consulta®.

Tais problemas podem ser minimizados se os docentes
estiverem bem preparados como clinicos e como avaliadores,
disponiveis, com tempo suficiente para a realizagio da
observacio e se o instrumento usado for vilido e confidvel 106,

A confiabilidade nefere-se & repetibilidade do teste; quanto
mais confidvel, maior a probabilidade de se obter um resultado
semelhante se o teste for novamente administrado. Imimeros
itens afetam a confiabilidade de um instrumento: tamanhao,
discriminagio dos itens, heterogeneidade dos alunos,
comportamento dos pacientes, atitudes e habilidades dos
examinadores, nimero de observagfes por aluno e condigbes
daavaliagio. Avalidade mede o grauno qual o teste realmente
avalia aquilo que se propde e demonstra a ligagio entre o
conteddo do teste e os objetives de aprendizado. O sucesso

da avaliagio estruturada estd em se encontrar o equilibrio
entre validade e confiabilidade, e entre 0 ideal ¢ o pritico™ 1,

Embora a avaliagio por observagio estruturada possa
gerar uma nota, com fins formativos ou somatives, é preciso
decidir o padrio considerado como o minimo aceitivel.
Awvaliagbes somativas devem ser critério-referenciadas, isto é,
cada aluno deve ser avaliado de acordo com o padrio
estabelecido e ndo em relagio acs colegas®™ %, Uma sugestio
¢ a classificagio da American Board of Internal Medicine
(Abim), com os seguintes padrdes e critérios: superior (o aluno
exocede as expectativas); satisfatério (o aluno sempre atinge as
expectativas e ocasionalmente as excede); marginal (em geral,
o alunoatinge as expectativas, mas ocasionalmente estd abaixo
delas); insatisfatorio (consistentemente, o aluno esti abaixo
das expectativas). Restard definir, idealmente por um prooesso
de consenso entreos avaliadores, que desempenhos especificos
devem ser identificados para classificar o aluno segundo cada
item da avaliagio proposta?’,

CONCLUSAO E TENDENCIAS

A utilizagio de ferramentas que possuem uma forte
caracteristica observacional é uma tendéncia noensino médico,
pois permite avaliar o fazer, preferencialmente em condiges
reais. Mas é necessdrio atribuir pesos diferentes aos diferentes
aspectos (habilidades ou comportamentos) observados,
ponderando de acordo com que € esperado do aluno na etapa
de aprendizagem em que se encontra®®, Tal definigio depende
de consensos entre os educadores médicos e nio pode se
arbitrada isoladamente ou definida no momento em que se
vai atribuir nota, oferecendo-se uma abordagem mais
homogénea e transparente dos critérios de avaliagio clinica.

Os educadores devem ter em mente que toda avaliagio é
uma forma de aprendizagem que deve servir como guia e
suporte para solucionar as necessidades de aprendizagem do
alunoe aumentar sua autoconfianga e sua habilidade de pensar
sobre sua forma de aprender. Por isso, ao selecionar o método
de avaliagio e ao utilizi-lo, o educador deve refletir sobre que
conteiido e quais habilidades serio avaliados, com que
objetivo (formativo, somativo), em que contexto e como essa
avaliagio pode fomentar aprendizagens futuras®. As escolas
médicas devem se comprometer a experimentar as diversas
opgies descritas na literatura, aprimorando-as e adaptando-
as s caracteristicas do ensino médico que desgjam construir.
A avaliagiio deve ser adaptada ao contexto no qual serd usada
e voltada para os objetivos previamente tragados?. Uma
abordagem holistica, que integre métodos, vai permitir a
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avaliagio de conhecimento, compreensio, solugio de
problemas, habilidades técnicas, atitude e ética.

Neste contexto, a avaliagio por observagio estruturada
do desempenhoclinico na forma de mini-CEX, Osler | Ofyjective
Structured Long Examination Record), Osce, cascs curtos ¢
longos tem um lugar destacado, por abranger aspectos
técnicos, éticos e relacionais. As dificuldades operacionais e a
habilitagio do corpo docente para trabalhar com os diferentes
instrumentos devem ser discutidas no processo de decisio
sobre os métodos de avaliagio das habilidades clinicas a serem
empregados, com destaque para a etapa de aprendizado em
servigo, o Internato.
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Resumo
Muito se tem feito para desenvolver métodos que avaliem de forma confiavel a
proficiéncia em habilidade clinica dos alunos de graduacdo médica. Ha fortes
evidéncias de que a avaliagao global pode ser uma alternativa viavel e confiavel
na avaliacdo de estudantes de graduagcdo no ambiente clinico. Rotineiramente, a
competéncia clinica tem sido avaliada pelos docentes por meio de um conceito
subjetivo. Essa nota, dada por um especialista, ndo € objetiva e esta sujeita a
vieses. O uso de um instrumento bem delineado, contendo diversos itens, pontuados
numa escala, oferece a vantagem de especificar 0 que deve ser avaliado, auxiliando
os avaliadores a distinguir os diferentes niveis do desempenho. Usando este método,
os docentes podem expressar sua percepgao global dos alunos, de forma mais
objetiva, em relacdo a duas esferas distintas da competéncia: técnica (contendo itens
como histdria clinica, exame fisico, conhecimento médico, julgamento clinico,
solugédo de problema e habitos no trabalho) e humanista (incluindo comunicagéo
com pacientes e familiares, respeito, habilidades reflexivas, sensibilidade ao

contexto e trabalho em equipe).

Palavras-chave: conceito global, avaliagao clinica, medida de avaliagcao, estudante

de Medicina
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Abstract

Considerable effort has been aimed at developing methods to be used to support
reliable decisions regarding the proficiencies of graduate medical students on
clinical skills. There is strong evidence that global assessment may be a viable
and reliable alternative approach to evaluate undergraduates in a clinical setting.
Clinical competence is routinely assessed by a preceptor through a global
subjective mark. Although provided by an expert, this mark is usually subjective
and prone to bias. The use of a well-delineated instrument, containing several
items rated in a multipoint scale, offers the advantage of specifying what should be
assessed, helping scorers to make distinctions among various levels of performance.
Using this method, faculty can provide a clear global impression of students
relating to two different spheres of competence: technical (containing items as
clinical history, physical exam, medical knowledge, clinical judgment, problem solving,
habits at work) and humanistic skills (including communication with patients,

respect, reflective skills, sensitivity to context, team work).

Key-words: global rating, clinical assessment, educational measurement, medical

student
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Nos ultimos anos, diversas entidades internacionais tém se debrucado sobre
a discussdo em torno do tema competéncia médica e o papel do médico no século
XXI. Neste contexto, a Association of American Medical Colleges (AAMC) iniciou um
projeto denominado Medical School Objectives Project (MSOP). O relatério de
consenso entre representantes dos 14 paises participantes contempla os seguintes
grupos de caracteristicas esperadas do médico: (1) altruismo: empatia, respeito a
privacidade e a dignidade do paciente, atengéo, cuidado, compreensao do contexto
cultural e dos valores do paciente e de seus familiares; (2) conhecimento:
compreensao das bases cientificas da medicina e competéncia para coloca-las em
pratica; (3) habilidade: competéncia para fornecer cuidados meédicos apropriados,
obter historia médica precisa, construir raciocinio clinico, realizar exames fisicos,
procedimentos diagndsticos e terapéuticos e se comunicar eficazmente com
pacientes e familiares; (4) compromisso e colaboragdo: compreensao dos fatores
econdmicos, psicoldgicos, ocupacionais, sociais e culturais envolvidos na atencéo ao
paciente; comprometimento para trabalhar em conjunto com outros profissionais da
saude; aplicacao dos principios da medicina baseada em evidéncia; capacidade para
tomar decisdes e lidar com recursos médicos limitados'?.

Um outro projeto iniciado em 1999 pela ACGME (Accreditation Council for
Graduate Medical Education) e denominado Outcome Project, identificou seis
competéncias gerais para meédicos de todas as especialidades: (1) cuidado com o

paciente, (2) conhecimento médico, (3) aprendizagem e melhoria baseadas na pratica,
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(4) habilidades interpessoais € de comunicacdo, (5) profissionalismo e (6) pratica
baseada em sistemas.>** Em 2000, o Projeto CanMED (Canadian Medical Education
Directions for Specialists) descreveu sete papéis que deveriam ser incluidos em
todos os niveis da educagdo meédica: especialista, comunicador, colaborador,
gerente, defensor da satide, comprometido com educacao continuada e profissional.®

Apesar dessa abordagem multidimensional de competéncia clinica, varios
estudos sustentam que na pratica ela € apenas bidimensional, pois verdadeiramente
os alunos sao avaliados por duas dimensdes substancialmente correlacionadas que,
seguindo a taxonomia da ACGME, sao denominadas de: (1) competéncia humanista,
englobando as habilidades de comunicacdo interpessoal e profissionalismo e (2)
competéncia técnica, constituida de conhecimento médico, cuidado com o paciente
e atengdo baseada no sistema.®®

Todas essas discussdes repercutem na pratica do ensino médico. Muitas
universidades e 6rgaos de classe estdo unindo esforgos para repensar maneiras de
sistematizar a avaliacdo destas competéncias, acrescentando-lhe a necessaria
perspectiva formativa e indutora de novas praticas pedagogicas. A avaliagdao, como
parte integrante do processo de ensino-aprendizagem, tem como fungdes: estabelecer
a gama de conhecimentos e habilidades que um individuo precisa ter atingido em
certo estagio de sua carreira, estimar de forma precisa o nivel dos alunos, oferecer aos
alunos informagdes sobre seu progresso, alterar o comportamento em relagéo a
aprendizagem, motivar os alunos, conscientizando-os sobre a importancia do que
estdo aprendendo e fornecer informacdes sobre a adequacido do curriculo aos

professores e diretores.® "’
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E certo que a avaliacdo da competéncia médica deve partir de uma
abordagem holistica, que pressupbde a utilizacdo de diferentes métodos que
enfoquem atributos distintos, entendendo-se que apenas a combinagao desses
métodos, a triangulagdo, é capaz de produzir resultados validos e confiaveis'*"°.

Alguns dos métodos usados incluem: (a) avaliacdo estruturada, com
instrumento do tipo “checklist’, util para verificar diferentes subitens que compdem
competéncias avaliadas por meio de comportamentos clinicos observaveis; (b)
portfdlio, utilizado tanto como instrumento de avaliacdo formativa quanto somativa,
contempla a capacidade de se auto-avaliar e de executar um plano de aprendizagem;
(c) prova cognitiva, apropriada para avaliar conhecimentos técnicos especificos;
(d) avaliacdo 360°, voltada para obter informagdes das multiplas fontes que
observam o desempenho do aluno (docentes, colegas, outros profissionais e
pacientes; (e) OSCE (objective structured clinical examination), observagdo de
componentes de um atendimento clinico simulado ou CSA (Clinical Structured
Assessment), destinado a avaliar o desempenho clinico durante atendimento
simulado completo; (f) Mini CEX (mini-clinical evaluation exercise), que consiste na
observacao de parte de uma consulta, com avaliagdo global por checklist, seguida
de uma sessdo de feedback (g) conceito global, utilizado quando se desejam
avaliar, de maneira retrospectiva, categorias gerais em vez de comportamentos
especificos.>#814.16-18

Para que se possam avaliar as competéncias identificadas pela ACGME, o
conceito global ndo pode ser uma nota geral unica, altamente subjetiva. Esta

abordagem unidimensional é reducionista, apesar de pratica. Entre suas limitagdes,

a mais séria delas é que ele pode mascarar deficiéncias do aluno, uma vez que,
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ao avaliar o todo, o docente perde a visdo de distintos comportamentos ou
habilidades que o compde. Uma segunda limitagdo € que um indice geral tem
baixo valor formativo, pois fornece muito pouca ou quase nenhuma informagao
que possa ser usada construtivamente como feedback.?

Uma alternativa € construir um conceito que contenha itens claramente
especificados, refletindo a combinagéo de atributos (conhecimentos, atitudes, valores e

habilidades) necessarios para o bom desempenho profissional®

. O conceito global
deve contemplar itens como qualidade da histéria, exame clinico, conhecimento
médico, julgamento clinico, solugdo de problemas, habitos e organizagdo do
trabalho, comunicacdo e relacionamento com paciente e seus familiares, respeito,
capacidade de auto-reflexdo, percepgéo do contexto, interagdo com colegas, com
docentes e com demais profissionais®®. O aluno deve ser avaliado por um ou mais
docentes, utilizando um instrumento que contenha uma escala do tipo Likert, com
descritores explicitos nas extremidades inferior e superior. A nota final seria a média
das notas recebidas em cada um dos itens do instrumento.?’

Elaborado dessa forma, o conceito global apresenta caracteristicas
psicrométricas validas, pois reduz a chance de um estudante conseguir compensar
suas deficiéncias em uma area, obtendo um bom desempenho em outra. Além
disso, quando combinado com outros métodos de avaliagao, prové informacgdes
valiosas que podem ser usadas como feedback para os alunos, para os
avaliadores, para os coordenadores de médulos e educadores em geral 2%,
Embora ainda ndo se tenha conseguido definir um padrao-ouro para avaliar a

competéncia do médico ou do estudante de medicina, a aplicacdo de um conceito

global pode ser uma avaliagdo abrangente.’*? Esse método de avaliagdo, que
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leva em consideragcao as impressdoes formadas a partir de uma variedade de
situagdes as quais o estudante é exposto, por um determinado periodo de tempo,
€ considerado confiavel, sendo utilizado em varias partes do mundo.™

Como a maior parte dos avaliadores identifica apenas duas grandes
competéncias, clinica e humanista, torna-se necessario oferecer treinamentos
especificos para que eles possam reconhecer e validar os diferentes itens
identificados no instrumento usado. Embora esses treinamentos signifiquem tempo
adicional e custo, eles sao vitais para a melhoria da qualidade das avaliacdes e

para o desenvolvimento dos docentes nas instituicdes académicas.
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4.5. Artigo 5 — Competéncia clinica de alunos de medicina em estagio
clinico: comparacao entre métodos de avaliacao
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Resumo

Objetivo: Comparar as notas obtidas por alunos do 4° ano de Medicina, em estagio
clinico, utilizando quatro métodos de avaliagdo. Método: Ao final do estagio clinico em
Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria, em unidades de atenc¢ao primaria,
106 alunos do 4° ano foram avaliados utilizando quatro métodos: Prova Tedrica (Pt),
Portfélio (Pf), Avaliagdo Estruturada do Atendimento Clinico (AE) e Conceito Global
Itemizado (CGl), (escala 0-10). A analise estatistica utilizou coeficiente alfa de Cronbach,
teste de Wilcoxon para dados emparelhados, coeficiente de correlagdo de Pearson,
analise fatorial e distancias Euclidianas. Resultados: As medianas mais baixas foram de
Pt e as mais altas da AE. Houve diferenca significativa nas distribuicdes das notas entre
todos os pares de métodos (P<0,001). A correlacdo mais forte e a maior concordancia
ocorreram entre as notas de AE e CGI. A analise fatorial contrastou as notas de Pt e Pf
com as de AE e CGI. Conclusao: Cada método parece enfocar diferentes aspectos da
competéncia clinica. AE e CGI parecem avaliar competéncias semelhantes, em oposig¢ao
a Pf e Pt. Portanto, nenhum método deve ser utilizado isoladamente para avaliar os

alunos em estagio clinico.

Palavras-chave: métodos de avaliagcdo, competéncia clinica, estagio clinico, educacgao

médica
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Abstract

Background: This study aimed to compare Y4 medical students’ scores obtained from
four different assessment methods. Method: At the end of their clinical clerkship in
Obstetrics&Gynecology, Internal Medicine and Pediatrics, 106 Y4 students were
assessed through four distinct methods (a 0-10 rating scale): multiple-choice questions
(MCQs), portfolio (P), real-case structured clinical assessment (RC-SCA), and global
itemized rating (GIR). Statistical analysis used Cronbach alpha, Wilcoxon paired tests,
Pearson correlation coefficient, factor analysis and Euclidean distances. Results: The
lowest median scores were related to MCQs and the highest to RC-SCA. The distribution
of scores for all method pairs showed significant differences (P<0.001). There were
stronger and greater agreement between RC-SCA and GIR. Factor analysis contrasted
MCQs and P scores with those from RC-SCA and GIR. Conclusion: Each method
focused on different aspects of the expected competencies. RC-SCA and GIR seemed to
assess similar domains, in opposition to MCQs and P scores. No isolated method should

be used to assess learners in clinical settings.

Key-words: evaluation methods, clinical competence, clinical clerkship, medical education
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Introducao

Com a crescente énfase em preparar os estudantes para uma pratica clinica
responsavel a servico da comunidade, assegurar a qualidade da atencdo e buscar
padrées minimos para certificagdo, a avaliagdo passou a ter um papel fundamental
durante a graduacdo. Neste contexto, deixou de ser apenas uma questdo de produzir
medicbes confiaveis e validas, expandindo-se para englobar fatores relacionados a desenho
instrucional, impactos educacionais, aspectos de implementacdo e disponibilizacdo de
recursos.' Portanto, a selecdo dos métodos mais adequados de avaliagdo em uma situagéo
especifica deve ser resultante da combinac&o equilibrada de todos esses aspectos.?

A avaliagdo deve ser parte integrante do processo de ensino-aprendizagem, ja que ela
pode ser muito util para direcionar tal processo, oferecendo aos docentes orientagdes para
eventuais melhorias no planejamento e aos alunos informagdes sobre seu progresso,
motivando-os a redirecionarem seu comportamento em relagdo aquilo que estdo aprendendo.?
Dessa forma, o objeto da avaliagdo depende dos objetivos educacionais propostos.

A avaliagao envolve competéncias complexas que exigem informacgdes quantitativas
e qualitativas, provenientes de diversas fontes." Porém, devido ao carater polissémico do
termo competéncia, um primeiro desafio parece ser exatamente sua definicao e distingao
com o termo desempenho.*

Para discutir a avaliagdo de competéncia clinica, George Miller® concebeu um modelo
conceitual hierarquico de quatro niveis, representado por uma piramide, cuja base envolve o
conhecimento (saber); um segundo nivel engloba a habilidade de aplicar o conhecimento
em um determinado contexto (saber como, competéncia); o proximo nivel, mostrar como
(desempenho), reflete a habilidade de agir corretamente em uma situacado simulada e o
ultimo, fazer (agao), refere-se a pratica em situagdes clinicas reais.

Rethans et al.® propuseram um refinamento do modelo da piramide de Miller,
chamando o nivel mostrar como de competéncia e o fazer de desempenho, considerando
a competéncia como pré-requisito para o desempenho. Esses autores afirmam que outros
fatores, além da competéncia, influenciam o desempenho clinico, incluindo disponibilidade de
tempo, cansago, humor do médico e do paciente, relacionamento do médico com o paciente,
colegas e outros profissionais da saude. Além disso, competéncia é contextual, pois reflete a
relagdo entre as habilidades de um individuo e as tarefas que ele tem que realizar em
uma situagdo particular.” Afinal, nenhuma competéncia é exercida no vazio, mas em

contextos com especificidades, peculiaridades e idiossincrasias.®
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A competéncia também foi definida como um conjunto de elementos cognitivos,
interpessoais, afetivos, emocionais e morais, passiveis de desenvolvimento e aprimoramento
a partir da pratica e reflexéo®, ou como a capacidade de mobilizacdo de diversos saberes:
saber-fazer, saber-ser e saber-agir, ou ainda como a capacidade de utilizar conhecimentos e
habilidades para o exercicio de uma situacdo profissional.? Diante de tantas definicdes e
consideragdes, nao se pode afirmar que haja um claro consenso sobre a distincéo e a
relacdo entre competéncia e desempenho, o que faz com que esses dois termos sejam
usados freqiientemente como sinénimos."*"

Entretanto, a literatura atual parece convergir para o entendimento de que, na area
meédica, tanto competéncia quanto desempenho representam uma sintese de inumeras
habilidades técnicas e humanisticas que os alunos/médicos devem possuir para poderem
melhorar sua pratica diaria em beneficio dos pacientes, sendo que competéncia esta ligada
aquilo que o aluno/médico faz em situagdes controladas e desempenho esta vinculado as
acdes do aluno/médico durante a pratica profissional real. A observacdo do desempenho
permite identificar como o aluno mobiliza suas diferentes competéncias.* %4

Durante muito tempo, os métodos de avaliagdo utilizados enfocaram exclusivamente o
saber ou saber como, competéncias da esfera cognitiva. Mas, a partir da segunda metade do
século XX, mudangas significativas foram incorporadas aos sistemas de avaliagdo. Concluiu-
se que avaliar os aspectos cognitivos era necessario, porém néao suficiente para predizer
a competéncia clinica dos estudantes.™'® A associacdo de métodos surge como uma
alternativa para se atingir resultados validos e confiaveis na avaliacdo clinica.> 12131619
Assim, diversas entidades passaram a implantar novas combinacbes de métodos de
avaliagdo, acrescentando-lhe a necessaria perspectiva formativa e indutora de novas
praticas pedagdgicas na educagdo médica.'®""202’

Entre os métodos disponiveis incluem-se: (1) provas tedricas; (2) portfélio; (3) avaliagcao
estruturada por observacao do atendimento; (4) mini-CEX (mini clinical evaluation exercise);
(5) OSCE (objective structured clinical examination); (6) conceito global itemizado;
(7) simulacéo; (8) auto-avaliagao; (9) avaliacdo por pares; (10) avaliagdo por usuarios;
(11) avaliacdo por outros profissionais da equipe.’

Na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, Unicamp,
onde o estudo foi realizado, os alunos do quarto ano médico sao iniciados na pratica clinica
durante o Mddulo de Atencéao Integral a Saude, que visa propiciar a experiéncia clinica
fora do ambiente hospitalar e facilitar o desenvolvimento de responsabilidade e vinculo

com o paciente e com outros profissionais da equipe de saude. Os estudantes sao
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distribuidos em seis Unidades Basicas de Saude (UBS) do SUS, realizando atendimentos
nas areas de Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria por nove meses. Durante as
consultas, sob supervisao de docentes e tutores médicos da propria rede de saude, os
alunos devem realizar anamnese e exame fisico completos, registrar as informagbes de
modo claro e ordenado e valorizar os achados relevantes de insergao social do individuo.
Adicionalmente, devem indicar condutas diagndsticas e terapéuticas para as situacdes
mais comuns. As atividades de atendimento individual sdo complementadas pela discussao
dos casos clinicos com outros membros da equipe de saude e por participagdo em reunides de
projeto terapéutico. Para responder a necessidade de avaliar os diversos aspectos das
competéncias mobilizadas nesta experiéncia de aprendizado, compativeis com os objetivos
constantes no curriculo, o sistema de avaliagao foi planejado de forma a englobar quatro
meétodos distintos, com notas que variam de 0 a 10: (1) Prova Tedrica (Pt), (2) Portfolio (Pf), (3)
Avaliagéo Estruturada do Atendimento Clinico (AE) e (4) Conceito Global Iltemizado (CGl).

Método
O presente estudo teve como objetivo comparar as notas provenientes de quatro
métodos, atribuidas aos 106 alunos do 4° ano de Medicina, ao final do Mdédulo Atencao

Integral & Saude (MD856) em outubro de 2005. Os métodos de avaliagéo aplicados aos

alunos foram:

1. Prova Tedrica (Pt): consistiu na média de duas provas com questdes dissertativas e de
multipla escolha;

2. Portfélio (Pf): foi a nota atribuida ao dossié do aluno, que conteve planilha de todos
os casos atendidos, a apresentacdo e a discussdo de trés casos selecionados de
Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria e auto-avaliacdo da aprendizagem;

3. Avaliagao estruturada (AE): consistiu na média das notas provenientes das observacoes
docentes, com lista de verificacio, de trés consultas com paciente real, de Ginecologia
e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria. O formulario continha questdes relacionadas
a abordagem inicial da consulta, anamnese, exame fisico, preenchimento dos
formularios e orientagées ao paciente;

4. Conceito global itemizado (CGl): representou a média das notas atribuidas ao aluno por 3
docentes, utilizando instrumento com 13 itens que representam diferentes dominios da
competéncia clinica (6 de habilidades técnicas: qualidade da histdria, exame clinico,
conhecimento médico, julgamento clinico, solugédo de problemas, habitos de trabalho e

7 de habilidades humanisticas: comunicacdo e relacionamento com pacientes e
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familiares, respeito, capacidade de auto-reflexdo, percepcdo do contexto, interacdo

com colegas, interacdo com docentes, interacdo com demais profissionais).

A andlise estatistica incluiu a descricdo das notas dos alunos nos quatro métodos
estudados, mediante médias, desvios-padrdo, medianas e intervalos de confianga para
médias populacionais. Para investigar as diferencas nas quatro distribuigcbes, foram feitas
comparagdes multiplas mediante o teste de Wilcoxon para dados emparelhados. As
correlagbes entre as notas obtidas foram estudadas por meio dos coeficientes de
correlacdo de Pearson. A analise fatorial pelo método dos componentes principais foi
aplicada para examinar as inter-correlagdes das notas nos quatro métodos. O coeficiente
alfa de Cronbach foi calculado para investigar a confiabilidade das quatro notas. A
concordancia relativa entre os quatro métodos foi calculada recorrendo as distancias
Euclidianas entre notas. O nivel de significancia escolhido foi de 5%. O estudo foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob niimero 581/2005.

Resultados

Foram excluidos trés alunos que ndo tinham suas notas de CGI registradas.
Portanto, os resultados se referem aos 103 alunos restantes. As medianas e médias mais
baixas corresponderam as notas da Prova tedrica (Pt) e as mais altas as notas da
Avaliacdo Estruturada (AE). Ao compararmos as distribuicdbes das notas obtidas nos
quatro métodos, detectou-se diferenca significativa entre todas elas (P<0,001). A Tabela
1 mostra as medianas, médias, desvios-padrdo e intervalos de confianca das notas
provenientes dos quatro meétodos.

Os coeficientes de correlacdo entre as notas dos quatro métodos estédo
apresentados na Tabela 2. As notas da Avaliagdo Estruturada e do Conceito Global
Itemizado apresentaram correlacdo forte e significativa, mas a correlagdo foi baixa e
significativa entre as notas da Prova Teérica e do Portfélio. Nao houve correlagao
significativa entre as notas dos demais métodos.

O resultado da andlise de concordancia relativa mostrou que as notas da AE e as
do CGI exibiram a maxima concordancia (menor distancia), seguidas das notas de Pf e
CGl, Pf e Pt, Pf e AE, Pf e AE, Pt e CGI e, por ultimo, as menos concordantes foram as
notas de AE e Pt.

A analise fatorial mostrou que dois fatores explicaram 74,5% da variacao total dos

dados; 45,4% da variabilidade foi explicada pelo primeiro fator, que se mostrou associado
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a todos os métodos e 29,1% pelo segundo fator, que mostrou contraste entre as notas da
Prova tedrica e do Portfolio, de um lado, e as notas da Avaliagcdo Estruturada e do
Conceito Global Itemizado, do outro.

Observou-se um reduzido grau de confiabilidade das notas nos 4 métodos
(Cronbach =0,498). A Tabela 3 mostra que a nota da Prova Tedrica € a menos associada
a soma das notas dos demais métodos (r) e também a menos explicada pelas notas dos
outros métodos (R?). A eliminacgdo de qualquer um dos métodos gera uma queda discreta
na confiabilidade geral, sendo a maior queda produzida com a eliminagao da nota do

Conceito Geral Itemizado.

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram que as medianas da Pt foram as mais
baixas entre todos os métodos utilizados, enquanto as notas da AE obtiveram as maiores
medianas. Esses resultados sdo de certa forma, contrarios aos apresentados por

."°, para os quais os métodos voltados & pratica clinica, como as

Auewarakul et a
observagdes de atendimento, apresentaram maior grau de dificuldade para os alunos do
que as provas teoricas.

Os resultados encontrados também podem refletir uma maior énfase dada pelos
avaliadores a aspectos relacionados a competéncia cognitiva, isto €, ao saber obtido nos
livros.?? Pode ter ocorrido mais rigidez na elaboragéo e correcdo das provas tedricas, ja
que ha uma elevada expectativa em relacdo a quantidade de informacado que o aluno
deve possuir nessa etapa do curso médico. Também, a abrangéncia e complexidade de
cada um dos temas podem ter gerado uma dificuldade adicional para os alunos no
direcionamento de seus estudos.

Contrariamente, durante a avaliagdo estruturada, o que se avalia € o conhecimento
aplicado, o saber fazer, que retrata as habilidades clinicas em situagdes reais.
Surpreendentemente, em nosso estudo, os alunos foram avaliados com notas elevadas
em uma fase inicial de atendimento clinico dentro do curso médico, podendo caracterizar
o efeito de leniéncia dos docentes®® ou a falta de um padréo pré-estabelecido?, ou ainda
a caréncia de preparo e treinamento prévio dos avaliadores.'®"'® Pode ter ocorrido pouca
sensibilidade do instrumento utilizado na AE para captar as competéncias esperadas
nesta fase. Finalmente, os avaliadores podem ter valorizado aspectos de comunicagao e

relacéo interpessoal, que sdo trabalhados com os alunos em maodulos iniciais da escola
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média e diluido aqueles relacionados as habilidades clinicas, que comegam a ser
praticados no médulo que foi alvo de nosso estudo.

Os resultados referentes as correlagdes entre as notas dos métodos foram
condensados pela analise fatorial, cujo segundo fator contrastou as notas da AE e do CGI
com as do Pf e da Pt, evidenciando uma distingdo entre métodos mais centrados no
desempenho, na agédo (fazer) e os mais focados na cognigdo (saber)’. Tais achados,
aliados a forte correlacdo e a maior concordancia relativa entre as notas da AE e CGl,
sugerem que, embora esses dois métodos ndo capturem exatamente os mesmos
aspectos da competéncia e ndo sejam realizados no mesmo momento, ambos avaliam o
aluno em fungdo de seu desempenho em consultas clinicas, dentro do consultério.?®

Em nosso estudo, os mesmos docentes avaliaram os mesmos alunos nos métodos
AE e CGI, o que pode explicar parcialmente a correlagdo observada. De qualquer forma,
esse resultado coincide com os de outros estudos, que demonstraram que métodos de
observacao direta, simulagdo e conceito global estdo correlacionados, podendo, assim,
ser usados em situacdes semelhantes para avaliar desempenho.'®?® Esses resultados
nos levam a refletir sobre a necessidade de revisdo do instrumento de AE, do processo
de avaliagao e do preparo dos avaliadores.

Embora o portfélio incluisse diversos componentes, dentre eles a auto-avaliacéo e
a critica comentada dos atendimentos prévios, ha um forte conteudo cognitivo na
preparacao, descrigao e discussao dos casos clinicos, o que pode ter levado os docentes
a avaliarem os alunos de forma semelhante a Pt, valorizando o acumulo e o uso do
conhecimento tedrico.

Nao foram observadas correlagbes estatisticamente significativas entre os demais
métodos (Pt vs AE, Pt vs CGlI, Pf vs AE e Pf vs CGI). Esses resultados coincidem com os
de outros autores que também nao observaram correlagdo entre métodos que avaliam
conhecimento e os que avaliam habilidades.?” A reduzida correlacdo entre os quatro
pares de métodos de avaliagdo acima mencionados ndo surpreende, uma vez que eles
sdo intrinsecamente distintos e apresentam propésitos diferentes, embora alguns estudos
apresentem correlagcdes moderadas entre provas tedricas e simulagdes e observagdes de
consultas.”®®

O CGiI pareceu ser o mais indispensavel no conjunto de métodos estudados, uma
vez que sua eliminagdo produziu a maior queda no coeficiente de Cronbach, se
comparado aos outros métodos. Uma possivel explicacdo para esse resultado é o fato de

que o CGI consegue capturar dimensdes amplas da competéncia do aluno, o que justifica
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ser um dos métodos mais utilizados em educacdo médica. A validade do CGl aumenta
quando ele consegue integrar impressoes de diferentes avaliadores, provenientes de
multiplas situagdes clinicas, durante um longo periodo de contato com o avaliado,
baseadas em dominios especificos, como aconteceu em nosso estudo. 2% 2% 2°

Entretanto, nem sempre sao utilizados instrumentos de avaliagdo contendo
diferentes itens e seus correspondentes descritores de bom e mau desempenho, como o
CGl. Frequentemente, professores atribuem aos alunos no final do estagio clinico um
conceito geral, expresso em nota unica, subjetivo, ndo baseado em critérios previamente
definidos. Estudos mostram que apenas avaliadores muito experientes conseguem
formar essa visao integrada das competéncias de um aluno, atribuindo-lhe um conceito
geral que se assemelha as avaliacdes baseadas em observacdo direta.*

Podem-se identificar algumas limitagbes neste estudo. A primeira delas é que foram
utilizados dados referentes a uma turma de alunos, durante um maodulo especifico, em uma
Unica universidade, reduzindo sua generalizagdo. A segunda limitagado consiste no fato de
que os professores utilizaram os métodos de AE e CGI apds breve capacitacdo, sem terem
tido a oportunidade de experimenta-los e discuti-los extensivamente em sessdes de
treinamento, o que é recomendado para o aprimoramento das habilidades de avaliagdo.?'

Apesar das limitagcdes apontadas, neste estudo, que retratou a experiéncia clinica
inicial de alunos de medicina num cenario de atencao primaria a saude, no qual o aluno
estava comecgando a aprender a se relacionar com os pacientes e utilizar as habilidades
clinicas, o sistema de avaliagao utilizado pareceu englobar de forma adequada todos os

niveis de competéncias esperados de um aluno.

Conclusao

Ha consenso entre pesquisadores de que nenhum método isoladamente deve ser
usado para avaliar as distintas e complexas competéncias que a boa pratica da medicina
demanda.’ A estratégia da triangulacéo, isto é, a combinacdo de informagdes provenientes
de diferentes fontes é essencial para que o sistema de avaliagdo possa ser abrangente o
suficiente e ter credibilidade.”*' O contetdo, o formato e a freqiiéncia da avaliacdo devem
estar alinhados com os objetivos propostos para médulo e com o planejamento curricular.
Além disso, os varios dominios da competéncia clinica, com seus aspectos cognitivos e
humanisticos, devem ser avaliados de forma integrada, coerente e longitudinal.’

Nesse sentido, nosso estudo apresentou a utilizacdo de diferentes métodos que

contemplaram informagbes provenientes de todos os niveis da piramide de Miller.
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Entretanto, a utilizagdo de um método € apenas a materializagdo de um conceito pedagdgico.

Para que se possa aumentar o impacto educacional das avaliagdes, ha que se promover

reflexdes mais abrangentes sobre os conceitos subjacentes aos métodos, no sentido de

se compreender como as informagdes obtidas podem contribuir para a qualificacido dos

estudantes que pretendemos formar.
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Tabela 1. Estatistica descritiva das notas obtidas por meio de quatro métodos de

avaliagao (n= 103)

Método Mediana (min-max) Média DP IC 95%

Prova tedrica * (Pt) 7,59 (5,67-9,16) 7,49 0,69 7,35-7,62
Portfolio * (Pf) 8,50 (6,33-9,83) 8,31 0,84 8,14-8,47
Avaliacdo estruturada *(AE) 9,27 (7,43-10,00) 9,20 0,47 9,11-9,29

Conceito global itemizado * (CGl) 9,03 (7,62-9,95) 9,01 0,49 8,91-9,10

* Wilcoxon para dados emparelhados, P<0,001 (todos os métodos)
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Tabela 2. Coeficientes de correlacdo de Pearson das quatro notas. (n=103) (*)

Nota Pt Pf AE
Portfélio (Pf) 0,258*
Avaliacao Estruturada (AE) 0,081 0,093
Conceito Global Itemizado (CGl) 0,119 0,174 0,719**
*P =0,009
** P<0,001
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Tabela 3. Resultado da analise de confiabilidade com as notas obtidas por meio dos

quatro métodos de avaliagao (n= 103, alfa de Cronbach=0,498)

Método r R? (%) ** Alfa #
Prova Tedrica (Pt) 0,24 7,2 0,479
Portfolio (Pf) 0,26 8,9 0,498
Avaliacao Estruturada (AE) 0,35 51,8 0,403
Conceito Global Itemizado (CGl) 0,42 53,0 0,348

*r= correlagao de Pearson entre a nota de cada método e a soma das outras trés notas.
**R?= porcentagem da variagdo da nota explicada por regressao linear sobre as notas restantes.

# Alfa obtido apds a eliminagédo das notas do método.
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4.6. Artigo 6 — Global overall rating as a method of assessing students
during clinical clerkship — what does it really show?
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Overview

What is already known?

There is no gold standard for assessing clinical competence. Global overall ratings
are a common method being used, but they can be subjective and often measure

constructs too broadly.

What does this study add?
Results indicated that global overall ratings of students obtained during initial
clinical experience lacked specificity, focused mainly on students’ technical skills,

and undervalued humanistic aspects of their competence.

Suggestions for further research
Further research is needed to investigate whether global itemized ratings provide a

more functional and relevant assessment of learner attributes and competencies.

Publicages 93



Contributors:

RCLD participated in the development of the project, including the instrument and its
implementation, prepared the draft manuscript and incorporated the contributions

of the co-authors.

EA participated in the development and implementation of the project, and also
made significant contributions to the conceptualization, presentation and editing of

this manuscript.

AMBZ contributed in the development and implementation of the project and

general editing of the manuscript.

Acknowledgments: the authors appreciate the statistical support and advice of
Sirlei Siani and Armando Infante, and previous version inputs from Vanessa Burch

and John Boulet.

Funding: none

Conflicts of interest: none

Ethical approval: CONEP 581/2005

94 Publicagbes



Global overall rating as a method of assessing students during clinical
clerkship — what does it really show?

Abstract

Context: Global overall ratings are often used as a method of assessing learners’
clinical competence at the end of clerkship. The purpose of this study was to identify
which particular aspects of clinical competence are being assessed through global overall
ratings. Methods: At the end a clinical clerkship in primary health units, 106 Y4 students
are routinely assessed by three discipline faculties (Obstetrics & Gynecology, Internal
Medicine, Pediatrics), using a global numeric rating (scale 0-10). Faculty scores across
disciplines for each learner are averaged to produce a Global Overall Rating (GOR). For
this study, two weeks later, the same students were assessed by the same faculties,
using a more detailed form composed of 13 domains, six related to technical skills and
seven to humanistic skills, each scored 0-10. Scores for each domain across disciplines
were averaged as Global Itemized Ratings (GIR1 to GIR 13). Mean GIR, mean GIR
technical (GIRt) and humanistic (GIRh) were calculated. Statistical analysis included sign
tests, Student test for dependent correlations, Pearson correlation coefficients, factor
analysis and Euclidean distances. Significance level was set at P<0.05. Results: GOR
scores were significantly lower than GIR and GIRh scores, but higher than GIRt. There
was a higher significant correlation between GOR and GIRt than between GOR and GIRh.
GOR scores were closer to GIRt scores. Conclusion: When faculty attributed a global
overall rating to a student’s clinical competence, they tended to focus more on technical
skills. Extra attention should be given to learners’ humanistic skills assessment at this

phase of the course.

Key words: global rating; clinical assessment, assessment in clinical clerkship
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Global overall rating as a method of assessing students clinical competence
— what does it really show?

INTRODUCTION

Assessment of medical students during clinical training is a complex undertaking.
Through assessment, educators can gauge the progress learners make while
becoming health care professionals and students can improve their knowledge,
skills and attitudes while becoming aware of their weaknesses and strengths.2

The effectiveness of the clinical education enterprise includes the achievement of
clinical competence and qualified professional performance. But the literature does not
offer a clear single consensual definition of clinical competence. Many authors state
that clinical competence is composed of different skills, including the habitual and
judicious use of medical knowledge, clinical reasoning skills, communication sKills,
reflection, and professional values.? Others would argue that this is true performance
rather than pure competence.* Miller's framework suggests that competence predicts
performance, but in the real environment, many other factors besides “knowing how”
and “showing how”, may influence clinical performance, including time availability,
and tiredness of the health provider, but also mood of the patient.>’ For other authors,
competence is contextual, reflecting the relationship between a person’s abilities and
the tasks required in a particular situation, and developmental, once higher levels
are achieved with deliberate practice. ®

Although different methods to assess clinical competence have been described, a
single global overall rating at the end of a clinical clerkship is common.* ®'? The
more general the score, the greater the probability it is influenced by the

evaluator's overall impression of the learner, subject to the halo effect.” Besides,
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general scores offer little guidance as to its application in relation to the core
objectives of the clerkship.™ Also, as clinical competence requires consideration of a
variety of skills, it is important to understand which of them have been captured, in
order to assist learners in identifying which aspects of their clinical practice they
might review, and improve, or reinforce.”*' In an attempt to understand which
competencies faculty were really focusing on when assessing through single global
ratings, and to provide a most useful feedback to the learner, we have proposed a

comparison of the overall global rating with a global itemized rating score.

METHOD

In the institution where the study was conducted, the medical curriculum lasts
6 years. The clinical phase starts in year 4, with a nine-month introductory clinical
clerkship in which students undertake approximately 200 hours of supervised clinical
practice at the primary level of care, into three disciplines: Obstetrics and
Gynecology, Internal Medicine and Pediatrics. The students’ main tasks are history
taking and physical examination, medical record writing, and practicing skills in
clinical reasoning and differential diagnosis, composed with humanistic aspects of
clinical care, under the perspective of family medicine.

At the end of this period, faculties provide a summative global numeric rating,
ranging from 0 to 10, which summarizes student’s performance during the
clerkship. Faculty global scores across disciplines are then averaged to form a
single aggregated score for each student, defined as a Global Overall Rating,
which hereafter will be referred to as GOR. GOR has routinely been one of the

components of the learner’s final assessment in the clerkship.
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In the end of October, 2005, two weeks after securing GOR ratings for all
students, the same faculty members were required to assess the same students using
an instrument for a Global ltemized Rating, named GIR. The GIR ratings were
based on thirteen domains, six related to technical skills (quality of history, physical
examination, medical knowledge, clinical judgment, problem-solving, work habits), and
seven to humanistic skills (interpersonal and communication skills, respect to
patients, self-reflective skills, compassion, relationship with peer, relationship with
faculty, relationship with staff/ other health professionals), selected on the basis of

current literature, '¢%°

and learning objectives. The rating scale was reviewed and
validated by a core panel of faculty members from the clinical disciplines involved in
the clerkship. The GIR instrument contained a brief descriptor for the extreme low and
high scores, from 0 to 10; space was provided for narrative comments and
observations to justify the grading. Raters were given brief oral instructions before
completing the questionnaire.

Faculty scores for each domain across disciplines were averaged for each of the
13 domains, hereafter referred to as GIR1 to GIR13. A mean GIR was the result of
averaging GIR1 to GIR13 for all three discipline faculties. Also, mean GIR for the
technical subscale, named GIRt (mean for GIR1 to GIR6), and for the humanistic
subscale, named GIRh (mean for GIR 7 to GIR 13) were provided. By comparing and
correlating the GOR rating with GIRh, GIRt, and each individual GIR domain
ratings, we aimed to identify which aspects of learners’ clinical competence have
been most highly valued by faculty assessors.

Descriptive statistics were calculated. GOR and GIR scores were compared

using scatter plots and sign tests. Pearson correlation coefficients were used to
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evaluate the statistical associations between the 13 domains of GIR and between GOR
and GIR1 to GIR13. To determine correlation patterns between domains an
exploratory factor analysis was conducted. The relative agreement between GOR
scores and GIR domain scores was evaluated by Euclidean distances.

Significance level was set at P<0.05

RESULTS

A total of 106 students and 19 faculty members participated in the study. The
mean age of students was 22.8 (SE 0.2) and 50% were female (SE 4.9). Faculty
were mostly female (67%) and 58% were over the age of 40 years. Three students
had missing data in one or more GIR items, so this study will present the results of
103 complete assessments. Mean ratings were high in GOR and in all domains of
GIR (Table 1).

Representing GOR scores versus mean GIR scores through a scatterplot, we
found that 74 out of the 103 points lay below the line GOR=GIR, and 27 lay over it,
showing that GOR scores inferior to mean GIR scores predominated significantly
in 73.3% of the cases (sign test, z=4.58, P<.0001) (Figure 1).

An analogous result was found for GIRh scores (z=6.17 for the two-tailed
sign test), but the opposite was valid for GIRt scores (z=4.22), with P<.0001 in
both situations. Comparing GIRh against GIRt scores we found that GIRh scores were
significantly higher than GIRt scores (sign test, z=7.88, P<.0001) (data not shown).
Thus, faculty consistently assigned higher ratings on the humanistic subscale than
on the technical subscale. Using the two-tailed sign test with the Bonferroni

correction, we observed that GOR scores were (a) significantly higher than all GIR
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technical domains scores except Quality of history and Work habits (z>2.99), (b)
significantly lower than all GIR humanistic domains scores excluding the Self-
reflective skills domain (z>5.11) (data not shown).

Positive and significant correlations between the 13 GIR domains were
found. The highest correlations were observed among the technical domains
(0.75<r<0.84), with the exception of Work habits. Among the humanistic domains
the correlations ranged from 0.51 to 0.76. Respect showed to be the least
correlated with the technical domains (.25<r<.43). The complete correlation matrix
for the GIR domains is shown in Table 2.

In our data Work habits, among technical domains, and Respect to patients,
among humanistic domains, were the least correlated with GOR, whereas Clinical
judgment showed the highest correlation (Table 3). The correlation 0.873 between
GOR and GIRt was significantly greater than the correlation 0.614 between GOR
and GIRh (Student test to compare both dependent correlations sharing the
variable GOR, t=6.45, df=100, P<.0001).

An exploratory factor analysis was performed using the maximum likelihood
method. Two common factors explained 68.4% of the total variance, of which
55.4% was explained by the general Factor 1. Factor 2 made a distinction
between technical and humanistic qualities, except Work habits. A varimax rotation
did not produce any interpretive improvement in the results. The lower communalities
of Work habits, Relationship with peers and Relationship with staff / other health
professionals suggested that the variance of these domain scores was the least

explained by the common factors (Table 3).
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The relative agreement between GOR and GIR ratings was measured by
computing the Euclidean distance between the columns of scores. It was observed that
GOR scores were closer to the technical skills scores GIR1 to GIR 5, but not to GIR6.
In fact, the agreement of GOR and GIR scores was higher with domains Quality of
history, Problem-solving and Physical examination, and lower with Respect,

Relationship with faculty and Relationship with peers, respectively (Table 4).

DISCUSSION

This study showed that GOR and GIR 1 to GIR 13 scores were skewed to
the right end of the scale. GOR scores were significantly higher than GIR scores
for technical domains except Quality of history and Work habits, and significantly
lower than all GIR scores for humanistic domains, excluding the Self-reflective
Skills domain.

Faculty consistently assigned higher ratings on the humanistic subscale than on
the technical subscale. This finding is consistent with the results of other studies in the
literature, in which the mean ratings of students of non-cognitive aspects of clinical
competence were significantly higher than the cognitive aspects.®>'° There are some
possible explanations for these results. First, there seem to be a tendency among
faculty to simplify humanistic skills and overemphasize the importance of technical
skills, particularly at this phase of their clinical training.?"* Second, faculty may be
somehow lenient while assessing non-cognitive skills, because it seems more
difficult to justify low scores for personal qualities than to point out and explain to a
student that he or she needs to improve his or her technical skills."® Third,

assessors in our study might have had too high a level of expectation of learners’
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technical skills, which led them to be stricter while evaluating these domains.
Finally, since learners were novice clinicians they may have demonstrated a true lack
of technical skills appropriate to clinical practice.

This current study showed significant correlations between GOR and mean
GIR scores. The fact that faculty who assigned GOR scores also assigned GIR scores
may partially explain this correlation. However, as GIR forms were filled in two weeks
after GOR forms, the effects of such lack of independence between these two
assessment methods may have been reduced.’ In our data, stronger correlations
were found between GOR and GIR for domains related to technical skills (except
for Work habits) than for domains related to humanistic skills. As to the domains
included in GIR questionnaire, there were positive and significant correlations between all
domain scores, but stronger correlations were found among technical-skill domain
scores than among humanistic-skill domain scores. In particular, the correlation
between GOR and GIRt was significantly greater than the correlation between
GOR and GIRh. Additionally, the higher agreement between GOR and GIR on
Quality of history, Problem-solving, and Physical examination provided some
evidence that when faculty attributed a GOR score, in fact, they were mostly
focusing on the cognitive abilities.

There seemed to be a tendency among faculties to differentiate between
technical and humanistic components of competence.? These results may be
explained by the fact that in Brazilian educational context, clinical supervisors are
used to examining clinical competence as a whole. In fact, a unidimensional
approach has been commonly employed to define competence, even when the

scores derive from the assessment of multiple skills.>*
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The isolated status of Work Habits, which refers to learner's note-taking, self
organization and thoroughness, suggests that it could not be adequately assessed by
faculty raters. A possible explanation for this result may be that faculties conceive
punctuality and self-organization neither as a technical nor a humanistic domain, but
rather as a personal characteristic of the learners. Besides, for our population,
Work Habits can be so intrinsically related to learners’ activities in the health care
centers that this domain may not have seemed necessary to be submitted to
assessment.

Although GOR may have practical advantages in capturing general aspects of
student competence, it has some shortcomings. The most important is that is it a
very subjective approach, based on situations that are not specific in time, i.e., it
covers an extended period, which may lead to some bias.?® With such a single
overall rating, faculties may be assigning grades based on their own value systems, so
raters become interpreters of behaviors. If the quality of judgment is poor, the
scores and derived feedback may not be very informative to the learners.?*?°

On the contrary, the use of the proposed multidimensional GIR, a more
descriptive assessment method, if longitudinally applied like in the present study, may
add quality to the assessment process for at least three good reasons. On this
hypothesis, first, faculty may detect and describe significant changes in student
performance thereby reducing the likelihood that marginal learners will be able to
compensate for serious deficiencies in one area with strengths in another. Second,
the GIR method may provide better, more meaningful and domain-specific feedback to
learners and program directors, as previously highlighted, improving students’

compliance with the evaluation system.?® Third, there seems to be a consensus
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among different medical professional associations and regulatory bodies that
information gathering for the assessment of complex competencies will
increasingly be based on more descriptive, multidimensional approaches, rather
than a simple numerical score.'* 2

The present study has some limitations. First, the results presented referred to a
single class at a single time point. Second, there may have been some kind of
rating bias, once GIR and GOR assessment methods were used by the same
teachers to assess the same learners within a short interval. Third, lack of previous
extensive rater training may have affected the rating process. Global ratings accuracy
may be heavily influenced by raters’ training and experience in assessment issues,
once they require precise knowledge of learning objectives and expected competence of
students from raters. Being a good clinician and teacher may not, therefore be a
sufficient condition to achieve rating accuracy. Training may reduce uncertainty in
judgment and familiarize raters with the assessment process and content, enabling
them to recognize characteristics that might otherwise have been unnoticed and to
interpret and integrate students’ behaviors on specific domains.?" > ?” Finally, as
there are inherent difficulties associated with defining and operationalizing the various
domains, the instrument should use rich appropriate vocabulary not only describe the
extreme scores, but also for the intermediate levels of competence.?®

It is generally agreed that professional competence includes not only medical
knowledge and technical skills, but also interpersonal and humanistic skills, but
even so, medical educators have generally paid more attention to assessing the

cognitive abilities.?® It still remains unclear whether raters reward some attributes
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more than others, but it is possible that humanistic skills may be less rewarded
than medical knowledge and efficiency.?

Our results led us to conclude that, while assessing learners through GOR,
faculties were inclined to associate it mainly to technical-skill domains®; consequently
humanistic domains were being unappreciated. Nevertheless, the use of a global
itemized rating method, that integrates multiple domains of competence seems
feasible and useful to students and to faculty, since it fosters reflection and change
of habits. If we wish to cultivate humanistic qualities in our graduates as early as
possible in medical training, it would be helpful to encourage and prepare faculty to
look beyond the cognitive components of medical professionalism, to notice and
evaluate the nuances and complexities that constitute true humanistic behaviors in a
wide variety of contexts. The implementation of a standardized protocol would be a

valuable strategy in order to guide faculty raters to consider humanistic attributes.
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Table 1. Mean, standard deviation, median and extreme quartiles of GOR and GIR

faculty assessments (n=103)

Mean SD Median Extreme
quartiles

GOR 8.85 .580 8.90 8.50 — 9.33
Mean GIR 9.02 490 9.02 8.72- 9.38

GIRt* 8.67 .634 8.67 8.28 - 9.17

GIRh** 9.33 456 9.33 9.00 - 9.62
Individual Items
1. Quality of history 8.73 770 8.67 8.33- 9.33
2. Physical examination 8.67 732 8.67 8.00 - 9.17
3. Medical knowledge 8.43 722 8.33 8.00 — 9.00
4. Clinical judgment 8.43 .752 8.33 8.00 — 9.00
5. Problem-solving 8.60 .764 8.67 8.00 — 9.00
6. Work habits 9.28 579 9.33 9.00 - 9.67
7. Interpersonal and communication skills 9.26 .610 9.33 9.00 — 9.67
8. Respect to patients 9.57 482 9.67 9.33-10.00
9. Self-reflective skills 9.03 .676 9.00 8.67 — 9.67
10.Compassion 9.12 .635 9.33 8.67 — 9.67
11.Relationship with peers 9.34 532 9.33 9.00 - 9.67
12.Relationship with faculty 9.48 437 9.67 9.33 - 9.67
13. Relationship with staff/other health professionals 9.13 547 9.00 8.67 — 9.67
* mean of GIR1 to GIR6 **mean of GIR7 to GIR13
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Table 2. Correlation matrix for the GIR domains (GIR1 to GIR13) * (n=103)

Domain GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR5 GIR6 GIR7 GIR8 GIR9 GIR10 GIR11 GIR12

GIR2 0.81

GIR3 0.80 0.80

GIR4 0.84 0.75 0.81

GIR5 0.80 0.79 0.79 0.80

GIR6 054 055 061 050 0.55

GIR7 059 048 045 064 0.59 048

GIR8 025 037 026 029 035 043 0.61

GIR9 058 054 064 055 067 054 054 055

GIR10 057 057 058 059 062 056 063 068 0.76

GIR11 039 033 028 044 043 031 064 056 057 0.51
GIR12 034 039 036 043 044 043 065 074 056 058 0.69
GIR13 039 033 039 042 054 040 054 052 056 076 057 0.51

* All Pearson correlations were significant.
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Table 3. Factor analysis results of faculty assessment scores for the 13 items of the

questionnaire and Pearson correlations (r) between GOR and GIR ratings (n= 103)

Factor Analysis

First Factor Second Factor  Communalities rr

GIRt (Technical skills) .873
1. Quality of history .865 -.307 .841 .804
2. Physical examination .835 -.243 .756 722
3. Medical knowledge .846 -.307 .810 .805
4. Clinical judgment .866 -.230 .804 .835
5. Problem-solving .881 -.160 .802 .808
6. Work habits .658 .052 436 594
GIRh (Humanistic skills) .614
7. Interpersonal and 727 .308 .624 .583
communication skills

8. Respect for patients 544 .665 .738 314
9. Self-reflective skills .763 224 .633 .618
10. Compassion .784 2331 724 .600
11. Relationship with peers 571 460 .538 .398
12. Relationship with faculty .611 .560 .687 424
13. Relationship with staff/ other .607 .386 517 470

health professionals
* All values are significant (p<0.01) under two-tailed normal tests of independence.
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Table 4. Euclidean distances between GOR and GIR scores (n= 103)

Domains Distance to GOR

Technical skills
1.Quality of history 4.80
2.Physical examination 5.46
3.Medical knowledge 6.04
4.Clinical judgment 6.03
5.Problem-solving 5.21
6.Work habits 6.85

Humanistic skills
7.Interpersonal and communication skills 6.86
8.Respect 9.63
9.Self-reflective skills 5.88
10. Compassion 6.14
11. Relationship with peers 7.94
12. Relationship with faculty 8.52
13. Relationship with staff/ other health professionals 6.53
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Fig 1. Scatterplot of GOR versus mean GIR scores (n=103).
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Abstract

Purpose: To compare global itemized ratings generated through faculty, self and
peer assessment, at the end of Y4 medical students’ clinical clerkship. Method: In
2005, at State University of Campinas — Unicamp, Brazil, faculty were required to
score students using a global itemized rating form (GIR), scale 0-10, consisting of
thirteen domains; six referred to technical skills (GIRt), and seven to humanistic
skills (GIRh). Students were instructed to complete a similar GIR form for self-
assessment, and the humanistic domains of GIR to anonymously assess their
peers (3-5). Results: 737 assessment events were generated: 42.7% (faculty-

alpha 0.935), 13.6% (self-alpha 0.881), 43.7% (peers-alpha 0.904). Self ratings
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were higher than faculty ratings in mean GIR, lower in GIRt, with no significant
difference in GIRh. GIRh was significantly higher than GIRt (faculty and self). There
were significant correlations between GIRt and GIRh (self r=0.61), (faculty r=0.62).
Very weak correlations were found between self, peer and faculty ratings for each
domain. There was not a uniform pattern among raters in relation to the impact of each
domain on the reliability of the questionnaire. For the merged data, five factors were
obtained, explaining 60.2% of total data variation. There was a higher disagreement
between self and faculty scores for technical than for humanistic skills. Peer scores
were closer to faculty than to self scores. Conclusion: Students and faculty seemed
to apply different assessment criteria when evaluating learners’ clinical competence.
Raters were more lenient when assessing the non-cognitive aspects of care.

Learners attributed lower ratings to their fellow students than to themselves.

Key-words: self, peer and faculty assessment, global rating, clinical competence
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Introduction

Medical education has faced several challenges in the last few decades, but the
most important of them is to ensure that physicians who leave medical school are
capable of delivering competent professional services.! It is critical therefore, that
adequate and reliable assessment methods be developed and implemented, in which
evaluation of clinical competence would be a relevant outcome measurement.>>* But
as clinical competence is not an absolute attribute, its definition must be clarified.
Clinical competence can be considered a set of technical and humanistic skills needed
to effectively manage specific clinical situations. It is qualified by the context in
which these skills are demonstrated, since it conjures up the relationship the
student/physician establishes with a health-related environment.?*

Evaluation of clinical competence has primarily been the responsibility of
supervisors and faculty members.>® But medical professional associations and
regulatory bodies have suggested that self and peer assessment may provide
information complementary to faculty ratings that is useful in the assessment of
undergraduate medical students as well as relevant in the development of self-
directed learning and medical professionalism.>"®

The ability to assess one’s skills, weaknesses and strengths deepens
students’ learning experiences, and helps them select continuing education activities
that will address any specific gaps.g'11 Consequently, as an attempt to prepare
students for the demands of professional life, undergraduate medical education is
expected to incorporate early and frequent opportunities for student self-
assessment in order to develop self-regulatory behavior, thereby contributing to

the improvement of self-confidence.'*"
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Similarly, peer assessment has been considered a reliable and valid
method for evaluating difficult-to-assess skills, particularly humanistic non-cognitive
skills, since peers might be more favorably positioned to observe one another
regularly over a wide range of circumstances where faculty may not be
present.’>'>"" Peer assessment may promote professionalism, teamwork and
interpersonal communication, and been found to be highly predictive of later
medical students’ performance evaluations.'®"

The clinical clerkship environment in medical curricula, with its emphasis on
extensive training in primary care, collaborative learning and team-working
provides a unique context in which to explore alternative forms of assessment. So,
the potential exists for faculty assessment to be combined with or compared

to peer and self-assessment to assess a range of skills and to improve the

comprehensiveness of the evaluations generated.

Method

The State University of Campinas, Unicamp, Brazil offers a six-year vertically
and horizontally integrated medical curriculum based on multidisciplinary teaching
modules. The clinical phase starts in year 4, with a nine-month introductory
clerkship at six primary health care centers in which students, in groups of three to
five, undertake approximately 200 hours of supervised clinical practice in three clinical
disciplines (Obstetrics & Gynecology, Internal Medicine and Pediatrics). The
students’ main tasks are history taking and physical examination, medical record

writing and practicing skills in clinical reasoning and differential diagnosis.
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In the end of October 2005, teachers were required to score students they had
supervised using a global rating form, which consisted of thirteen domains
assessing clinical competence. Six domains referred to technical skills: quality of
history, physical examination, medical knowledge, clinical judgment, problem-solving,
work habits, and seven to humanistic skills: interpersonal and communication skills,
respect, self-reflective skills, compassion, relationship with peer, relationship with
faculty, relationship with staff/ other health professionals. The domains, selected on the
basis of current literature and the program learning objectives, were reviewed by a
core panel of faculty members from the three clinical disciplines involved in the
clerkship.*">%?" This assessment tool used an eleven-point rating scale anchored by
behavior descriptors for the extreme low and high scores, i.e. worst performance (0) to
best performance (10). The form also provided space for narrative comments.
Ratings across domains and disciplines were averaged and will be hereafter
referred to as overall global itemized rating (overall GIR). GIR for technical and for
humanistic skills were also calculated, and will be named mean GIRt and mean
GIRh, respectively, and used to make further comparisons. Additionally, for the first
time, students were instructed to complete a similar GIR form for self-assessment, and
the humanistic scoring components of the GIR form to anonymously assess their
peers, with whom they shared similar scheduled activities (three to five colleagues).

This paper presents the comparative results between GIR scores generated
through faculty, self and peer assessment, at the end of Y4 medical students’
clinical clerkship. Ethical approval was obtained from the State University of

Campinas’ Ethical and Research Committee (number 581/2005).
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Reliability, as determined by internal consistency across the domains of the
questionnaire was measured by Cronbach’s alpha coefficient. Friedman’s test and
Wilcoxon signed rank tests were used to compare score distributions. Correlations
between (1) overall GIR, mean GIRt and mean GIRh for faculty and self scores,
and (2) mean GIRh for self, faculty and peer scores were assessed by means of
two-sided binormal tests of independence. Factor analysis was used to examine
the correlation patterns of scores. The relative agreement between scores was

evaluated by Euclidean distances. Statistical significance was set at P < 0.05.

Results
A total of 106 students and 19 faculty members participated in the study. The
mean age of students was 22.8 (SE 0.2) and 50% were female (SE 4.9). Faculty
were mostly female (67%) and 58% were over the age of 40 years. A total of 737
assessment events were considered: 42.7% by faculty, 13.6% by self and 43.7%
by peers. Only students with no missing values were considered in the analyses, so
this study will present the results obtained for the 96 students with complete forms.
Alpha coefficients for the 13-domain questionnaire were: 0.881 for self-assessment
and 0.935 for faculty assessment. For the 7-domain questionnaire filled in by
peers it was 0.904. The distributions of scores were negatively skewed. Table 1
shows the GIR medians and ranges of values for faculty, self and peer ratings.
At the domain level, medians of self ratings were generally slightly higher
than medians of faculty ratings, but Medical knowledge was the only domain
exhibiting a significant difference between both distributions (Wilcoxon W=5.21,

P<.001). Self and faculty ratings were significantly higher for humanistic than for
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technical competencies (W=8.23 for self and W=7.80 for faculty, both with
P<0.001). Faculty mean GIRt was significantly higher than mean GIRt for self
evaluation scores (W=2.54, P=0.011) and nonsignificantly lower than mean GIRh for
self (W=1.32, P=0.186). The distributions of self, faculty and peer mean GIRh
differ significantly (Friedman test, ¥*=8.25, df=2, P=0.016), the difference being
due to self mean scores distribution being higher than the distribution of peer scores
(W=2.70, P=0.007). Mean GIRh for peers was not significantly lower than mean
GIRh faculty (W=1.86, P=0.063). At the domain level, only Respect, Relationship with
peers and Relationship with faculty exhibited significantly different ratings
(W=3.70, P<0.001, W=2.84, P=0.005 and W=2.80, P=0.005, respectively).

There were significant correlations between mean scores of technical and
humanistic skills for self (r=0.61) and faculty assessment (r=0.62). As shown in
Table 2, very weak and some negative correlations were found between self, peer and
faculty ratings for each domain. A significant, but modest correlation was observed
between peer and self scores only in the domain Relationship with peers.

To explore the statistical association between scores for all domains for the
three types of raters (self, faculty and peer), we computed Pearson correlation
coefficients. The correlations between faculty scores for the 13 domains were all
significant and ranged from 0.19 to 0.84. Despite reaching statistical significance
for the majority of scores, the correlations between self scores for the 13 domains
were low to modest (0.13 to 0.67). Peer scores correlation coefficients were all

significant and ranged from 0.43 to 0.76 (data not shown).
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The reliability analysis of faculty, self and peer assessment scores
demonstrated that Physical examination (for self), Problem-solving (for faculty), and
Self-reflective skills (for peers) were the most associated with the sum of the other
scores. Respect (for self), Clinical Judgment, and Medical Knowledge (for faculty), and
Self-reflective skills (for peers) were the most explained by the remaining domains.
There was a very small reduction of Cronbach’s alpha after elimination for all domains
for faculty, self and peer sores; however Physical Examination (for self), Problem
Solving (for faculty) and Self-reflective skills (for peers) showed to have more
impact in the reliability of the scale than the other domains (Table 3).

An exploratory factor analysis of the 13 GIR faculty, the 13 GIR self and the
7 GIR peer domain scores was conducted on their 33%x33 correlation matrix. After
examination of the scree plot, the parameters for a five-factor solution were
estimated by the maximum likelihood method. The factors explained 60.2% of total
variation. As the solution was not easy to interpret, the factors were subjected to a
varimax procedure. After rotation we obtained factors with mainly positive loadings,
showing that all domains were aligned with the factors. Factor 1 represented
faculty technical domain scores; Factor 2 can be called a peer factor, since it
represented the seven peer humanistic domain scores; Factor 3 was related to
faculty humanistic domain scores; Factor 4 encompassed all self domain scores
and was called a self factor, and Factor 5 represented self technical domain
scores (data not shown).

The relative agreement between technical and humanistic ratings was
investigated by constructing the Euclidean distance between columns of scores.

Table 4 shows that the distance between self and faculty scores for technical skills
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was greater than for humanistic skills, thus exhibiting higher disagreement. Peer
scores were closer to faculty than to self scores, for humanistic skills.

To explore levels of relative agreement between all self, faculty and peer
domain scores we used a two-dimensional map, constructed using multidimensional
scaling (Figure 1). Four clusters were formed: 1. self scores for technical domains (S1
to S5), except Work Habits (S6), 2. self scores for humanistic domains (S7 to
S13), including Work Habits (S6); 3.faculty scores for technical domains (F7 to
F13, except Work Habits (F6); 4. faculty and peer scores for humanistic domains
(F7 to F13 and P7 to P13), with Relationship with peers (for peer scores, P11)

being more distant than the other humanistic domains.

Discussion

The overall results of the present study provide evidence that students and
faculty apply different assessment criteria when evaluating learners’ clinical
competence.

Ratings given by faculty, self and peers were skewed to the right end of the scale,
with similar rating ranges, limiting the discrimination among students. Concerning
faculty ratings, our data are consistent with previous studies that report high faculty
ratings of learners’ often exhibiting a “ceiling effect’.?> Supervisors may not be
sufficiently objective when asked to assess the competence of their own students. In
our study, either the “halo effect’, in which a good or bad performance in one area
affects the assessor’s judgment in other areas, or “leniency”, in which assessors
are reluctant to attribute low rates may have played a role. In addition, a variety of

factors may influence faculty decisions when rating student performance, including a
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fear of impairing student-teacher relationships, invoking negative emotional
reactions from students, or concern that poor student performance may be attributed
to limited expertise on the part of the teacher.?

Some studies have shown that raters are generally more lenient when assessing
the non-cognitive aspects of care.'®?* This tendency to simplify humanistic skills
and overemphasize the importance of technical skills, observed among both
teachers and students®*, may be one explanation for our results which showed
that humanistic skills were rated higher than technical skills.

When we compared the distributions of scores attributed by the three types of
raters, we observed that there were no significant differences between most of them;
Medical Knowledge was the only domain rated significantly higher by self. Our
findings are somewhat different from the results of other studies, which showed that
learners at early phases of clinical practice tend to overestimate their competence,
probably because they lack both the skills needed to perform well and the
necessary meta-cognitive skills to accurately perceive and rate their knowledge
and behaviors.'" 2%

Learners attributed lower mean ratings to their fellow students. These findings are
different from the ones shown in other studies, where students were ranked higher by
their peers than by themselves.”® However, these results should be interpreted with
caution, since mean ratings were very close and, in accordance with other studies, they
may be a reflection of learners’ lack of experience, fear of being misinterpreted,
and reluctance to provide low ratings resulting in social isolation.*"4.16:28.29

Although the questionnaire used in this study showed to have high internal

consistency, as expressed by Cronbach’s alpha coefficients, and attempted to take into
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account various relevant dimensions of clinical competence,3° this was not an
easy task, since medical competence cannot be simply reduced to a set of items.®
The results of the reliability analysis of the domains per se included in the questionnaire
were not very enlightening. However, when we examined the different population of
raters, we observed that there seemed not to be much in common between the way
faculty and learners interpreted each of the thirteen test domains.

These findings were confirmed by factor analysis, whose results also
suggested that faculty ratings seemed not to be explained by the same factors that
explained self and peer ratings. The factors related to self ratings showed some
overlapping of information, suggesting that there was a higher level of arbitrariness
in self rating process than in faculty and peer rating processes. Additionally, self
ratings showed to have a smaller agreement with peer ratings than with faculty ratings
for the humanistic domains. Our findings are in accord with the general consensus
in medical education that students are most likely to provide untrustful self ratings,
which makes self assessment an inexact measure.®%’ The factors found in faculty
analysis were somehow reflected in the agreement analysis, since in both statistical
methods we could observe that raters made a distinction between technical and
humanistic domains.

Correlations between the scores obtained from faculty, self and peer assessment
were low. Although correlation is not necessarily a reflection of validity, the low degree
of correlation between faculty evaluations and peer and self evaluations shows that
self and peer ratings should be interpreted with caution. Our results coincide with the
ones found in other studies, in which self-ratings failed to correlate significantly with

either faculty and peer ratings, showing that learners are not fully prepared to
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accurately assess their own performance.?*™ This may be explained by the fact that
self and peer assessment are indeed difficult tasks, which include the development of
a clear understanding of the self and of others as individuals and professionals.
Besides, neither self nor peer evaluation skills are taught in our medical curriculum.
According to the current literature, the discrepancy between self, peer and faculty
assessment may also be a matter of time and experience. Some studies have
evaluated the temporal stability of medical students’ self-and peer assessment accuracy,
and their results indicated that time, continued practice and effective feedback helped
learners “calibrate” their self-and peer assessments to meet those of faculty.?>"%
Our results could be used to argue against the use of self and peer

assessment by Y4 medical students. Many self and peer assessment studies have
pointed out some methodological problems, including the lack of gold standard to
assess clinical competence, the inconsistent use of the rating scales by individual
raters, issues of group rating behaviors (poor quality assessors may dilute the
effect of good quality assessors), and direct comparison of median scores attributed by
different types of raters, each of which with his own principles, values, knowledge,
experience and expectations.'’3"37

On the other hand, there is a significant body of literature that supports the
idea that self and peer assessment are the basis for every physician to maintain
clinical competence, being the fundamental components upon which the whole
process of independent learning rests. >%1931:3
Our results should be interpreted within the context of potential limitations.

Our data represent medical students from within a single institution. It remains to be

seen if these results can be generalized to other settings.>**° Another weakness is

126  Publicagdes



the lack of advance rater preparation and training. The behavior of raters might have
been influenced significantly if more detailed information and instructions had been
given about the aim and nature of peer and self assessment.?**' Norcini®
suggests that the purpose of the assessment be stated in writing, and that
assessment criteria be developed and communicated to all participants (how many
and which peers will participate, what they will assess, when they will assess it,
what constitutes the acceptable range of quality, and, if necessary, what is
considered a suitable performance).

A further limitation is that all of the students who provided scores in this study
worked together in the same groups, in the same primary care units, contributing to a
potential bias, the “cluster” effect”, meaning that learners tend to be closely together,
making it difficult for them to have an accurate view of each individual. Nevertheless,
only colleagues who work together in close proximity could be reasonably expected to
have sufficient information to undertake peer ratings.?° Finally, more explicit
anchors for the evaluation criteria should be provided, in order to address the
problems with differential use of the scale among faculty and students.*

This study tried to make some contribution to knowledge in the area of peer-and
self assessment, the most significant one being the introduction of both strategies at the
beginning of the clinical phase of an undergraduate medical program. This practice
needs to be viewed from a self-improvement perspective, because it represents a
shift from “How good | am?” to “How can | get better?” By judging the work and
behavior of their colleagues early in medical school, learners gain insight into their
own performance.”® So, we understand that self and peer evaluation would

enhance our current method of assessing Y4 medical students in clinical clerkship,
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since both processes may encourage learners to reflect and elaborate their own
development plans and should be addressed throughout the medical curriculum. °%° A
student with a well-developed sense of self and a capacity for self-acceptance and
constructive peer criticism is more likely to relate to patients and colleagues with
enthusiasm, clarity and empathy and is more prone to undergo the stresses of the
medical roles. ** There are considerable data in the literature that support the idea that
students’ self perception and perception of others can increase with increasing clinical
maturation and with specific, intense and continuous feedback. "%’

The use of faculty, self and peer ratings in early clinical practice can stimulate
discussion and provide useful information for curriculum development and planning, as

well as help identifying clinical areas where students need more attention and

where educators should re-evaluate the teaching methodology.
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Table 1. Median and ranges of values of GIR — faculty, self and peer ratings (n=96)

Faculty Self Peer
Median (range)  Median (range) Median (range)

Mean GIR *
Mean GIRt **
Mean GIRh***

9.04 (7.64-9.95) 9.1 (7.15-10)
8.67 (6.50-9.94) 8.50 (6.67-10)

9.38 (7.71-10)  9.57(7.43-10)  9.21 (7.50-9.95)

Individual items

1.Quality of history 8.75 (5.33-10) 9.00 (6-10)

2.Physical examination 8.67 (7-10) 9.00 (7-10)

3.Medical knowledge 8.33 (7-9.83) 8.00 (4-10)

4 Clinical judgment 8.33 (5-9.83) 8.00 (5-10)

5.Problem-solving 8.67 (5.67-10) 9.00 (6-10)

6.Work habits 9.33 (7.33-10) 10 (7-10)

7 .Interpersonal and communication skills 9.33 (6.67-10) 10 (6-10) 9.25 (7-10)
8.Respect 9.67 (8-10) 10 (8-10) 9.50 (7.8-10)
9.Self-reflective skills 9.08 (6.67-10) 9.00 (7-10) 9.00 (6.5-10)
10.Compassion 9.33 (7.33-10) 10 (8-10) 9.33 (7.5-10)
11.Relationship with peers 9.33 (8-10) 10 (2-10) 9.25 (5.3-10)
12.Relationship with faculty 9.67 (8-10) 10 (7-10) 9.33 (7.5-10)
13.Relationship with staff/ other health 9.08 (7.67-10) 9.00 (7-10) 9.00 (6.7-10)

professionals

* Mean of items 1 to 13
**Mean of items 1 to 6
*** Mean of items 7 to 13
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Table 2. Pearson correlations between self, faculty and peer scores for GIR (n=96)

Self vs. faculty Peer vs. faculty  Peer vs. self

Mean GIR * A2

Mean GIRt ** A2

Mean GIRh*** 1 .04 13
Individual items
1.Quality of history .18
2.Physical examination A7
3.Medical knowledge .08
4 .Clinical judgment 19
5.Problem-solving -.03
6.Work habits -.05
7.Interpersonal and communication skills -.03 .04 .05
8.Respect -.02 -.02 .00
9.Self-reflective skills .06 19 .03
10.Compassion .05 .07 .04
11.Relationship with peers .16 .02 48"
12.Relationship with faculty .07 .06 1
13.Relationship with staff/ other health professionals .09 14 .08

* Mean of items 1 to 13

**Mean of items 1 to 6

*** Mean of items 7 to 13

#Significant value under the two-sided binormal test of independence.
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Table 3. Results of the Reliability analysis of the 13 domains for self (Cronbach’s
alpha .881) and faculty ratings (Cronbach’s alpha .935), and of the 7 domains for

peer ratings (Cronbach’s alpha .904) (n=96)

Domain Self Faculty Peer
r* R2** AE# r* R2** AE# r* R2** AE#
(%) (%) (%)
1. Quality of history 478 35.2 877 T77 82.2 .928
2. Physical examination .662 541 .867 .752 80.6 .928
3. Medical knowledge .565 48.9 .873 .762 83.3 .928
4. Clinical judgment .634 53.8 .869 794 83.3 927
5. Problem-solving .651 57.5 .868 .829 81.2 .926
6. Work habits 484 31.0 .876 .602 43.5 .933
[ Interpersonal and 611 593 870 704 683 930 641 450  .898
8. Respect .659 61.5 .872 534 72.3 .935 778 66.2 .887
9. Self-reflective skills ,636 45.6 .868 .739 73.0 .929 .790 69.3 .882
10. Compassion .593 48.5 .871 .783 82.9 .927 .723 61.1 .890

11. Relationship with peers  .402 35.7 .884 .562 65.3 .934 776 66.2 .888
12. Relationship with faculty ~ .551 48.6 .873 .610 67.7 .933 .683 56.4 .896

13. Relatonship with stafff 576 454 870 658 735 932 739 574  .888
other health professionals

*r= Pearson correlation between each domain and the sum of the remaining domains
** R2 = percentage of domain’s score variation explained by the linear regression on the other domains’ scores
# Alpha obtained after domain elimination
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Table 4. Euclidean distances between the GIRt and GIRh scores for different raters

(n=96)
Technical Skills Humanistic skills
Rater Self Faculty Rater Self Faculty Peer
Self 0 Self 0
Faculty 8.87 0 Faculty 6.95 0
Peer 7.82 7.05 0
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Figure 1. Map of the distances of the 33 domains, 13 related to self scores (S), 13 to
faculty scores (F) and 7 to peer scores (P).
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Peer assessment: how does it work in learning groups during clinical clerkship?

Abstract

Purpose: This study summarized how medical students assessed humanistic skills of
their peers at the end of clinical clerkship. Method: In 2005, 106 Y4 students
performed peer assessment in 6 health care units, by anonymously rating all his/her
group peers (3-5, scale 0-10). Four groups were formed in each unit. Seven humanistic
domains were assessed; opinions about the process were obtained. Statistical analysis
used Student paired tests, ANOVA models, Cronbach’s alpha and factorial analysis.
Statistical significance was set at P<0.05. Results: In average, each learner was
assessed by 3 colleagues; 322 sets of domain scores were generated. There were
139 complete pairs of raters (in which A rated B and B rated A) - 75.5% of the total
expected number. There were some reciprocal (11.5%) and constant ratings (19.8%).
Median and mean domain scores were high and significantly different. Individual raters
were the main component of data variance (64.5%). Cronbach’s alpha was 0.946.
There were significant moderate to strong Pearson correlations between group domain
scores. One factor explained 74.5% of total variance of the data. 54% of learners
felt comfortable, and 50% felt prepared to assess their colleagues; 46% considered
peer assessment valuable. Conclusion: The observed number of reciprocal and
constant ratings suggested a tendency of leniency and courtesy bias. Raters were the
dominant component of data variation. Peer assessment was not seen as a valuable
assessment strategy by most of the learners. The quality of assessment may be
improved by additional raters’ training.

Key words: assessment of humanistic domains, clinical assessment, learning

groups, peer assessment.
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Peer assessment: how does it work using learning groups during clinical
clerkship?

Introduction

Medical education programs have been searching for reliable methods to
assess multiple dimensions of competence, which encompass cognitive, technical,
reflective, humanistic and affective domains (Danneffer et al., 2005; Epstein and
Hundert, 2007). With the emphasis on promoting more active participation of
students in the learning process, peer assessment has been suggested and
implemented as an important strategy (Ramsey and Wenrich, 1999).

But, judgment of colleagues in health professions is not new; in fact, it has
been used in the US since the 1980s and in Canada since the 1990s (Elwyn et al.,
2005). Peer assessment has been increasingly explored in the literature, particularly
during the clinical years, when students generally work in groups (Ramsey and
Wenrich, 1999) and are able to observe one another regularly over a wide range of
circumstances, where faculty may not be present (Ramsey et al., 1993; Ramsey et
al., 1996; Arnold, 2002; Danneffer et al., 2005; Shue et al., 2005; Lurie et al., 2006;
Epstein and Hundert, 2007). As members of learning groups, peers might be in a more
favorable position to evaluate difficult-to-assess skills, and consequently add unique
and valuable information to the assessment process, helping fellow students
identify specific mutable behaviors and develop learning agendas (Danneffer et
al., 2005; Epstein and Hundert, 2007).

Peer assessment is also a core component of group-based learning (Levine
et al., 2007), since it highlights the value of respecting others’ opinions, allows

students to gain insight validating the judgments of colleagues, and provides faculty
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with relevant information about individual personal and professional behavior and
group interaction (Ramsey and Owen, 2006). When performed early in medical
course, peer evaluation has great predictive value of later ratings, as well as
positive correlations with other assessment methods, particularly when based on
observed clinical work (Levine et al., 2007; Lurie et al., 2007).

However, peer evaluation is a complex accomplishment. There may be some
kind of resistance to the process, because students may misunderstand the
objectives of the exercise or believe they would not benefit from it, or still fear it
would interfere in their relationship with fellow students (Levine et al., 2007.

The institute where the study was conducted offers a six-year vertically and
horizontally integrated medical curriculum based on multidisciplinary teaching
modules. During a Y4-module, medical students attend an introductory 200-hour
clinical clerkship, under close faculty supervision. Their tasks are history taking,
physical examination, medical record writing, and practicing skills in clinical
reasoning and differential diagnosis. For educational purposes, learners work in
self-selected groups of 4-5, in six different primary health care centers. Twenty-
four learning groups are formed, four in each health care center.

This study is part of a larger comprehensive project on assessment of
undergraduates and has the objective of describing results of student behaviors and

perceptions in a novel peer evaluation process at a primary care clinical setting.

Method
As a new initiative in our medical course, peer assessment was performed in

October 2005, at the end of their primary care clerkship. Each learner was asked to
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anonymously assess all the peers in his/her learning group by completing a
questionnaire composed of seven domains related to humanistic skills, using a 0-
10 scale. The domains were selected considering current literature (Ramsey et al.,
1993; Abim, 2001; Danneffer et al., 2005; Elwyn et al., 2005), after validation by a core
panel of faculty members: interpersonal and communication skills, respect (for patients
and family members), self-reflective skills, compassion, relationship with peer,
relationship with faculty, and relationship with staff/ other health professionals. Each
domain contained a brief descriptor for the extreme scores. There was also space for
narrative comments. Before peer assessment process began, students received an
explanation of the objectives, and were assured that their responses and comments
would be kept confidential. Ethical approval for the study was provided by the
School of Medical Sciences Institutional Review Board (581/2005).

Immediately after completing the peer evaluation forms, students also
answered a questionnaire on their perceptions to the experience as raters. They
were asked four questions: “Did you feel comfortable assessing your working-
group colleagues?”; “Do you think Y4 medical students are prepared to evaluate
their colleagues in a responsible way?”; “Were you fair when you evaluated your
colleagues?”’; “Do you think this peer-assessment exercise is valuable?”. For analytic
purposes, the 0-10 intensity scale originally used was transformed into a yes-no-I don’t
know type of answer. The intensities of opinion from 0-3 in the original
questionnaire were coded as no, from 4-6 as / don’t know, and from 7 to 10 as yes.

Statistics of the domain scores (median, range, mean, standard deviation and
95% confidence interval) were obtained. A two-way ANOVA model and paired Student

tests were used to compare means. Pearson correlation coefficients evaluated the
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statistical associations and factor analysis was used to examine correlations (Kim
and Muller, 1978). The reliability of the scale was assessed using Cronbach’s
alpha (Dunn, 1982). A three-factor nested random ANOVA model (Scheffé, 1959)
was fitted to describe the variation sources of means of seven domain scores,
incorporating health care units, groups within units and raters within groups as
factors. Statistical significance was set at P<0.05.

To analyze the data, we considered: (a) the score attributed by each rater to
each of the seven domains of each ratee as domain score (b) the mean of the set
of seven domain scores for each ratee-rater pair, hereafter referred to as an event
score and (c) the mean of the domain scores, for each domain, across all the
ratee-rater pairs in a group, hereafter referred to as a group domain score.

Extremely low scores were defined as values that lay more than 3 box
lengths below the lower hinges of the seven boxplots of 322 sets of domain scores
(Tukey, 1970).

We could aggregate the scores over one of the three possible factors: health
care units, groups, or raters. Summing up over health care units would condense
the data too strongly; adding over raters would ignore the fact that raters were also
ratees. Thus, the best alternative was to sum up the domain scores over groups,

obtaining 24 sets of seven group domain scores.

Results
A total of 106 students were expected to participate as raters, but 10 students did
not rate any peer. So the present study will present the results of 96 effective

raters. There was an average number of raters/ratees per group of 3.04. 322 event
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scores, 322 sets of domain scores, 2254 domain scores (322 x 7 domains) and 24 sets
of group domain scores were generated. Table | shows the characteristics of the
scoring provided by raters when assessing their colleagues.

Table Il shows the statistics for event scores and group domain scores. As
group domain scores were calculated as averages, their dispersion measures
(ranges and SD) were reduced.

The seven means of group domain scores exhibited significant differences
(ANOVA, p<.0001). The highest mean was attributed to Respect, significantly
different from all other mean scores, except for Relationship with faculty (paired
Student tests, p=0.001). Relationship with faculty mean score was significantly
higher than the means of Self-reflective skills and Relationship with staff scores
(p=0.001 and 0.002, respectively).

Direct reliability measures for event scores could not be obtained for learning
group level because the within ratee variance of event scores was higher than
their among ratee variance (Dunn, 1982) in 20 out of 24 groups, suggesting an
expressive variation due to raters in most groups. The dominating component of
variance of the 322 event scores was the raters within groups variance (64.5% of total
variance, df=71). Both the health care units variance (df=5) and the groups within units
variance (df=18), showed reduced contributions to the total variance (1.8% and
2.5%), leaving the remaining 31.2% for the residual variance, composed by variation
sources like ratees and rater-ratee interactions.

From now on group domain scores will be used to present our results.
The reliability analysis of group domain scores (Table Ill) demonstrated that the

Relationship with faculty domain score was the least associated with the sum of the
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others, and also one of the least explained by the remaining group domain scores.
There were small reductions of Cronbach’s alpha after elimination of each domain.

Table IV shows that there were significant moderate to strong Pearson
correlations between group domain scores. The highest correlation was found
between Relationship with peers and Respect (r=0.85) and the lowest between
Relationship with faculty and Respect (r=0.52).

To describe the correlation patterns of Table IV we used a unifactorial model,
validated by the maximum likelihood method (x°=14.08, df=14, P=0.44), which
explained 74.5% of total variance (Data not shown)

The lowest loading and communality of the Relationship with faculty domain
in Table V show its small correlation with the factor and its weak status, also

detected by the reliability analysis in Table IIl.

Student perception of peer assessment process

Questionnaires about learners’ opinions on the peer assessment process
were completed by 96 students, out of 106. About half of the learners expressed
they felt comfortable and prepared assessing their colleagues; approximately 94%
answered they were fair while evaluating their peers, and 46% agreed that the
exercise of peer assessment was valuable (Table VI).

Fifty three students justified their answers or wrote any comments (50%). The
students who expressed their opinion reported feelings such as: “I didn’t feel

” “*

prepared”,

” “

| don'’t like to assess other people”, “I feel that friendship may influence

assessment”; “| tried to be fair, but | might have been influenced by the relationship |

have with my colleagues”; “| don’t understand the meaning of peer assessment’”.
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Discussion

The goal of this study was to gather pertinent data concerning how students
performed peer assessment in a clinical setting where students have a one-year
lasting primary care experience. Our results suggest that peer assessment can be
a useful evaluation tool because it allowed us to understand and quantify the
group dynamics. The productivity and the characteristics of the learning groups,
such as lenience and very low scores, as well as the reliability and correlations
between domains helped us study the behaviors of the groups.

Rater behavior as shown in Table 1 had an important effect on assessment
outcomes. Rater training and experience in assessment, as well as rater-ratee
contact and contextual factors may increase reliability.

The number of peer ratings recommended to be reliable (between 6 to 15)
was not achieved (Ramsey et al., 1993; Thomas et al., 1999; Epstein and Hundert,
2002; Daelmans et al., 2005; Lurie et al., 2006). Nevertheless, Elwyn et al. (2005)
showed that although median number of ratings per ratee was 12, on average,
only three of them were “true peers” (fellow doctors working in the same local
setting, for about one year), and the remaining nine were considered secondary
care colleagues. In our setting, group selection and size were determined by
logistic and educational issues, as the number of consultation rooms available per
health care unit, number of patients per day, and number of faculty supervisors per
unit, but all peers can be considered “true peers”.

Domain and event scores were skewed to the right end of the scale. Our

findings coincide with other studies, in which peers provided uniformly high ratings
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(Ramsey et al., 1996; Govaerts et al., 2007). There are some possible explanations
for this finding. First, peer evaluation may have been mainly based on observation of
best behaviors. Second, there may also have been some leniency effect, probably
due to the fact that, while forming the groups students were more likely to assign
themselves to classmates whom they liked. So they might have felt reluctant to
attribute low ratings to those they relate on a daily basis (Davis, 2002; Lurie et al.,
2006). Courtesy bias, a code of behavior people try to maintain in order to keep
the atmosphere pleasant, agreeable, free from conflict or contradiction (Gagliete
and Barbosa, 2006) could have influenced raters’ behaviors.

According to Norcini (2003), there seems to be no way to completely avoid
this issue of high ratings, but it may help to ensure previous training and the
anonymity of evaluators when possible. In the present study, all evaluations were
anonymous, in an attempt to protect both the rater and the ratee, and to encourage
genuine student participation. However, in a study conducted by (Arnold et al.,
2005), some students predicted that peers would not take anonymous evaluations
as seriously as those that were signed.

Conversely, there were some very low scores. Although learners were not
asked to compare themselves with their peers, comparative judgment may have
occurred and the self was probably used as a basis for trying to understand and
rate others (Krueger and Dunning, 1999). According to Moore and Small (2007),
people attribute low grades to their colleagues because they routinely overestimate
themselves relative to others, particularly in those domains in which they feel very
capable. Very low peer assessment scores may also have been a consequence of the

hallo effect, in which early impressions of a subject may influence subsequent
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evaluations by a rater (Arnold, 2002; Davis, 2002; Evans et al., 2004; Mckinstry et
al., 2004). An individual who is known to have performed poorly is judged to be
worse than others, whereas an individual who is known to have performed well is
judged better than others. The effects of over-or underestimating the performances
of others can be attenuated if people obtain accurate information about the person
being judged (Moore and Small, 2007).

In the studied sample, there were 24.5% of non observed complete pairs of
raters, 11.5% of reciprocity and 19.8% of constancy in rating pattern. These results
may be due to some characteristics of the peer assessment system itself and the
environment in which it occurred (Arnold et al., 2005). Learners may not have felt
motivated to assess peers; they may have been concerned about who would
receive this information, its use and consequences. Also, as they are beginning
their clinical practice and are not used to this kind of exercise, they may not have had
sufficient grounds on which to make judgments about the humanistic domains of
competence (Elwyn et al., 2005). Finally, as the evaluation process was held at the end
of the day and took approximately one hour, learners may have felt it was a long and
tiring process. This paper leaves for further analysis the difficulties encountered in the
application and interpretation of a peer assessment system.

Among the variation sources, i.e., health care units, groups within units and
raters within groups, individual raters accounted for the dominant variation component.
Raters play a central role in assessment; they are active information processors
and, their behaviors, motivations, judgment and decision making processes may
compromise assessment results (Govaerts et al., 2007). So, improving the quality of

the raters’ preparation is likely to produce a great impact on the reliability of ratings
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(Norcini, 2003). Accuracy of rating can be achieved when raters are prepared to
apply both analytical (related to the recall of factual details) and non-analytical
strategies (related to global, holistic impressions) while rating (Govaerts et al., 2007).

Although contextual factors such as health care units and groups within unit
showed reduced contributions to the total variance of the scores in the present study,
there is increasing recognition of the role of context and educational environment in the
quality of ratings (Arnold et al., 2005). The interaction between the learning context
and the peer evaluation activity is an essential element toward reinforcing the core
goals of module (Levine et al., 2007). Similarly, rater-ratee interactions and ratees’
actual competencies are regarded as important sources of score variation, since they
may influence raters’ perceptions of the relative importance of the domains being
assessed (Govaerts et al., 2007).

The domains included in the peer assessment form were coherent, as shown by
the high reliability (internal consistency) and by the unifactorial structure of the
instrument. Respect scores were the highest and its mean was significantly different
from the majority of the other domain peer scores means. Additionally, Respect
group scores showed to be more associated with the other group domain scores. This
may be partly explained by the fact that the two initial teaching modules (Y1 and
Y2) of our medical curriculum focus on the early integration of alumni to the
community, encouraging students to perceive the basic needs of the patients,
family members and accompanying persons.

Conversely, Relationship with faculty domain was the least associated with
the other domains, increasing Cronbach’s alpha by its elimination. These findings are

in line with the factor analytic results, which showed an outlying behavior for this
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domain. These data suggest that Relationship with faculty could be eliminated
from the peer rating questionnaire with no substantial loss.

Most learners did not regard peer assessment as a valuable exercise. These
results are somehow different to the findings of other studies, in which peer
assessment was reported as an important evaluation method both by educators,
who have been using it as one component of clinical clerkship grades, and by the
students themselves, who have reported acceptance and perceived value of the
process (Rudy et al., 2001; Danneffer et al., 2005). But, our findings coincide with
the results presented by Levine et al. (2007), whose study showed that students
disliked peer evaluation process. Some contextual factors may have led our
students to underestimate the value of peer assessment. Assessment purposes and
the use of assessment results may not have been clear enough to learners. The
“colleaguel/friend factor” may have caused some resistance to the process and
influenced assessors’ perception of the nature of peer ratings (Ramsey and
Wenrich, 1999). Finally, since learners were not used to assessing fellow students,
they may not have trusted the appraisal process or believed that it would not bring
any positive consequences (Govaerts et al., 2007). Trust in and acceptance of the
assessment system is a crucial factor, accounting for more than 30% of the
variance in ratings, with raters who feel a high degree of trust providing less
lenient ratings (van Bernardin et al., 1981)

Although almost all learners considered themselves fair while assessing their
peers, only half of the students felt comfortable when doing so. Students may
either felt somehow unease to rate their colleagues, or feared that the process

would undermine the group function (Arnold, 2002; Norcini, 2003). A clear
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explanation of the underlying assessment theory would be useful to help students
feel more comfortable and prepared to perform peer assessment.

This study has other limitations. First, the results presented referred to a single
class at a single time point, so possible effects of group culture could be present.
Second, because groups were not formed randomly, it is likely that the nature of
group selection has contributed to the observed ceiling effect (Arnold, 2002; Evans et
al., 2004; Mckinstry et al., 2004; Lurie et al., 2006). A final drawback to the study
was the lack of an intense preparation of assessors for the experience, including a
more detailed instruction on how to interpret each of the seven domains of the
questionnaire (Thomas et al., 1999). Norcini (2003) states that learners should be
offered some kind of training, which could range from simple oral descriptions of what
is expected to intense videotape-based sessions. Additionally, he suggests that
the purpose of peer assessment be stated in writing and assessment criteria
be clearly communicated to participants. However, we understand that peer
assessment should be introduced gradually in our institution, so the first step has
already been taken.

In summary, peer assessment showed to be a promising and reliable
assessment strategy when true peers are involved. It can be a valuable complement to
other assessment methods. However, caution must be taken in terms of clarity of
the process purpose, interpretation of the domains included in the instrument, their
implication as competencies of professionalism, and the ability of the students to
assess. Rater motivation and the impact of context on raters’ judgment and
decision making processes must be taken into consideration by medical educators

when planning peer assessment tools. We suggest that educators recognize the
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central active role of raters in the evaluation process and the need of additional
rater training in performing peer assessment and in offering supportive feedback.
All these aspects should be included in program planning; after all, institutional
support for peer assessment is crucial to its success. As the use of peer ratings
becomes more common in undergraduate medical education, it is likely that
learners will become more accepting of them and will be able to profit from them
along their professional career. Further research on peer evaluation in team-based

learning is warranted.
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Table |- Results of peer scoring

Characteristic Number %
1. Raters who assessed all their group-peers* 87 90.6
2. Complete pairs of raters (in which A rated B and B rated A) ** 139 75.5
3. Reciprocal sets of domain scores (complete pairs in which A 16 11.5
attributed to B exactly the same 7 ratings B attributed to A)
4. Reciprocal sets of domain scores composed only by the 14 10.1
maximum score 10
5. Sets of domain scores equal 10 (maximum score) 89 27.6
6. Extremely low domain scores 42 1.9
7. Raters with constant rating pattern on all domains* 19 19.8
8. Event scores across all raters equal 10 (maximum score) 0 0

* Number of effective raters = 96
**The maximum expected number of complete pairs was 184.
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Table II. Statistics for the event scores (N=322) and group domain scores (N=24)

Scores Median Min-Max Mean SD* Cl**

Inf Sup

Event scores 9.571 5.29 -10 9.174 0912 9.074 09.273

Group domain scores
Interpersonal and communication skills 9.333 7.89 -10 9.186 0.482 8.982 9.389

Respect 9.500 8.33-10 9.406 0.422 9.228 9.585
Self-reflective skills 9.211 8.12-988 9.095 0481 8.891 9.298
Compassion 9.139 8.11-992 9204 0462 9.009 9.399
Relationship with peers 9.189 7.74 10 9.047 0.641 8776 9.317
Relationship with faculty 9.355 8.60-9.92 9326 0.341 9.182 9470

Relationship with staff/ other health 9.175 7.67-9.78 8.981 0.609 8.724 9.238
professionals

* SD= standard deviation.

** Inf and Sup are the extremes of the 95% confidence interval Cl for the population mean.
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Table Ill. Reliability analysis of group domain scores (N = 24, Cronbach’s alpha=0.946)

Domain r* R? (%) ** AE #
1. Interpersonal and communication skills 0.853 75.3 0.935
2. Respect 0.886 83.8 0.934
3. Self-reflective skills 0.866 82.6 0.934
4, Compassion 0.866 80.4 0.935
5. Relationship with peers 0.870 82.3 0.937
6. Relationship with faculty 0.731 68.7 0.948
7. Relationship with staff/ other health professionals 0.798 68.5 0.943

*Pearson correlation between each domain score and the sum of the remaining domain scores.
** Percentage R2 of the domain score variation explained by the linear regression on the other domain scores.
# Alpha obtained after domain elimination.
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Table IV. Correlation coefficients between group-domain scores (N=24) (*)

Domain 1 2 3 4 5 6
1. Interpersonal and communication
skills
2. Respect .80
3. Self-reflective skills .78 a7
4. Compassion .81 .84 a7
5. Relationship with peers .80 .85 .83 .74
6. Relationship with faculty .64 .58 .78 71 .62
7. Relationship with staff/ other health 69 78 67 75 75 63

professionals

(*) All correlations are significant under the two-sided binormal test of independence.
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Table V. Loadings and communalities for the one-factor model for the group domain
scores (N = 24)

Domain Loading Communality
1.Interpersonal and communication skills 0.883 0.779
2.Respect 0.912 0.832
3.Self-reflective skills 0.884 0.782
4.Compassion 0.890 0.792
5.Relationship with peers 0.900 0.810
6.Relationship with faculty 0.741 0.549
7.Relationship with staff/ other health professionals 0.820 0.673
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Table VI— Learners’ opinions on peer assessment

Questions n % of affirmative cr
answers

1. Did you feel comfortable assessing your working-group 96 54.2 46.8 10 61.5
colleagues?

2. Do you think Y4 medical students are prepared to 96 50.0 42910 571
evaluate their colleagues in a responsible way?

3, Were you fair when you evaluated your colleagues? 96 93.8 89.11098.4
4. Do you think this peer-assessment exercise is valuable? 95 46.3 39.5 to 53.1

* Extremes of the 95% confidence interval Cl for the population percentage.
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Os diferentes olhares na avaliacao de alunos em estagio clinico supervisionado

Resumo:

Objetivo: comparar notas do conceito global itemizado e da avaliagdo estruturada,
atribuidas por docentes de trés especialidades (ginecologia-GO, clinica médica-
CM e pediatria-Ped) a alunos em final de estagio clinico. Metodologia: 106
alunos do 4° ano foram avaliados por um docente de cada especialidade, por
meio do Conceito Global ltemizado (CGl), que compreendia 6 habilidades técnicas
(média CGIt) e 7 habilidades humanisticas (média CGlh), escala 0-10, e da
Avaliagcao Estruturada — AE. A analise estatistica usou coeficientes de Cronbach,
testes de Friedman e pareados de Wilcoxon, coeficientes de correlacdo de
Spearman e Pearson e distancias Euclidianas. Nivel de significancia=5%.
Resultados: Consisténcia interna >0,92, nos trés CGI. As distribuicbes das notas
concentraram-se no extremo superior da escala. As notas de Ped foram
significativamente inferiores as de GO e CM. As correlagdes entre as notas das
trés especialidades foram baixas. Na AE, houve diferengas significativas entre
todas as especialidades. No CGlI, houve diferencas significativas em 6 dos 13
dominios: em 5 dominios entre GO e Ped, em 1 deles entre GO e CM, em todos
eles entre CM e Ped. Nao houve consenso entre as especialidades sobre os
impactos relativos dos itens do CGI. As notas de GO e Ped mostraram a menor
concordancia; as de GIRt de Ped foram as que mais discordaram das outras notas.
Conclusao: Cada especialidade tem uma visdo distinta sobre como avaliar
alunos; Ped possui uma visdo particular;, GO e CM possuem percepgcoes
semelhantes. Essas diferengas estdo vinculadas a “cultura” de cada especialidade.

Permanece o desafio de minimiza-las, em um maodulo de ensino integrado.

Palavras-chave: avaliagéo de alunos, especialidades médicas, estagio clinico.
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The different perspectives in the assessment of learners during supervised
clinical clerkship

Abstract:

Objective: To compare medical students” global itemized ratings and real-case
structured clinical assessment, generated by faculty from three different clinical
specialties (Gynecology-O&G, Internal Medicine-IM, Pediatrics-Ped). Method: 106
Y4 learners were assessed by one faculty member from each specialty, who filled in a
Global ltemized Rating form (GIR), consisting of 6 technical domains (mean score
GIRt) and 7 humanistic domains (mean score GIRh) and a real-case structured clinical
assessment (RC-SCA), 0-10 scale. Statistical analyses used Cronbach coefficient,
Friedman and Wilcoxon paired tests, Pearson and Spearman correlation coefficients,
and Euclidean distances. Significance level=5%. Results: Internal consistency
> 0.92, in the three GIR. Rates given by teachers were negatively skewed. Ped
scores were significantly lower than O&G and IM. There were low correlations
among the three specialties’ scores. In RC-SCA there were significant differences
between the 3 specialties. In GIR, there were significant differences in 6 out of the
13 domains: in 5 domains between O&G and Ped, in 1 domain between O&G and
IM, in the six domains between IM and Ped. No consensus was reached among
specialties in relation to the relative impact of the 13 GIR domains. In all methods,
O&G and Ped scores showed the smallest relative agreement. GIRt Ped scores
showed the greatest disagreement with all the other scores. Conclusion: Each
specialty may have different views on how to value students’ skills. Ped has a
unique perspective; O&G and IM have similar views. These differences may be
due to each specialty “culture”. The challenge remains to minimize them in an

integrated clinical module.

Key-words: learners’ assessment, medical specialties, clinical clerkship
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Introducao

Desenvolver competéncias técnicas e humanisticas para o exercicio da
profissdo tem se tornado um aspecto central da educagao médica, para a qual o
estagio clinico supervisionado assume um papel relevante." A necessidade de
preparar profissionais criticos e reflexivos, capazes de atuar em equipes
multidisciplinares, em diversos cenarios da pratica e aptos a responderem as
demandas da sociedade pressupde grandes transformagdes educacionais. Dentre
elas, destaca-se a capacitagdo dos docentes/supervisores para garantir maior
qualidade no estabelecimento de critérios de desempenho, nas observagoes da
atuagdo dos alunos, na pratica de feedback e no processo de avaliagdo das
competéncias esperadas.? >

Segundo a Associagao Européia de Educacdo Médica (AMEE), o termo
supervisao € definido como o fornecimento de orientagdes e feedback, relacionados ao
desenvolvimento profissional e educacional do aluno, para ajuda-lo a prover um
atendimento médico adequado.* A avaliagdo é um poderoso componente da
supervisdo eficaz, pois direciona a aprendizagem, serve como guia para 0s
estudantes em relacdo as competéncias que devem ser aprimoradas e auxilia os
supervisores a identificarem oportunidades de melhoria da qualidade do ensino. >°

Para que a avaliacdo do aluno em estagio clinico tenha um forte impacto
educacional, é importante que haja entendimento dos objetivos a serem atingidos,
consenso sobre conteudo a ser avaliado e conhecimento do nivel de competéncia
dos alunos.*

No entanto, a definicho de quais dominios da competéncia os alunos devem

atingir, nas varias etapas de sua formagao, pode nao ser clara ou ainda nao ser
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igualmente compreendida por supervisores de diferentes estagios clinicos. Essas
diferengas tendem a se acentuar quando se contrasta a supervisao oferecida por
especialistas, que geralmente possuem diferentes percep¢des de seu papel docente e
da importancia relativa de sua especialidade na formagao do médico.* ’

O objetivo do presente estudo foi verificar como os docentes/supervisores de
diferentes especialidades avaliam os alunos em estagio clinico, em um médulo de

ensino integrado.

Método

Na instituicdo onde o estudo foi realizado, os alunos do quarto ano iniciam a
pratica clinica durante o Modulo Atencdo Integral a Salde, que visa propiciar
experiéncia fora do hospital de referéncia, contribuindo para o desenvolvimento
de responsabilidade e o vinculo com o paciente e com outros profissionais da
equipe de saude. Os estudantes sao divididos em grupos e alocados em seis
Unidades Basicas de Saude (UBS) do SUS, onde realizam atendimentos de
Ginecologia e Obstetricia (GO), Clinica Médica (CM) e Pediatria (Ped), sob
supervisdo de docentes e tutores da propria unidade de saude, durante nove meses.
Os estudantes realizam anamnese e exame fisico, indicam condutas diagnésticas
e terapéuticas para as situagées mais comuns, registram o atendimento, discutem
o caso clinico com docentes, tutores e membros da equipe de saude e participam
de reunides de projeto terapéutico.

Os alunos séo avaliados por meio de um Conceito Global Itemizado (CGl)
composto de 13 dominios, 6 referentes a competéncia técnica (denominado a

partir de agora como CGlt) - qualidade da histéria, exame clinico, conhecimento
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médico, julgamento clinico, solugdo de problemas, habitos de trabalho) - e 7 a
competéncia humanistica (denominado a partir de agora como CGlh) - comunicagdo e
relacionamento com pacientes e familiares, respeito, capacidade de auto-reflexdo,
percepcdo do contexto, interacdo com colegas, interacdo com docentes, interacao
com demais profissionais. As notas atribuidas a cada dominio variavam de 0 a 10,
com descritores ancorando o menor e o maior valor.

Adicionalmente, os alunos sdo submetidos a Avaliagéo Estruturada (denominada
a partir de agora como AE), que tem como base a observagdo docente de uma
consulta completa, em cada uma das especialidades (GO, Ped, CM). O desempenho
dos alunos é registrado em uma lista de verificagéo detalhada, que contém questdes
relacionadas a abordagem inicial da consulta, anamnese, exame fisico,
preenchimento dos formularios e orientacbes ao paciente, em nimero e conteldo,
adaptados para cada especialidade, sendo que 62,9% (Ped), 62,5% (GO) e 54,5%
(CM) das questbes se relacionam a dominios técnicos da competéncia.

O presente estudo comparou as notas provenientes de CGI (média ponderada
de CGilt e CGIh), CGIt (média dos dominios 1 a 6), CGlh (média dos dominios 7 a 13)
e AE (média das notas de todas as questdbes do formulario de desempenho),
atribuidas por docentes das trés especialidades clinicas aos 106 alunos do 4° ano
de Medicina, ao final do Modulo Atengéo Integral a Saude, em outubro de 2005. A
analise estatistica incluiu medianas e distancias interquartis para descricdo das notas
dos alunos nas quatro estratégias de avaliagao. Para investigar as diferengas nas
quatro distribuicdes foram aplicados os testes de Friedman e as comparagoes
multiplas com testes de Wilcoxon (W) para dados emparelhados, com corregao de

Bonferroni. As correlagdes entre as notas das trés especialidades foram estudadas
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por meio de coeficientes de correlagdo de Spearman. O coeficiente alfa de Cronbach
foi calculado para investigar a confiabilidade dos questionarios de CGl em cada uma
das trés especialidades. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi usado para a
analise de confiabilidade entre os 13 dominios do CGI para cada especialidade. A
concordancia relativa entre as notas foi calculada recorrendo a distancias
euclidianas. O nivel de significancia escolhido foi de 5%. O estudo foi aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o nimero 581/2005

Resultados

Dos 106 alunos participantes, 3 tiveram alguma nota incompleta. Por isso,
foram analisados resultados de 103 alunos, avaliados por 19 docentes, de forma
independente. A confiabilidade do questionario foi elevada em todas as especialidades
e esta representada pelos coeficientes de Cronbach, 0,933 para GO, 0,939 para
CM e 0,916 para Ped.

A Tabela 1 mostra que as distribuicdes das quatro notas estdo concentradas no
extremo direito da escala, com pouca variagao entre elas, nas trés especialidades. O
teste ndo paramétrico de Friedman detectou diferengas significativas entre as

distribuicdes das notas das trés especialidades, em todas as quatro notas.

Tabela 1 - Medianas, distancias interquartis e comparagao das distribuicbes das notas
entre as especialidades”* (N= 103)
Estratégias GO GO CM CM Ped Ped F* P~

de avaliagdo Mediana Distanciainter ~Mediana Distancia Mediana Distancia
quartis Inter quartis Inter quartis

CaGl 9.38 8.77-9.69 9.31 8.85-9.73 8.77 8.23-9.23 13,96 0,001
CGlt 9,00 8,50-9,50 8,83 8,33-9,50 8,33 7,75-9,00 10,14 0,006

CGlh 9,71 8,86-10 9,79 9,14-10 9,14 8,67-9,57 19,65 <0,001
AE 9,60 9,20-10 9,40 9,00-9,75 9,00 8,25-9,50 36,35 <0,001

* F=valor da estatistica qui-quadrado do teste de Friedman, GL=2.
** Nivel de significancia alcangado no teste de Friedman.
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Observou-se diferencga significativa entre as distribuicdes das notas de Ped e
CM (W=5,16 para CGI, W=4,04 para CGIt, W=5,34 para CGlh e W=4,42 para AE,
todas com P<0,001) e entre as notas de Ped e GO (W=4,08 para CGI, W=3,95
para CGlt, W=3,63, para CGlh e W=6,24 para AE, todas com P<0,001). Portanto,
as notas de Ped foram significativamente inferiores as de GO e CM em CGl, CGilt,
CGlh e AE. As diferencas entre GO e CM nao foram significativas nem para CGl
(W=0,09, P=0,927) nem para CGlt (W=0,85, P=0,395), nem para CGIh (W=0,77,
P=0,443), mas sim para AE (W=3,10, P=0,002).

As correlacdes entre as notas das trés especialidades variaram de muito
baixas a moderadas (-0.02<r<0.48), nas quatro estratégias de avaliagdo. Houve
correlagao significativa, mas negativa (r= -0,23) entre as notas da GO e Ped no

GIRh (Tabela 2).

Tabela 2- Correlagdes de Spearman entre as notas dos docentes de GO, CM e Ped, para
cada estratégia de avaliagao (N= 103)

CGl CGilt CGlh AE
Especialidade GO CM GO CM GO CM GO CM

CM 0,19 0,24 0,11 -0,03
Ped -0,02 0,48~ 0,21 048  -023 0,33 0,19 0,20°

* Significativa para P= 0,05 - para o teste bilateral de correlagao populacional de Spearman nula.
** Significativa para P = 0,01 - para o teste bilateral de correlagdo populacional de Spearman nula.

Houve diferencas significativas nas distribuicbes das notas em seis dos 13
dominios do CGI: Solugdo de problemas, Capacidade de auto-reflexdo, Percepcao do
contexto, Interacdo com colegas e Interacdo com demais profissionais, apés
corregcao de Bonferroni. Essas diferencas estiveram presentes em todos os seis
dominios, entre CM e Ped, em cinco deles entre GO e Ped (com exceg¢ado de

Interacdo com colegas), mas em nenhum desses dominios entre GO e CM.
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O impacto dos diferentes dominios na confiabilidade da avaliagao para cada
especialidade mostrou diferengas relevantes. A Tabela 3 mostra que Respeito
(GO), Habitos de trabalho (CM) e Interagdo com colegas (Ped) foram os menos
correlacionados com a soma dos outros dominios. Exame fisico (GO) e Habitos
de trabalho (CM e Ped) foram os menos explicados pelos outros dominios.
Julgamento clinico (GO), Solucao de problemas (CM) e Julgamento clinico e
Capacidade de auto-reflexdo (Ped) produziriam a maior queda no alfa, diminuindo

a confiabilidade da escala, se eliminados.

Table 3: Analise de confiabilidade para GO, CM e Ped (N= 103)

Dominios r* R%**(%) Alfa#

GO CM Ped GO CM Ped GO CM Ped

1. Qualidade da 0747 0790 0717 641 833 869 0926 0932 0906
historia
2. Exame fisico 0635 0720 0776 566 751 882 0929 0934 0904

3. Conhecimento 0660 0669 0712 681 787 779 0929 0935 0,907

medico
4. Julgamento clinico 0,788 0,573 0,785 71,0 72,3 80,9 0,924 0,938 0,903
5. Solucdo de 0673 0849 0642 624 868 636 0928 0929 0910
problemas
6. Habitos de 0645 0526 0603 604 564 473 0929 0939 0911
trabalho
7. Comunicagéo 0703 0809 0585 644 796 728 0927 0930 0912
8. Respeito 0633 0668 0549 716 725 769 0930 0935 0913

9. Capacidade de

~ 0,712 0,736 0,815 61,6 65,8 75,7 0,927 0,933 0,903
auto-reflexéo

10. Percepgao do

0,676 0,798 0,693 75,1 75,4 72,9 0,928 0,931 0,907
contexto

11. Interagdo com

0,737 0,683 0,449 826 77,4 54,3 0,926 0,935 0,916
colegas

12. Interagdo com

0,781 0,770 0,455 79,2 75,8 73,9 0,926 0,933 0,916
docentes

13. Interagdo com

. o 0,676 0,712 0,575 69,3 81,9 67,0 0,928 0,934 0,912
demais profissionais

*r= correlagdo de Pearson de cada dominio com a soma dos outros
*R?= porcentagem da variagédo explicada pelas notas dos outros dominios
# alfa = alfa apds a eliminagéo do dominio.
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A andlise da concordancia relativa entre as doze notas: CGI, CGlt, CGlh e AE,
cada uma das trés especialidades (GO, CM e Ped) mostrou que as notas mais
concordantes foram encontradas dentro das especialidades e ndo entre elas. Nas trés
especialidades, as notas mais concordantes foram CGIl e CGlh. Tomando-se por base
os métodos, em CGl e em CGlh as menores distancias foram entre CM e Ped; em
CGilt e AE entre GO e CM. Analisando todos os métodos conjuntamente, as notas de
GO e Ped exibiram as maiores discordancias. Na analise de métodos e especialidades
como um todo, as maiores distancias foram encontradas entre CGIlt de Ped e CGlh
de GO, CGIlt de Ped e AE de GO e CGlt de Ped e CGlh de CM. Observou-se que
as trés notas de Clinica Médica possuem maior concordancia relativa entre si
(distancia média = 8,05) do que as trés notas de GO (distancia média 8,30) ou de

Pediatria (distancia média 8,47) (dados nao apresentados).

Discussao

O estagio clinico representa um momento especial para a formagao global do
estudante, pois o0 ajuda a ampliar seu conhecimento tedrico e a compreender que a
medicina cuida de pessoas inseridas em contextos socioculturais diversos, com
necessidades distintas, que esperam ser compreendidas, respeitadas e cuidadas.?
Mas isso acarreta aos docentes/supervisores um desafio adicional: avaliar os
estudantes em um cenario agil, mutavel, com alto impacto educacional.

Em nosso estudo, observou-se que em CGI, CGlt, CGlh e AE as notas ficaram
concentradas no extremo superior da escala, com medianas mais elevadas no CGlh e
com pouca variagao nas distribuicdes, nas trés especialidades. Esse resultado pode

ter diversas explicagdes: mostrar um efeito de leniéncia entre os supervisores/
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docentes, especialmente nos dominios humanisticos, ou demonstrar que a maioria
dos estudantes atingiu satisfatoriamente o nivel de competéncia esperada.

Embora nossos dados n&o nos permitam descartar nenhuma das alternativas, a
tendéncia de atribuir notas elevadas para os alunos esta relatada em outros
estudos.®'®" Portanto, nenhuma das estratégias de avaliacéo discriminou claramente
os alunos com desempenho superior daqueles com desempenho inferior, em
nenhuma das especialidades.

As notas de Ped foram significativamente inferiores as de GO e CM, nas
quatro estratégias. As notas de GO e CM sé6 foram estatisticamente diferentes na AE.
Ao analisarmos a concordancia relativa entre as notas das trés especialidades,
observamos que as notas de GO e Ped foram as mais discordantes. As notas de
CM mostram maior concordéancia relativa com as de GO no CGIlt e na AE, mas
nao no CGlh. Tais achados sugerem que os docentes de Ped sdo mais rigidos
nas avaliagdes, apresentando uma forma particular de avaliar os alunos e que ha
certa similaridade entre a percepcao dos docentes de GO e CM sobre o
desempenho dos alunos.

Essas diferengcas podem estar apoiadas em aspectos psicolégicos que
diferenciam a escolha da especialidade entre os profissionais médicos. Diversos
estudos sugerem que ha uma relagao entre atitudes e caracteristicas pessoais e
escolha da especialidade. **

Essa relacdo foi confirmada por um estudo entre alunos chilenos, tendo como
base os tipos psicolégicos do Inventario de Indicadores de Tipos Psicologicos de
Myers Briggs. *'® A maior parte dos alunos que optou por CM é do tipo denominado

INTP (pessoas que procuram e desenvolvem uma explicagédo logica para tudo;
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tém habilidade especial para solucionar problemas, séo logicas, céticas, analiticas e
criticas, geralmente quietas, contidas, com maior interesse nas idéias do que na
interacao social, séo flexiveis e faciimente adaptaveis). Ja os alunos que optaram por
Ped sao caracterizados como ESFJ, cujas qualidades predominantes sao o
cuidado e a atengdo com as pessoas e 0 desejo de criar um clima harmonioso no
ambiente de trabalho. Sdo pessoas, empaticas, leais, colaboradoras, organizadas,
detalhistas, gostam de trabalhar em equipe, de cumprir prazos e de serem
reconhecidos e valorizados. Nessa pesquisa, os autores nao fazem referéncia
especifica a especialidade de GO. Como ha caracteristicas comuns entre GO e
Cirurgia, uma vez que ambas realizam atividades clinicas-cirurgicas, a partir de
agora usaremos o perfil do profissional de Cirurgia para representar o de GO. Para os
pesquisadores, os cirurgides sao predominantemente do tipo ESTJ: pessoas praticas,
decididas, realistas e diretas, voltadas para a implementacdo das decisdes.
Geralmente, sdo focadas em resultados, cuidam dos detalhes da rotina, gostam de
passar rapidamente para a proxima etapa e pensam nos fatos de forma pragmética”.
Ao apresentarem alguns exemplos de praticas de supervisdo realizadas em
diferentes especialidades, Kilminster et al.* evidenciaram também as caracteristicas
particulares de cada uma delas, faltando dados especificos sobre GO. Na cirurgia, o
aluno é avaliado por meio de um formulario que contém itens relacionados aos
procedimentos essenciais que um aluno deve realizar. Em CM é dada énfase a
aspectos como diagnéstico, qualidade das anotagdes feitas e das prescri¢gdes. Em
Ped, auto-controle emocional, relagdes interpessoais e habilidade de trabalhar em

equipe sao altamente valorizados.
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De forma geral, os alunos que optam por especialidades incluidas na area
de atencado primaria (dentre elas, Pediatria, Clinica Médica e Ginecologia e
Obstetricia) valorizam a oportunidade de fornecer atendimento direto ao paciente
e de se envolver com os aspectos psico-sociais do cuidado médico e apresentam
atitudes mais centradas no paciente. >'*'® Mas a area de Ped parece ter uma
orientacdo humanistica acentuada, enquanto tanto GO quanto CM parecem
colocar mais foco em resultados.'” Essas caracteristicas podem nos ajudar a
entender a relativa proximidade entre as notas de GO e CM e a evidente
particularidade das notas de Ped.

A avaliagdo estruturada foi o método no qual houve diferengas significativas
entre todas as especialidades, mostrando que, durante a observagcao de uma
consulta, as diferencas de cada especialidade se tornam ainda mais evidentes,
apesar de os formularios utilizados apresentarem porcentagens relativamente
semelhantes de aspectos técnicos (62,9%, 62,5%, 54,5% para Ped, GO e CM,
respectivamente). Esse resultado pode ser parcialmente explicado pelo fato de que,
sabidamente, os docentes/supervisores diferem em sua visdo daquilo que constitui a
gama de conhecimentos e habilidades essenciais para os estudantes em estagio
clinico e, por isso, avaliam os alunos de forma distinta, incluindo um viés de
observacdo direcionado pelas caracteristicas de sua propria especialidade.” Além
disso, como os alunos estao iniciando sua pratica clinica, é possivel que haja uma
supervalorizagao dos aspectos técnicos, dos procedimentos, do conhecimento
das doencas, em detrimento dos aspectos de relacionamento com o paciente,

como sugerem alguns autores.®
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Em relacdo ao CGlI, a consisténcia interna do questionario foi elevada,
mostrando que os docentes das trés especialidades percebem uma homogeneidade
entre os dominios do questionario. Entretanto, ao compararmos as distribui¢cdes
das treze notas, observamos que a maior parte das diferencas entre as trés
especialidades esteve concentrada nos dominios humanisticos, especificamente nos
dominios Capacidade de auto-reflexdo, Percepcdo do contexto e InteracGdo com
demais profissionais. Uma possivel explicagao para esses resultados € que, como
as definicbes desses dominios sdo subjetivas e passiveis de ambiguidade, ha uma
intensificacdo das diferencas de “cultura’ e de “personalidade” de cada especialidade.™

CM foi a especialidade que apresentou a maior concordancia relativa entre as
notas dos diferentes métodos, enquanto Ped apresentou a maior discordancia,
sugerindo um comportamento de avaliagdo mais uniforme entre os docentes de CM.
Embora nédo seja possivel ignorar as diferengas entre as especialidades, vale
ressaltar a necessidade de se buscar uma uniformizacdo no processo de avaliagao,
particularmente num maodulo integrado.”” O fato de diferentes docentes avaliarem o
mesmo aluno com critérios muito distintos pode acarretar consequiéncias
educacionais negativas tanto para o estudante, levando-o a ter dificuldade de
elaborar um plano de melhoria e desenvolvimento, quanto para o corpo docente,
prejudicando a distingéo clara entre desempenho aceitavel e inaceitavel.?°

Faz-se necessario, portanto, estabelecer critérios de avaliacdo do desempenho
esperado dos estudantes ao longo do curso. Sem duvida, essa tarefa se torna
mais facil quando se avaliam as competéncias cognitivas do que as clinicas,
especialmente em um cenario em que multiplas especialidades estdo envolvidas.

Nesse caso, o sistema de avaliacdo deveria ser composto de duas partes. Uma delas
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englobando atributos comuns as diferentes areas médicas, mensuraveis, relevantes
para a pratica clinica, relacionadas ao nivel de competéncia atual do estudante e com
alto impacto educacional. Uma segunda englobaria um nucleo de conteudos e
dominios especificos para cada especialidade. Esse conjunto permitiria a elaboragao
de uma matriz de desempenho do aluno que fosse mais facilmente comparavel
entre as disciplinas.?’

Sabe-se que a percepg¢ao de qualidade do estagio clinico (pré-internato e
internato) pelo estudante, para o qual a avaliagao tem um papel relevante, € um
fator crucial na escolha da carreira. Estagios bem delineados, combinando atividades
praticas e tedricas e supervisores entusiasmados e envolvidos com o trabalho,
sao decisivos na opcao que o estudante faz e na identificagcao da “personalidade
da especialidade” .

Pesquisas realizadas em diversas partes do mundo, incluindo os Estados Unidos
e o Brasil, mostraram que mais de 40% dos alunos escolhem sua especialidade
entre a fase pré-clinica e o inicio do internato.'®?* Pediatria foi apontada como a
especialidade preferida pelos alunos (20%), seguida de cirurgia (18%) e de
semelhante proporgéo de indecisos (19%). As opg¢des dos 43% restantes estavam
pulverizadas, sendo 8% para clinica médica e 4% para ginecologia e obstetricia.?®

Entre os aspectos determinantes para a escolha da especialidade destacam-se:
caracteristicas da propria instituicao, incluindo o fato de ela ser publica ou particular,
grade curricular, influéncia de docentes, variaveis demogréficas, caracteristicas
proprias da especialidade, tipos de problemas/doencas dos pacientes, estilo de

vida do médico, prestigio e questdes financeiras.?
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Uma limitagcdo do nosso estudo é que ele foi realizado em uma turma de
alunos, avaliados por um pequeno numero de supervisores/docentes. Portanto,
nao sabemos se esses dados podem ser generalizados para outros contextos. No
entanto, sao raras as publicagdes sobre a relagdo entre comportamentos de
avaliacao caracteristicas das especialidades clinicas. Assim sendo, esse estudo
representa uma contribuicdo inicial para procurar compreender como a “cultura”
intrinseca de cada especialidade se reflete no processo de avaliagédo realizado

por docentes/supervisores.

Conclusoes

Ha uma tendéncia dos docentes em atribuirem notas elevadas para os alunos,
dificultando a discriminagao entre o melhor e o pior desempenho. Os docentes de
Ped tém uma forma particular de avaliar os alunos, enquanto os docentes de GO
e CM os avaliam de forma semelhante. Enquanto GO e CM valorizam os dominios
técnicos, Ped valoriza os humanisticos, o que parece estar de acordo com as
“culturas” das trés especialidades e com a tipologia psicolégica dos profissionais que
atuam em cada uma delas. Dentre os desafios a serem superados em relacéo a
decisdo sobre as estratégias de avaliacdo do aluno nas diversas fases do curso,
estdo as particularidades das diferentes especialidades.

Disponibilizar métodos que contemplem diversas competéncias néo garante
necessariamente que todas elas estejam sendo avaliadas adequadamente. Uma das
estratégias para minimizar o impacto dos diferentes olhares sobre a avaliagdo em um
modulo clinico integrado € o oferecimento de um programa de desenvolvimento

docente, no qual se busque encontrar uma uniformizacdo na avaliagao, sempre
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tentando obter critérios confiaveis, validos e justos. A qualificacdo do processo
ensino-aprendizagem demanda o preparo dos docentes para a aplicagdo e

interpretacao de diferentes estratégias de avaliagao.

Referéncias

1. Daelmans HE, Hoogenboom RJ, Donker AJ, Scherpbier AJ, Stehouwer CD,
van der Vleuten CP. Effectiveness of clinical rotations as a learning
environment for achieving competences. Med Teach. 2004; 26(4):305-12.

2. Kilminster S & Jolly B. Effective supervision in clinical practice: a literature
review. Med Educ. 2000; 34:827-9.

3. Brasil, Ministério da Educagdo, Conselho Nacional de Educagcdo. Camara de
Educacdo Superior. Resolucdgo CNE/CES n.4. 7 de nov. 2001- Diretrizes
Nacionais para Curso de Graduacao em Medicina. Brasilia, legislacao

oficial, 2001.

4. Kilminster S, Cottrell D, Grant J, Jolly B. AMEE Guide n° 27: Effective

educational and clinical supervision. Med Teach. 2007; 29:2-19.

5. Daelmans HE, Overmeer RM, van der Hem-Stoktoos HH, Scherpbier AJ,
Stehouwer CD, van der Vleuten CP. In-training assessment: qualitative study
of effects on supervision and feedback in undergraduate clinical rotation. Med

Educ. 2006; 40:51-8.

6. Swick S, Hall S, Beresin E. Assessing the ACGME competencies in psychiatry

training programs. Acad Psych. 2006; 30:330-51.

Publicagdes 179



7.

Koens F, Rademakers JJDMJ, Cate OTJT. Validation of core medical

knowledge by postgraduates and specialists. Med Educ. 2005; 39:911-7.

Ribeiro, MMF, Amaral, CFS. Medicina centrada no paciente e ensino médico:
a importancia do cuidado com a pessoa e o poder do médico. Rev Bras Edu

Med. 2008; 32:90-7.

Bergovec M, Kuzman T, Rojnic M, Makovic A. is there grade inflation at
medical schools? Case study of the Zagreb University School of Medicine.

Croat Med J. 2003; 44:92-7.

10.Speer AJ, Solomon DJ, Fincher RM. Grade inflation in internal medicine

11.

12.

13.

14.

15.

180

clerkship: results of a national survey. Teach Learn Med. 2000; 12:112-6.

Nahum GG, Facs F. Evaluating medical student obstetrics and gynecology
clerkship performance: which assessment tools are most reliable? Am J Obst

Gyn. 2004; 191:1762-71.

Fincher RME,Lewis LA, Jackson TW. Why students choose primary care or
nonprimary care career. Am J Med. 1994; 97:410-7.

Batenburg V, Smal JA, Lodder A, Melker RA. Are Professional attitudes
related to gender and medical specialty? Med Educ. 1999; 33:489-93.

Haidet P, Dains JE, Paterniti DA, Hechet L. Chang T, Tseng E, et al. Medical
student’s attitudes toward the doctor-patient relationship. Med Educ. 2002;
36:568-74.

Myers IB, MacCaulley M, Queen N, Hammer A. MBTI Manual: a guide in the

development and use of the Myers-Briggs Type Indicator. Palo Alto. California:

Consulting Psychologist Press Inc. 1998.

Publicagdes



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Calegari ML, Gemignani OH. Temperamento e Carreira. Sdo Paulo: Summus

Editorial, 2006.

Bitran MC, Zuniga D, Lafuente MG, Viviani PG, Mena BC. Influenza da
personalidad y el estilo de aprendizaje en la elleciéon de especialidad médica.

Rev Med Chile. 2005; 133:1191-9.

Kassler WJ, Wartman SA, Silliman RA. Why medical students choose primary

care careers. Acad Med. 1991; 66: 41-43.

Bland KIl, Isaacs G. Contemporary trends in student selection of medical

specialties. Arch Surg. 2002; 137:259-67.

Bouriscot KAM, Roberts TE, Pell G. Standard setting for clinical competence
at graduation from medical school: a comparison of passing scores across five
medical schools. Adv Health Sci Edu Theory Pract. 2006; 11:173-83.
Southgate L, Hays RB, Norcini J, Mulholland H, Ayres B, Wooliscroft J et al.
Setting performance standards for medical practice: a theoretical framework,
Med Educ. 2001; 35:474-81

Bellodi P. Surgery or general medicine — a study of the reason underlying the
choice of medical specialty. Sdo Paulo Med J. 2004; 122:81-6.

Compton MT, Frank E, Elon L, Carrera J. Changes in US medical students’
specialty interets over the course of medical school. J Gen Inter Med. 2008,

23: 1095-100 DOI: 10.1107/s11606-008-0579-z

Publicagdes 181



5. Discussao

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina de
2001 instituem que o aluno deve ter uma formacgao generalista, humanista, critica e
reflexiva, ser capacitado para atuar em equipe, com responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, agindo como promotor da saude integral do ser
humano (Brasil, 2001). O modulo de ensino Atencio Integral a Saude cria um
cenario favoravel a essa formacao profissional, porque propicia que o aluno inicie
sua pratica clinica como médico da familia, proximo a comunidade, fora do
hospital de referéncia, permanecendo em uma mesma Unidade Basica de Saude,
com a mesma equipe de profissionais e supervisores docentes por dois semestres.
Esse perfil de médico generalista, que consegue reunir a pratica e a teoria, que
apresenta habilidades de comunicagao e principios éticos e que utiliza uma
abordagem integrativa em relacdo ao cuidado com o paciente € vislumbrado

internacionalmente (World Federation for Medical Education, 2001).

Para atender as necessidades e expectativas de um perfil diferenciado para o

profissional médico, os métodos de avaliacdo das competéncias clinicas precisam
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ser adaptados a essa nova realidade. A utilizagdo de multiplos métodos que
enfoquem diferentes dominios das competéncias clinicas é fundamental para que o
processo de avaliacdo do aluno seja valido, confiavel e justo. Nesse sentido, o
sistema de avaliagdo do Modulo Atencéo Integral a Saude contempla avaliagbes por
Conceito Geral/Conceito Global Itemizado, Portfélio, Avaliagdo Estruturada do

Atendimento Clinico e Provas Teoricas do tipo multipla escolha e respostas curtas.

O Conceito Geral (CG), aqui entendido como um valor unidimensional, isto &,
uma nota Unica, atribuida pelo docente pela impressao de desempenho do aluno,
nao calcada em observagdao de atendimento, € uma estratégia de avaliagéo
muito utilizada na pratica do ensino nas fases clinicas (Farrell, 2005). Do ponto
de vista psicométrico, essa nota possui limitacdes importantes, como a auséncia dos
fatos ou atributos que devem ser avaliados, a falta de uma definicdo das notas da
escala e a caréncia de uma base objetiva ndo tendenciosa (Thorndike, 1912).
Essa nota compds o conjunto de avaliagdes deste mddulo de forma transitéria,
até que fosse possivel compara-la com outros métodos e com um conceito
multidimensional que inclui diversos dominios da competéncia clinica do estudante.
A introdugdo do Conceito Global Itemizado (CGI) objetivou superar a
tendenciosidade do instrumento de CG, chamando a atengao dos avaliadores para a

necessidade de considerar individualmente distintos atributos técnicos e humanisticos.

Os resultados das analises comparativas entre os dois tipos de conceitos
mostraram que, ao atribuirem um conceito geral, os docentes privilegiaram os dominios
técnicos, em detrimento dos humanisticos, atributos essenciais da pratica

médica. Os atributos Respeito (a pacientes e familiares) e Habitos de Trabalho
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(pontualidade, assiduidade) do CGI demonstraram ser os menos correlacionados
com o Conceito Geral. Embora inicialmente definido como técnico, Habitos de trabalho
comportou-se como atributo humanistico, mas ficou isolado de todos os outros
dominios. Ainda, a eliminagdo de Habitos de Trabalho do questionario ndo mostrou
prejuizo na confiabilidade do instrumento, o que nao se repetiu para nenhum outro
dominio avaliado. Excetuando-se essa situagao, a avaliacido propiciada pelo

instrumento de conceito itemizado mostrou-se adequada, confiavel e valida.

Encontramos correlagbes positivas e significativas entre os treze dominios
do CGl, especialmente entre os atributos da competéncia técnica e uma alta
consisténcia interna do questionario para todos os avaliadores. Embora esses
resultados reforcem a confiabilidade do CGl, eles podem refletir uma dificuldade
dos avaliadores em distinguirem claramente as peculiaridades de cada atributo, ndo
conseguindo julga-los de forma independente, visto que ndo estao habituados a
utilizar o CG ancorado a descritores dos respectivos dominios (Bandiera, Morriston,
Regehr, 2002). E possivel que tenha ocorrido o “efeito halo” isto é a nota atribuida a
um determinado dominio pode ter influenciado positiva ou negativamente a nota
atribuida ao dominio seguinte (Newble, 2000). Apesar dos descritores dos valores
limitrofes estarem impressos no formulario, a auséncia de um programa mais
elaborado para implementacdo do instrumento, com discussdo prévia do
significado de cada item e de seus descritores pode ter causado variagcbes de
interpretacdo e compreensao entre os avaliadores, levando-os a continuarem
usando critérios pessoais, semelhantes aos que vinham sendo utilizados ao

atribuirem o Conceito Geral.
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Observamos que as notas atribuidas aos alunos pelos docentes tanto no
Conceito Geral quanto no Conceito Global ltemizado concentraram-se essencialmente
no extremo direito da escala, sugerindo leniéncia dos supervisores, especialmente
nos dominios humanisticos da competéncia. Esse “efeito teto” também foi encontrado
nas notas da auto-avaliacdo e da avaliagédo dos pares, assim como em todos
em outros métodos de avaliagao analisados nesse estudo, evidenciando que os

avaliadores parecem resistir ao uso do espectro total da escala.

As estratégias de auto-avaliacédo e de avaliagdo dos pares/colegas foram
iniciativas pioneiras para os alunos do 4° ano de Medicina da Faculdade de Ciénicas
Médicas da Unicamp. Pela primeira vez em um maodulo de ensino clinico elas foram
incorporadas de forma combinada, visando o desenvolvimento da metacognigéo,
cuja importancia no processo de aprendizagem é amplamente reconhecida (Ribeiro,
2003; Stedile e Freindlander, 2003). No ambito educacional, metacogni¢do pode ser
entendida como conhecimento sobre o conhecimento (a tomada de consciéncia das
competéncias necessarias para a realizagéo de uma tarefa) e como auto-regulacéo
(capacidade de avaliar a execugao de uma tarefa e fazer as corre¢des necessarias)

(Ribeiro, 2003), dois aspectos essenciais durante o processo de avaliagao.

Nossos resultados sugerem que a qualidade da auto-avaliagdo foi
questionavel, uma vez que houve um maior grau de arbitrariedade nas notas de
auto-avaliagdo do que nas dos colegas e dos docentes. Apesar do amplo
reconhecimento em relacdo a importancia da auto-avaliagdo como elemento
essencial para o crescimento profissional, esse método apresenta menor acuracia

do que o método de avaliagao feita por colegas (Ward, Gruppen, Regehr, 2002;
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Papinczak, 2007). Como a pratica da auto-avaliacdo nao € enfatizada durante o
curso médico, talvez tenha faltado aos alunos o claro reconhecimento de seus
pontos fortes e suas limitagdes. Tais achados coincidem com os de outros estudos
que apontam baixa correlagdo entre a auto-avaliagdo e a avaliagédo realizada por
docentes (Sullivan, 1999; van Rosendaal e Jennet, 1994; Rudy et al., 2001;
Papinczak, 2007), reforcando a idéia de que, de forma geral, as pessoas néo

séo boas julgadoras de seu proprio desempenho (Ward, Gruppen, Regehr, 2002).

Ao analisarmos os resultados das auto-avaliagdes, das avaliagdes docentes
e de colegas observamos que, embora cada tipo de avaliador tenha expressado
uma visao particular sobre o processo de avaliagdo, houve alguma coincidéncia em
relacdo aos dominios que mais impactaram na confiabilidade do Conceito Global
Itemizado: Exame fisico e Solucao de problemas (na auto-avaliagdo), Solucao
de problemas (para os docentes em geral), Capacidade de auto-reflexdo e
Julgamento clinico (para os docentes de Pediatria), Julgamento clinico (para os
docentes de Ginecologia e Obstetricia), Solugdo de problemas (para os
docentes de Clinica Médica) e Capacidade de auto-reflexdo e Respeito (para os

colegas) tiveram o maior impacto na confiabilidade do CGl.

A avaliagao de colegas que pertencem aos mesmos grupos de trabalho tem
sido considerada uma questao central na educagédo médica (Norcini, 2003). Além de
contribuir para o desenvolvimento do pensamento critico, permite ao aluno adquirir
habilidades que podem ser transferidas para a tarefa de auto-avaliagdo (Papinczak,
2007). De forma geral, os alunos atribuiram notas mais baixas para os colegas do

que para si mesmos. De fato, estudos mostram a tendéncia das pessoas
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superestimarem suas proprias notas (Wooliscroft et al., 1993; Mattheos et al., 2004),
julgando-se melhores do que os colegas, especialmente em atributos com alto grau
de subjetividade, sujeitos a ambiguidade, como sdo os dominios humanisticos de
nosso questionario (Ward, Gruppen, Regehr, 2002). Tal fendbmeno de comparagao
social € denominado “efeito melhor que a média” e tem por objetivo manter uma

imagem de superioridade em relagédo aos outros (Larrick, Burson, Soll, 2007).

A estratégia utilizada no 4° ano de Medicina de se criar pequenos grupos
de trabalho nas UBS traz ganhos pedagdgicos e profissionais importantes. A
percepcao do valor do trabalho em equipe, a aprendizagem por meio de
observacdes e discussodes, o desafio de lidar com as diferencas, a motivagao
para a aprendizagem e o comprometimento com os colegas sdo alguns dos
beneficios encontrados. Entretanto, a avaliacdo de colegas que pertencem ao
mesmo grupo de trabalho ou de aprendizagem pode ter vieses, especialmente
em situagées como a do presente estudo, nas quais os colegas mantém uma

relacdo duradoura entre si, com vinculos de amizade (Papinczak, 2007).

Os 24 grupos participantes do nosso estudo apresentaram diferentes
comportamentos durante o processo de avaliacao dos pares. Em alguns grupos,
nem todos os componentes foram avaliados por seus pares e notas extremamente
baixas foram atribuidas. Observou-se algum grau de reciprocidade e de constancia
nas notas. Uma possivel explicacdo para esses achados € que como a avaliacao
dos pares foi realizada pela primeira vez por alunos do 4° ano, € possivel que alguns
deles tenham ficado em duvida sobre a utilidade dessa estratégia, adotando,

assim, uma atitude de ceticismo ou incredulidade. Essa percepc¢ao foi corroborada
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pelos achados do Questionario de Opiniao sobre o processo de auto-avaliagéo e
de avaliagdo dos colegas, inserido em nosso estudo. Sabe-se que a implantagédo
desse tipo de avaliagdo causa um desconforto inicial e duvidas sobre sua validade,
qualquer que seja o contexto. Entretanto, essas percep¢cdes aparentemente
negativas poderao ser revertidas se os alunos compreenderem claramente os
objetivos a serem atingidos, conscientizarem-se sobre a relevancia dessa estratégia,
forem constantemente expostos a ela e receberem feedback construtivo e

estruturado sobre seu desempenho (Papinczak, 2007).

A variacado das notas que um mesmo avaliado recebeu foi maior do que
entre os diferentes avaliados no grupo, ressaltando que o principal componente de
variabilidade dos dados foi o proprio avaliador. Ao estudarem as caracteristicas dos
grupos e os papéis desempenhados pelos atores sociais que deles participam,
Krueger e Stanke (2001) concluiram que cada avaliador realmente utiliza critérios
particulares para atribuir notas aos colegas, ou generalizando para o grupo as
caracteristicas dos individuos mais conhecidos por ele, ou usando os esteredtipos
do grupo para inferir as caracteristicas de cada membro. Nossos resultados
sugerem que as percepgdes que cada avaliador formou dos outros membros de
seu grupo dependeram, fortemente, do grau de conhecimento que ele tinha de

cada colega e dos sentimentos que existiam entre eles.

Outra questao que nao pode deixar de ser considerada na dinamica grupal
refere-se as projegcdes sociais e as percepgdes que os diferentes membros tém
de si mesmos (Sande, Goethals, Radloff, 1988; Krueger, Stanke, 2001). Auto-

imagem e auto-estima sao referenciais utilizados no processo de avaliagao intra-
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grupal. Pessoas com elevada auto-estima apresentam um padrao mais consistente
de auto-avaliagao e de avaliagdo dos colegas. Elas tendem a se avaliar melhor
do que a seus colegas em atributos considerados positivos, mas nao tentam
minimizar seus proprios atributos negativos. Ja as pessoas com baixa auto-estima
tendem a avaliar melhor os colegas em relagao a atributos considerados positivos,
mas ao mesmo tempo, tendem a acentuar suas proprias caracteristicas positivas,
sem conseguirem minimizar as negativas (Suls, Lemos, Stewart, 2002). Portanto,
neste estudo e em qualquer processo que inclua avaliagdo auto-avaliacao e
avaliagdo por pares, ndo se deve ignorar os efeitos que estes aspectos psicoldgicos

podem causar nos julgamentos que cada avaliador faz de seus avaliados.

Adicionalmente, estudamos os comportamentos dos docentes das trés
especialidades envolvidas no estagio e nossos resultados mostraram que cada uma
delas enfocou aspectos distintos da competéncia, evidenciando a “personalidade”
da especialidade. Nao se sabe se os estudantes médicos se amoldam as
caracteristicas da especialidade que escolheram, ou se a especialidade atrai
estudantes com caracteristicas semelhantes a dela. De qualquer forma, vale
ressaltar a importancia do papel do docente/supervisor durante o estagio clinico, na
avaliacao, orientacao e formacao profissional dos alunos. Supervisores motivados,
comprometidos e envolvidos com as atividades de ensino influenciam o
desempenho do aluno durante o estagio, influenciando-o, inclusive no direcionamento

de sua carreira (Bland, Isaacs, 2002; Cottrell et al., 2002).

A variedade de notas atribuidas pelos docentes a partir de um mesmo

formulario de avaliagdo nos leva a refletir sobre o uso diferencial da escala.
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Apesar de apresentarmos as escalas mediante valores discretos, muitos
avaliadores atribuiram valores intermediarios. Portanto, utilizaram as mesmas de
forma continua, tanto no formulario de CG quanto no de CGl. Essa caracteristica de
continuidade dos dados, embora ndo contemplada em nossa proposta original,
foi considerada nos procedimentos estatisticos. Assim, apresentamos medidas
de tendéncia central, com as quantidades apropriadas de casas decimais,

incorporando o grau de acuracia usado pelos avaliadores.

E improvavel que todos os avaliadores constituam um grupo monolitico,
que interpretem igualmente as diversas dimensbes da competéncia de forma
consistente, que se baseiem em critérios semelhantes, ou ainda que sejam
homogéneos em sua habilidade de avaliagdo. Além disso, o significado amplo
do termo “competéncia” por si s6 pode criar uma dificuldade intrinseca para os
avaliadores (Ward, Gruppen, Regehr, 2002). Assim sendo, diferengas entre
avaliadores sao esperadas, embora constituam, inevitavelmente, fontes potenciais
de erros e vieses (Mazor et al., 2007). Portanto intercorrelagbes entre docentes
de especialidades diferentes ndo deveriam ser usadas como medida exclusiva
de validade (DiMatteo, 1981). Ao invés de haver um unico avaliador atribuindo
notas em diferentes situagdes, recomendam-se diferentes olhares sobre o
desempenho dos estudantes nas atividades clinicas, no sentido de contribuir
para qualificar a avaliagdo, aumentando sua confiabilidade (Crossley et al.,

2002; Haes, Oort, Hulsman, 2005).

Como ocorreu em nosso estudo, as auto-avaliagbes sado geralmente

comparadas com as avaliacbes dos docentes e supervisores, que forneceriam “a
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nota verdadeira®, aproximando-se de um “padrao-ouro”. No entanto, pode haver
inconsisténcia mesmo entre docentes experientes. Além, disso, as avaliagbes sob
forma de conceitos, que ndo se baseiam em observacao direta do desempenho,
sao realizadas ao término de um longo estagio, limitando-se a lembranga do
que aconteceu. Embora docentes experientes tenham maior probabilidade de
concordar entre si, a idéia de um avaliador infalivel € vista com ceticismo na
literatura (Ward, Gruppen, Regehr, 2002). Estudos demonstram que a confiabilidade
do processo avaliativo aumenta quando o0 mesmo contempla um circulo completo de
avaliadores, denominado de avaliagdo 360 graus, incluindo o proprio aluno, docentes,
colegas, membros da equipe multiprofissional e pacientes (Rodgers e Manifold,

2002; Jackson, Blaxter, Lewando-Hundt, 2003).

Todas essas questdes evidenciam a necessidade de qualificagdo do corpo
docente em relagdo as habilidades de avaliagédo (Newble, 2000). No entanto, essa
capacitacao nado deve ocorrer como um evento unico e pontual. Para que se
possa observar reducao de vieses e melhorias duradouras em confiabilidade e
validade, o processo de treinamento em avaliacao deve fazer parte do curriculo de
aprimoramento profissional e desenvolvimento docente, de forma continuada
(Bandiera, Morriston, Regehr, 2002). E importante ressaltar que acdes de
aprimoramento das habilidades de avaliacido deveriam ser estendidas também
para os alunos, que assim iniciariam este processo de capacitacdo ainda durante o
curso médico (Sullivan, Hitchcock, Dunnington, 1999; van Rosendaal e Jennet,
1994; Rudy et al., 2001; Papinczak, 2007). Diversos estudos foram publicados sobre

o papel dos residentes como docentes e avaliadores. Os resultados demonstram
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que os beneficios da pratica de avaliagdo durante a graduacao se refletem na
residéncia médica, quando o desconforto em avaliar os colegas diminui e a eficacia

de avaliagao dos estudantes aumenta (Wendling e Hoekstra, 2002; Busari et al., 2003).

Reconhece-se que a avaliagédo da competéncia clinica deve ser realizada
em diversos momentos, em contextos semelhantes aos da pratica real, utilizando a
combinagdao de multiplos métodos e o julgamento de diversos avaliadores
(Newble, 2000). Ao compararmos os diferentes métodos utilizados neste madulo,
pudemos evidenciar as peculiaridades de cada um deles. Nossos resultados
mostraram a maior concordancia entre notas da Provas tedrica e do Portfélio,
demonstrando que esses métodos enfocam essencialmente o nivel do “saber’, em
oposicao ao Conceito Global Itemizado e a Avaliagao Estruturada, que também

concordantes, valorizam o saber aplicado ao atendimento do paciente real.

De fato, o Portfélio deve conter informacbdes sobre as evidéncias do
processo de aprendizagem do aluno, incluindo as planilhas de atendimento, a
revisdo de casos clinicos apoiada na bibliografia, uma auto-analise relacionada
aos seus pontos fortes e fracos e ao seu o nivel de competéncia e uma
proposta para remediar as dificuldades. Entretanto, o cerne do Portfdlio esta na
qualidade das analises que o aluno faz de si mesmo e dos casos atendidos, na
clareza como ele expde suas idéias e como esse conjunto pode sinalizar que os

objetivos propostos foram atingidos (Driessen et al., 2005).

Embora a Avaliacdo Estruturada tenha como objetivo avaliar o aluno

durante o contato com o paciente (Farrell, 2005), esse método é pouco pratico,
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pois demanda muito tempo do avaliador e tem como base a observagdo de uma
unica consulta. Esse fato pode explicar parcialmente as notas elevadas que
foram atribuidas aos alunos. Por um lado, como o estudante estava sendo
observado, ele pode ter desempenhado melhor do que em outras situagdes. Por
outro, o docente pode ter sido leniente, por considerar que o eventual desempenho

insatisfatério do aluno pudesse ser devido ao viés de sua presenca.

De qualquer forma, nossos resultados apontam para a importancia de se
estabelecer padrbes referenciais minimos de desempenho que possam orientar as
acdes de avaliagao dos docentes e servir de guia para o desenvolvimento profissional
dos estudantes. Estudos futuros devem ser realizados no sentido de validar critérios
que possam diferenciar alunos competentes dos ndo competentes (Boulet,
Champlain, McKinley, 2003). Afinal, dentre as multiplas fun¢cbes da avaliagao
destacam-se o estabelecimento de parametros que garantam a qualidade dos
servigos prestados a sociedade e o fornecimento de orientagdes necessarias para o

aprimoramento continuo do estudante (Swick, Hall, Beresin, 2006).

A partir dos resultados do nosso estudo, algumas agbes poderao ser
tomadas como parte do processo de aprimoramento do sistema de avaliagao.
Sugerimos uma revisao do instrumento de Conceito Global Itemizado que englobe:
(@) a reandlise dos descritores pelos docentes, (b) revisdo da linguagem utilizada
para minimizar a sobreposi¢éo de informagdes), (b) a inclusdo de descritores nos
pontos intermediarios da escala, (c) a exclusao do dominio Habitos de trabalho

e (d) a eliminagao da divisao das competéncias em técnicas e humanisticas.
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Além disso, os critérios de avaliagao deveriam ser discutidos com os proprios
alunos. Docentes, tutores e profissionais de outras areas da saude deveriam ser
envolvidos na definicdo dos comportamentos e do nivel de competéncia esperado
dos estudantes (Ward, Gruppen, Regehr, 2002). Uma possibilidade seria que
os avaliadores, conjuntamente, selecionassem os dominios a partir de uma
amostragem de comportamentos com forte impacto educacional, observados
durante a pratica clinica. Esse instrumento “piloto” deveria ser testado; os
comportamentos seriam discutidos entre os diferentes tipos de avaliadores,
antes da decisdo de inclui-los definitivamente no questionario. Paralelamente, a
estratégia de trabalho e aprendizagem em grupo ainda deveria ser objeto de
novos estudos para que se possa melhor compreender a dindmica psicolégica e

social que circunda os grupos (Levine et al., 2004).

No sentido de legitimar o processo de auto-avaliagéo, os alunos deveriam
calibrar suas notas, por meio de pratica, observacéo e discussao com docentes
(Ward, Gruppen, Regehr, 2002). Apés uma consulta, por exemplo, os estudantes
poderiam completar um formulario de auto-avaliagédo; posteriormente, eles avaliariam
algumas consultas gravadas, realizadas com pacientes simulados, que apresentassem
diferengas na qualidade do desempenho do médico. Em seguida, eles discutiriam
suas notas com os professores, comparando-as com as das consultas assistidas.
Por fim, os alunos fariam uma revisdo de suas proprias notas. Essas estratégias
auxiliariam os estudantes a melhorarem seu desempenho, a aprimorarem suas
habilidades metacognitivas e a realizarem auto-avaliagbes de forma mais confiavel

(Mckinstry, 2007; Srinivasan et al., 2007).
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Dessa forma, o foco da auto-avaliagao seria alterado, de uma abordagem
inter-individual, na qual ha uma inevitavel comparagdo com os colegas, para
uma abordagem intra-individual, que enfatiza a habilidade do aluno identificar
seus pontos fortes e fracos, reconhecer os dominios da competéncia que
necessitam maior aprimoramento e os que necessitam de menos trabalho, para

assim poder elaborar um plano de desenvolvimento profissional.

Quanto mais oportunidades os estudantes tiverem para demonstrar suas
diversas competéncias, mais estavel e eficaz o processo de avaliagdo se tornara.
Entretanto, antes da definicdo e do detalhamento dos métodos a serem utilizados, é
importante considerar os principios e valores subjacentes, como por exemplo, o0 que
se pretende com o processo de avaliagdo, como ele sera viabilizado, quais
parametros serao considerados, que profissionais estardo envolvidos, como os
resultados serao apresentados e tratados e, finalmente, como sera conduzido o
processo de melhoria. Essas foram as motivagdes que permearam a realizacao

desse estudo.

Nao se pode desconsiderar o valor preditivo da avaliacdo nas escolas
meédicas. Um processo avaliativo bem delineado e adequadamente conduzido
durante a graduagéao torna-se um importante indicador de qualidade do curriculo
e dos métodos educionais, podendo fornecer uma base de predicdo do futuro
desempenho dos alunos durante o periodo de residéncia médica. Futuros estudos
devem ser conduzidos para se possa comparar a competéncia clinica dos alunos

em diferentes momentos (Hamdy, 2008).
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Parte integrante de um processo de avaliagdo, o fornecimento de feedback
aos alunos destaca-se como uma estratégia de aperfeicoamento pessoal e
profissional e de melhoria efetiva de desempenho, pois oferece ao aluno a
oportunidade de refletir sobre suas agdes e elaborar um plano de melhoria (Ende,
1983; Menachery, et al.,, 2006). Um feedback estruturado, bem embasado e
construtivo representa um diferencial da atuagao formativa do docente e permite que
os alunos valorizem as informacgdes nele contidas, preocupando-se menos com a
nota final e mais com as experiéncias de aprendizagem que esta sumariza (Buchel
e Edwards, 2005). As “regras de Pendleton” (Pendleton et al., 1984) sdo uma
estratégia simples, pratica, util e eficaz: 1) perguntar ao estudante o que foi bem
feito; 2) perguntar o que pode ser melhorado; 3) expor ao estudante o que foi
bem feito; 4) mostrar a ele o que ainda pode ser melhorado e 5) resumir os

principais pontos levantados pelo estudante e pelo docente (Troncon, 2008).

No Mddulo Atencdo Integral a Saude, o processo de feedback ja esta
incorporado aos métodos de Portfdlio e de Avaliagao Estruturada. A introducéo do
meétodo do Conceito Global ltemizado, substituindo o Conceito Geral, permitira mais
um momento valioso de feedback. Como proximo passo, os alunos devem ser
preparados para fornecer feedback aos colegas e receber feedback deles também.
Essas distintas oportunidades de troca de informacdes sdo fundamentais para o
aprimoramento da metacogni¢ao dos estudantes, auxiliando-os no desenvolvimento
gradual de sua capacidade de identificar, controlar e aprimorar seus processos

cognitivos e utiliza-los na resolugéao de problemas.
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Por ultimo, a proposta de implantagdo de um conjunto de novos métodos,
embora valida e necessaria, esbarrou inevitavelmente em algumas questdes
importantes, como a compartimentalizagdo de conhecimentos e habilidades, o
viés de subjetividade, a sobreposicao de idéias na compreensao dos diferentes
dominios da competéncia clinica e a falta de critérios uniformes para o julgamento
do desempenho. Além disso, ressaltamos o desafio inerente ao processo de
avaliacao que demanda balancear rigor (confiabilidade e validade) e praticidade
(viabilidade e aceitabilidade). Nesse sentido, enfatizamos a relevancia e
necessidade do envolvimento, dedicagcdo e comprometimento do corpo docente

em todas as fases do processo de avaliagao.

Em sintese, este estudo procurou realgar o valor educacional do processo
avaliativo, em uma experiéncia de atendimento clinico, no cenario da atengao
primaria. Trouxe uma visdo mais clara do sistema de avaliacdo do Mddulo
Atencao Integral a Saude do 4° ano de Medicina, permitiu validar a proposta de
integracdo de método e introduziu novas estratégias que poderdo se expandir
para outros modulos. Adicionalmente, nossos resultados poderdo desencadear
um processo de aprimoramento de todos os instrumentos de avaliacdao do
Modulo Atencéo Integral a Satde e de outros moédulos de ensino. Desta forma,
a avaliacéo alcanga um dos seus objetivos principais, contribuir para a melhoria
da qualidade de um curso que visa formar profissionais aptos a cuidar dos
pacientes com profissionalismo, a interagir com os outros membros da equipe,

atendendo, assim as necessidades e expectativas da sociedade.
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6. Conclusoes

— As notas do Conceito Geral foram inferiores as do Conceito Global Itemizado
para os docentes, mas ndo para os proprios alunos, estiveram mais fortemente
correlacionadas e foram mais concordantes com as notas dos dominios

técnicos do que com as dos humanisticos.

— No Conceito Global Itemizado, os alunos se avaliaram mais rigorosamente
do que os docentes nos dominios técnicos, mas nao nos dominios humanisticos.
As notas dos pares foram mais baixas dos que as dos proéprios alunos, nos
atributos humanisticos. As notas dos dominios humanisticos foram mais

elevadas do que as dos técnicos para alunos e docentes.

— As notas dos docentes de Pediatria foram as mais baixas, em todos os métodos.
A maior discordancia ocorreu entre as notas de Ginecologia e Obstetricia e

Pediatria.

— Os dominios com maior peso na confiabilidade do conceito global itemizado

foram: Exame fisico (para os alunos), Solugdo de problemas (para os docentes) e

Conclusdes 199



Capacidade de auto-reflexdo (para os colegas). A exclusao do dominio Habitos

de trabalho nao implicaria em uma queda da confiabilidade do instrumento de CGl.

— Os alunos/avaliadores dentro dos grupos, ndo os grupos em si, nem as UBS,
foram o maior componente de variagao das notas. Padrdes de reciprocidade
e constancia das notas foram evidenciados, assim como efeitos de leniéncia
e cortesia. Os alunos sentiram-se mais confortaveis e preparados para a
auto-avaliagdo do que para a avaliagdo dos colegas e julgaram a auto-

avaliagdo mais justa e valiosa do que a avaliagao dos colegas.

— A maior concordancia ocorreu entre as notas do Conceito Global Itemizado e da
Avaliagdo Estruturada, que se agruparam de um outro lado, constrastanto-se
com as notas da Prova Tedrica e do Portfélio, que se agruparam de outro,
evidenciando uma distingdo entre os métodos mais centrados no desempenho
e 0s mais focados na cognicdo. A Avaliagdo Estruturada do Atendimento
Clinico foi o método que apresentou notas mais elevadas, enquanto que as

notas de Prova tedrica foram as mais baixas.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 — Objetivos do Moédulo Atencao Integral a Saude

Objetivo geral:

Contribuir para a formagao geral do médico, pelo desenvolvimento do raciocinio
clinico, da compreensdo do processo diagndstico e terapéutico e da pratica da
relagdo médico-paciente, em situacdes de atendimento primario em saude da crianga

e do adolescente, da mulher, do adulto e do idoso(a).

Objetivos especificos:
Ao final do estagio, o aluno deve estar apto a:
1. Realizar anamnese e exame fisico completo do paciente, registrando as informagdes
de modo claro e ordenado e valorizando os dados relevantes para cada caso;

2. Indicar condutas diagndsticas e terapéuticas para as condutas mais comuns na

pratica medica;

3. Realizar prescrigdes sob supervisao, reconhecendo a importancia da adequagao da

dieta e das doses dos medicamentos a idade e a massa corporal do paciente;

4. Integrar os processos diagnostico, terapéutico e propostas de seguimento para os

casos que acompanhe;

5. Capacitar atendimento domiciliar e elaboracao de projeto terapéutico interprofissional;
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6. Acompanhar e registrar a evolugdo de uma crianga normal (puericultura) ou doente,
reconhecendo quais as informacdes que devem constar das anotacbes para o

acompanhamento do caso;

7. Habilitar o aluno a realizar propedéutica especifica ginecoldgica, mamaria e obstétrica,

incluindo interpretagcdo dos exames subsidiarios mais utilizados na especialidade;

8. Habilitar o aluno a exercitar o raciocinio clinico em ginecologia e obstetricia, utilizando
elementos de anamnese, exame clinico e subsidiarios e considerando as inter-relagdes

com o ambiente onde a mulher esta inserida;

9. Habilitar o estudante para a atencgéo integral a mulher, incluindo educagéo para a
saude, nas situacdes ou sindromes clinicas mais prevalentes em atengao primaria a
saude: gestante de baixo risco, mulher na menopausa ou perimenopausa € mulher

com queixas ginecoldgicas ou buscando assisténcia em saude sexual e reprodutiva.
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8.2. Anexo 2 — Modelo de Portfélio

PORTFOLIO

1- Incluir as planilhas de atendimento

2- Relatério do Caso Clinico (1 para GO, 1 para CM e 1 para Ped)

DATA DO ATENDIMENTO / /
DOCENTE E/OU TUTOR COM QUEM DISCUTIU
INICIAIS DO PACIENTE FF/FI

QUEIXA PRINCIPAL E DURAGCAO

Transcrever o atendimento escolhido para ser objeto do portfélio (anamnese completa, com
exame fisico, HD e conduta). Ressaltar os aspectos relevantes. Discutir como foram realizadas
todas as HD com argumentos baseados na literatura.

Fonte bibliografica(s) consultada(s).

Facga uma avaliagao critica sobre sua anamnese, exame fisico, hipéteses diagndsticas e
conduta proposta baseada em leitura de livro-texto, salientando o que poderia ter sido melhor
abordado ou suprimido e por qué.

Auto-critica de aprendizado.
Referente ao universo de casos atendidos (planilhas de registro de casos)

Referente as dificuldades enfrentadas e os avangos alcangados

Identificagdo de caréncias e propostas de resolugéo (incluindo procedimentos propedéuticos clinicos)
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Avaliacao do portfélio

Data

CM

GO

Ped

Organizacgéao, apresentagéo (0-1)

Completude (0-1)

Apresentagao dos 3 casos clinicos (0-6)

Auto-critica do aprendizado (0-2)

Nota

MEDIA

Docente

Comentarios para orientacao:

Aos docentes e tutores da unidade

Ao aluno
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8.3. Anexo 3 — Avaliacao Estruturada GO

ALUNO: RA:
DOCENTE: UBS:
DATA: / /
CONSULTA: ( )Casonovo ( )Retorno INICIO: TERMINO:
Como é o desempenho /atitude do aluno nesta consulta em relagéo a: (NA = Nao se aplica)
1. Aparéncia pessoal: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ |[NA |
adequacgao da vestimenta, | ruim excelente
demonstragao de higiene
& organizaggo pessoal. Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
2. Rapport: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |NA ]
cumprimentou paciente e | ruim excelente
acompanhantes, apresentou- | comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
se pelo nome, tratou
paciente pelo nome.
3. Inicio da consulta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ |[NA |
tranquilizou o paciente, ruim excelente
adptou postura acplhedora, Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
deixou paciente a vontade.
ANAMNESE
4. Historia: permitiu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA
paciente e/ou acompanhante | inadequada adequada
contar histéria com as Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:
proprias palavras, antes de
intervir e orientar a anamnese?
5. Contelido da histdria clinica - tépicos importantes: SImM NAO NA
data da ultima menstruagdo, menopausa
n° gestacgdes, partos vaginais, abortos e sectarias
data da menarca
método anticoncepcional utilizado atualmente
numero de parceiros sexuais durante a vida?
antecedentes de doengas sexualmente transmissiveis, inclusive
HIV/AIDS, da paciente e seus parceiros?
quando paciente realizou Ultimo Papanicolaou (procurou confirmar?)
antecedentes clinicos ou cirdrgicos
queixas mamarias
data da ultima mamografia
resultado da ultima mamografia
antecedentes familiares de cancer, em especial da mama e ovarios?
Nota geral para qualidade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA
das perguntas feitas acima. | ruim excelente

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
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Em caso de climatério, anticoncepgao ou alteragbes menstruais, complementar com avaliagcéo

especifica

EXAME FiSICO

6. Orientagdes ao paciente: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA

tranquilizou a paciente para | ruim excelente

© exame ginecologico. Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

7. Verificagdo de: PA, o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INA]

ausculta cardiaca, ruim excelente

paplpagao abdominal. Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

8. Inspecdo estatica das o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INA]

mamas. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

9. Inspecéo dindmca das o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INA]

mamas. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

10. Palpacao das axilas. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]
inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

11. Palpagédo das mamas. 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|
inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

12. Colocou paciente em 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|

posicdo ginecoldgica. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

13. Inspegao dos genitais 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |

externos. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

14. Introdugdo do espéculo. | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [NA |

inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

15. Coleta do exame de
citologia da ectocérvice e
endocérvice.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

[NA]

16. Colocacgao do fixador na
lamina.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[NA]

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
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17. Aplicagéo do acido
aceético no colo uterino e
paredes vaginais.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

[NA]

18. Realizagdodotestede | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ |NA]

Schiller no colo € nas inadequada adequada

paredes vaginais. Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

19. Retirada do espéculo. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [NA]
inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

20. Toque genital bimanual. | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|

Inadequado adequado

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

PREENCHIMENTO DOS FORMULARIOS E ORIENTAGCOES AO PACIENTE

21. Preenchimento do 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA

prontuario. ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

22. Preenchimento da 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]

planilha de atendimento? ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

23.Realizagdodahipdtese | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]

diagndstica. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

24. Conduta proposta. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

25. Explicagéo das
hipoteses a paciente

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ruim excelente

Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

[NA]

26. Fornecimento e
explicagédo da receitas,
pedidos de exames ou
avaliagoes.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inadequado adequado

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

[NA]

27. Linguagem usada nas
orientagdes quanto a HD e
em duvidas ou perguntas
feitas pela paciente.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

[NA]
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28. Orientag&o sobre o uso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|
de Conduz p/ prevengédo de |inadequada adequada
HIV/DST? Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

29. Abertura dada a 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ [NA]
paciente para fazer ruim excelente

perguntas sobre suas Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

duvidas.

30. Empatia: valorizagéo 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |
das preocupagdes, atitudes |inadequada adequada

€ reacoes emocionais da Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

paciente em relagéo ao

problema que a fez buscar o

ginecologista.

31. Identificagéo de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |[NA]
possiveis dificuldades para | ruim excelente

que a paciente siga a Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

conduta.

32. Término da consulta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ [NA]

orientou sobre retorno
agendado, despediu-se do
paciente e acompanhantes.

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
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8.4. Anexo 4 — Avaliacao Estruturada CM

ALUNO: RA:

DOCENTE: UBS:

DATA: / /

CONSULTA: ( )Casonovo ( )Retorno INICIO: TERMINO:

Como vocé avalia o desempenho do aluno nesta consulta em relagao a: (NA = Nao se aplica)
1. Aparéncia pessoal: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA
adequacao da vestimenta, ruim excelente

demonstragédo de higiene e | Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria
postura.

2. Inicio da consulta: 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA
cumprimentou paciente e ruim excelente
acompanhantes,

apresentou-se pelo nome, | Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria
tratou paciente pelo nome,
tranquilizou o paciente,

adotou postura acolhedora,
deixou paciente a vontade.

ANAMNESE

3. Historia: permitiupaciente | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [NA |
e/ou acompanhante contar | inadequada adequada

histéria com as proprias
palavras, antes de intervir e | Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria
orientar a anamnese, colheu
a historia de forma
sistematizada (QPD, HPMA,
1S)?

4. Conteudo da histdria clinica - topicos importantes: SIM NAO |NA

Antecedentes pessoais

Medicacéo em uso

Antecedentes familiares

Revisdo dos resultados de exames laboratoriais

Nota geral para qualidade 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA
da histéria ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria
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EXAME FiSICO

5. Orientacdes ao paciente:
explicou ao paciente o
exame fisico

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria

N

B

6. Verificagao de Peso/
altura, PA, FC, PR

01 2 3 4 65 6 7 8 9 10

ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria

2

7. Exame fisico geral.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria

2

8. Exame fisico CV.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
inadequado adequado
Sugestdes de melhoria:

NA

2

9. Exame fisico respiratério

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria

2

NA

10. Exame fisico abdominal

o 1 2 38 4 5 6 7 8 9 10
inadequado adequado
Sugestdes de melhoria:

2

NA

11. Exame de pulsos e
edemas

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

NA

2

12. Exame fisico de outros
sistemas relacionados a
queixas clinicas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

2

NA

PREENCHIMENTO

DOS FORMULARIOS E ORIENTAGOES AO PACIENTE

13. Preenchimento do
prontuario

0 1 2 3 4 65 6 7 8 9 10

ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

;

NA

14. Preenchimento da
planilha de atendimento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ruim excelente

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

:

NA

15. Realizagao da hipotese
diagndstica.

0o 1 2 3 4 65 6 7 8 9 10

inadequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

adequada

N

B

16. Conduta proposta.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
inadequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

adequada

2

17. Explicagéo das
hipoteses a paciente

0o 1 2 3 4 65 6 7 8 9 10

ruim excelente

Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

NA

2
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18. Fornecimento e explicagéo
da receitas, pedidos de exames
ou avaliagdes. Linguagem
usada nas orientagdes quanto a
HD e em duavidas ou perguntas
feitas pela paciente.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[NA |

inadequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

adequado

19. Abertura dada a
paciente para fazer
perguntas sobre suas
duvidas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ruim
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

[NA ]

excelente

20. Empatia: valorizagao
das preocupacoes, atitudes
e reagdes emocionais da
paciente em relagao ao seu
problema que a fez buscar o
médico.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[NA |

inadequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

adequada

21. Identificagdo de
possiveis dificuldades para
que a paciente siga a
conduta.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[NA ]

ruim excelente

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

22. Término da consulta:
orientou sobre retorno
agendado, despediu-se do
paciente e acompanhantes.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NA

inadequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria

adequado
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8.5. Anexo 5 — Avaliacao Estruturada Ped

ALUNO: RA:
DOCENTE: UBS:
DATA: / /

CONSULTA: ( )Casonovo ( )Retorno INICIO: TERMINO:

Como é o desempenho /atitude do aluno nesta consulta em relagdo a: (NA = N3o se aplica)

1. Aparéncia pessoal: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |
adequacgao da vestimenta, ruim excelente
demonstracao de higiene € | comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

postura.

Inicio da consulta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]
cumprimentou paciente e ruim excelente

acompanhantes, apresentou-
se pelo nome, tratou paciente
pelo nome, tranquilizou o
paciente, adotou postura
acolhedora, deixou paciente

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria::

a vontade.
3. Historia: permitiu paciente | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|
e/ou acompanhante contar |inadequada adequada

histéria com as proprias
palavras, antes de intervir e
orientar a anamnese?

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria

4. Queixa principal: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]
identificou a queixa principal | inadequada adequada
e conduziu a HPMA.

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

5. Revisao do IDA. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ [NA]

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

6. Revisdo DNPM. 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

7. Revis3o da vacinacio. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

8. Reviséo da alimentagao. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _[NA]

inadequada adequada

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

9.Revisdodosmedicamentos | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ |NA]
em uso: vitaminas, ferro inadequada adequada
profilatico; verificagdo de
banho de sol.

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
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10. Revisdo dos antecedentes | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

pessoais e familiares. inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

11. Revis3o da dinamica 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ [NA]

familiar e identificacao de inadequada adequada

possiveis fatores de risco. | omentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

12. Explicagdo do exame 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |

fisico: explicou ao paciente | inadequada adequada

© acom_panhante oS Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

procedimentos do exame

fisico, utilizando.

13. Realizagao do exame 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M

fisico. incorreto correto
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

14. Semiotécnica. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA
inadequada

adequada

Sugestbes de melhoria:

15. Realizagéo da 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

antropometria (P, C, PC). inadequada adequada
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

16. Preenchimento das 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

curvas de referéncia. inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

17. Preenchimento do 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA|

prontuario. Inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

18. Registro dos dados no 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |

cartao. inadequado adequado
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

19. Formulagéo da hipétese | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |

diagndstica. incorreta correta
Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

20. Qualidade da conduta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ [NA]

proposta. ruim excelente
Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

21. Orientagbes ao paciente: | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA

orientou quanto a HD, ruim excelente

usando linguagem
acessivel.|

Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:
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22. Receita e exames: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |NA]|
forneceu receita e explicou | ruim excelente

seu conteldo e 0 piadldo dos Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

exames e/ou avaliagoes.

23. Participagao do 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]
paciente: possibilitou que o | inadequada adequada
paciente ou acompanhante | Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

fizesse perguntas e/ou

esclarecesse duvidas.

24. Orientagdes: forneceu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NA |
orientagoes e esclarecimentos, | inadequada adequada
usando Ilnguagem acessivel; Comentarios, justificativas e sugestées de melhoria:

apontou possiveis

impedimentos para que a

conduta seja seguida.

25. Empatia: valorizou 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _[NA]
preocupagdes, atitudes e inadequada adequada
reagGes emocionas da mée | comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:

em relagado a crianga.

26. Término da consulta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 __ [NA]
orientou sobre retorno inadequada adequada

agendado, despediu-se do
paciente e acompanhantes.

Comentarios, justificativas e sugestdes de melhoria:
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8.6. Anexo 6 — Formulario de Avaliacao do Conceito Geral para Docentes
Esse formulario faz parte do processo de avaliacdo dos alunos no MD 856. Por favor,

complete os dados abaixo a seu respeito e em relagdo ao aluno, cujo nome vocé

devera preencher no espacgo correspondente.

Data: / /

Nome do Aluno Avaliado:

Nome da Unidade Basica de Saude:

Dados do avaliador: (fazer um X ou pintar de amarelo)

Docente Especialidade (clicar)| Sexo (clicar) Idade (clicar)
< 25 anos
GO (M) Masculino
Escrever nimero da entre 25 e 30 anos
matricula: ___ P (F) Feminino | > entre 30 e 40 anos
CM > 40 anos

Por favor, avalie o aluno de forma geral, assinalando a nota que julgar apropriada para o
desempenho dele no MD 856, considerando que 0 é o valor mais baixo e 10 o mais alto.

CONCEITO GERAL

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O aluno é muito O aluno
ruim € exemplar

Comentarios: as linhas abaixo estdo reservadas para observagdes que vocé julgar
relevantes:
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8.7. Anexo 7 — Formulario de Auto-avaliacao do Conceito Geral

Esse formulario faz parte do seu processo de avaliagdo no MD 856.

Por favor, preencha os dados abaixo a seu respeito.

Nome:

Idade:

Nome da Unidade Basica de Saude:

Data: / /

Por favor, faga uma auto-avaliacdo em relagdo ao seu desempenho no MD 856,
assinalando a nota que julgar apropriada, considerando que 0 é o valor mais baixo e 10

o0 mais alto.

CONCEITO GERAL

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O aluno é muito O aluno
ruim € exemplar

Comentarios: as linhas abaixo estdo reservadas para observagdes que vocé julgar
relevantes:
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8.8. Anexo 8 — Formulario de Avaliacao do Conceito Global Iltemizado —
Docentes

Esse formulario faz parte do processo de avaliagao dos alunos no MD 856. Por favor,
preencha os dados abaixo a seu respeito e a respeito do(a) aluno(a) cujo nome vocé

devera escrever no espago correspondente:

Data: / /

Nome do Aluno Avaliado:

Nome da Unidade Basica de Saude:

Dados do avaliador:

Docente Especialidade (clicar)| Sexo (clicar) Idade (clicar)
< 25 anos
GO (M) Masculino 25 e 30
Escrever numero da entre 25 e 30 anos
matricula: ___ P (F) Feminino | > entre 30 e 40 anos
CM > 40 anos
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CONCEITO GLOBAL ITEMIZADO

Por favor, avalie o aluno assinalando a nota que julgar apropriada, em cada um dos

atributos abaixo, levando em consideracao que 0 é o valor mais baixo e 10 o mais alto.

Parte 1 - COMPETENCIA TECNICA

1. Qualidade da historia

9 10

0 1 2
Faltam
informacgdes

criticas; anotagdes
pobres e ilegiveis

Comentarios adicionais.

2. Exame clinico

Histdria sempre
completa;
anotacgdes bem
organizadas e
legiveis

9 10

0 1 2
Desempenha de
forma

incompetente (ou
ndo desempenha)
os passos do
exame clinico e/ou
procedimentos
considerados
essenciais.

Comentarios adicionais.

3. Conhecimento médico

Desempenha de
forma competente
0s passos do
exame clinico e/ou
procedimentos
considerados
essenciais.

0 1 2

9 10

Conhecimento
tedrico limitado e
fragmentado

Comentarios adicionais.

4. Julgamento clinico

Conhecimento
tedrico extensivo e
bem integrado

0 1 2

9 10

Tem dificuldade
em integrar fatos
médicos com
dados clinicos;
raramente faz
diagndstico
correto;
desenvolve plano
terapéutico
inapropriado

Comentarios adicionais.

Tem excelente
habilidade para
integrar fatos
médicos com
dados clinicos;
sempre faz
diagnéstico
correto;
desenvolve plano
terapéutico
apropriado.
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5. Solucao de Problemas

0 1 2 3 9 10
Falha em avaliar Avalia criticamente
informacoes, informagoes, riscos
riscos e questdes e questdes
essenciais essenciais
Comentarios adicionais:

6. Habitos de Trabalho

0 1 2 3 9 10

N&o é pontual; ndo E pontual;
completa os completa os
registros registros
adequadamente, adequadamente,
ndo adere a adere a principios

principios éticos.
Comentarios adicionais.

éticos.

Parte 2 — COMPETENCIA HUMANISTICA

7.Comunicacao e relacionamento com paciente e familiares

0 1 2 3

9 10

Comunica-se de
forma confusa; usa
palavras dificeis,
nao da explicagdes
claras, nao sabe

Comunica-se com
objetividade, usa

palavras faceis, da
explicagdes claras;
ouve atentamente;

ouvir; desenvolve estabelece
envolvimento envolvimento
emocional emocional
inapropriado. apropriado.
Comentarios adicionais:

8. Respeito

0 1 2 3 9 10
Demonstra falta de Demonstra muito
respeito, de respeito, atencéo e

atencgéo e atitude
acolhedora aos
paciente e
familiares.

Comentarios adicionais:

atitude acolhedora
ao paciente e
familiares.

9. Capacidade de auto-reflexao

0 1 2 3

9 10

N&o assume
responsabilidade
pelas préprias
acoes e decisodes;
culpa os outros
quando comete
erros, demonstra
atitude negativa
em relagéo as
criticas.

Comentarios adicionais.

Assume totalmente
a responsabilidade
por suas proprias
acoes e decisodes,
demonstra atitude
positiva em relagdo
as criticas.
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10. Percepcao do contexto

0 1 2 3 4 5 9 10
Mostra Leva em
consideragéo consideragao e
inadequada e demonstra
insensibilidade em sensibilidade em
relagdo as relagéo as

necessidades de
conforto e ajuda
aos pacientes e

necessidades de
conforto e ajuda
dos pacientes e

familiares. familiares.
Comentarios adicionais.

11. Interacdo com colegas

0 1 2 3 4 5 9 10

Nao se relaciona
bem com colegas;
ndo apresenta

Relaciona-se
muito bem co
colegas; apresenta

atitudes de atitudes de
cooperagéo e cooperagao e
ajuda. ajuda.
Comentarios adicionais.

12. Interacao com docentes

0 1 2 3 4 5 9 10
N&o pede Pede orientagao;
orientagdo; néo verifica

verifica entendimento.

entendimento.
Comentarios adicionais.

13. Interacao com demais profissionais

0 1 2 3 4 5

9 10

N&o se demonstra
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe.

Comentarios adicionais.

Demonstra-se
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe.
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8.9. Anexo 9 — Formulario de Avaliacao do Conceito Global Iltemizado —
Auto-avaliacao

Esse formulario faz parte do seu processo de avaliacdo no MD 856. Por favor,

preencha os itens abaixo com seus dados.

Nome:

Idade:

Nome da Unidade Basica de Saude:

Data: / /
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CONCEITO GLOBAL ITEMIZADO

Por favor, faga sua auto-avaliagdo assinalando a nota que julgar apropriada, em cada
um dos atributos abaixo, levando em consideracdo que 0 é o valor mais baixo e 10 o

mais alto.

Parte 1 — COMPETENCIA TECNICA

1. Qualidade da historia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Faltam Histdria sempre
informagodes completa;
criticas; anotagdes anotacdes bem
pobres e ilegiveis organizadas e
legiveis

Comentarios adicionais.

2. Exame clinico

0 1

9 10

Desempenha de
forma
incompetente (ou
ndo desempenha)
os passos do
exame clinico e/ou
procedimentos
considerados
essenciais.

Comentarios adicionais.

3. Conhecimento médico

Desempenha de
forma competente
0s passos do
exame clinico e/ou
procedimentos
considerados
essenciais.

0 1

9 10

Conhecimento
tedrico limitado e
fragmentado

Comentarios adicionais.

4. Julgamento clinico

Conhecimento
tedrico extensivo e
bem integrado

0 1

9 10

Tem dificuldade
em integrar histéria
com dados
clinicos; raramente
faz diagnostico
correto;
desenvolve plano
terapéutico
inapropriado.

Comentarios adicionais.

Tem excelente
habilidade para
integrar histéria
com dados
clinicos; sempre
faz diagnostico
correto;
desenvolve plano
terapéutico
apropriado.
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5. Solucao de Problemas

0 1 2 3 9 10
Falha em avaliar Avalia criticamente
informacoes, informagoes, riscos
riscos e questdes e questdes
essenciais essenciais
Comentarios adicionais:

6. Habitos de Trabalho

0 1 2 3 9 10

N&o é pontual; ndo E pontual;
completa os completa os
registros registros
adequadamente, adequadamente,
ndo adere a adere a principios

principios éticos.

Comentarios adicionais.

éticos.

Parte 2 — COMPETENCIA HUMANISTICA

7.Comunicacao e relacionamento com paciente e familiares

0 1 2 3

9 10

Comunica-se de
forma confusa; usa
palavras dificeis,
nao da explicagdes
claras, nao sabe

Comunica-se com
objetividade, usa

palavras faceis, da
explicagdes claras;
ouve atentamente;

ouvir; desenvolve estabelece
envolvimento envolvimento
emocional emocional
inapropriado. apropriado.
Comentarios adicionais:

8. Respeito

0 1 2 3 9 10
Demonstra falta de Demonstra muito
respeito, de respeito, atencdo e

atengao e atitude
acolhedora aos
paciente e
familiares.

Comentarios adicionais:

atitude acolhedora
ao paciente e
familiares.

9. Capacidade de auto-reflexao

0 1 2 3

9 10

N&o assume
responsabilidade
pelas préprias
acoes e decisodes;
culpa os outros
quando comete
erros, demonstra
atitude negativa
em relagéo as
criticas.

Comentarios adicionais.

Assume totalmente
a responsabilidade
por suas proprias
acoes e decisdes,
demonstra atitude
positiva em relagao
as criticas.
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10. Percepcao do contexto

0 1 2 3 4 5 9 10
Mostra Leva em
consideragéo consideragao e
inadequada e demonstra
insensibilidade em sensibilidade em
relagdo as relagéo as

necessidades de
conforto e ajuda
aos pacientes e

necessidades de
conforto e ajuda
dos pacientes e

familiares. familiares.
Comentarios adicionais.

11. Interacao com colegas

0 1 2 3 4 5 9 10

N&o se relaciona
bem com colegas;
nao apresenta

Relaciona-se
muito bem com
colegas; apresenta

atitudes de atitudes de
cooperagao e cooperagao e
ajuda. ajuda.
Comentarios adicionais:

12. Interacao com docentes

0 1 2 3 4 5 9 10
N&o pede Pede orientagao;
orientagdo; néo verifica

verifica entendimento.

entendimento.
Comentarios adicionais.

13. Interacao com demais profissionais

0 1 2 3 4 5

9 10

N&o se demonstra
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe.

Comentarios adicionais.

Demonstra-se
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe
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8.10. Anexo 10 — Formulario de Avaliacao do Conceito Global Itemizado —

Pares

Esse formulario faz parte do processo de avaliagdo de seus colegas de grupo do

MD856. Vocé deve avaliar todos os colegas de seu grupo de atividades de estagio

clinico. Por favor, preencha o formulario abaixo com os dados relacionados ao colega

de grupo que vocé esta avaliando:

Nome do Aluno Avaliado:

Nome da Unidade Basica de Saude:

Data: / /

Por favor, preencha os dados abaixo sobre vocé:

Dados do avaliador:

Sexo Idade

( ) <25anos
(M) Masculino
() entre25e 30 anos
(F) Feminino

( ) >30anos
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CONCEITO GLOBAL ITEMIZADO

Por favor, avalie seu colega de grupo assinalando a nota que julgar apropriada, em
cada um dos atributos abaixo, levando em consideragao que 0 é o valor mais baixo e

10 o mais alto.

Parte 2 — COMPETENCIA HUMANISTICA

7.Comunicacao e relacionamento com paciente e familiares

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Comunica-se de Comunica-se com
forma confusa; usa objetividade, usa
palavras dificeis, palavras faceis, da
nao da explicagdes explicagbes claras;
claras, nao sabe ouve atentamente;
ouvir; desenvolve estabelece
envolvimento envolvimento
emocional emocional
inapropriado. apropriado.

Comentarios adicionais.

8. Respeito

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Demonstra falta de Demonstra muito
respeito, de respeito, atencao e
atengao e atitude atitude acolhedora
acolhedora aos ao paciente e
paciente e familiares.
familiares.

Comentarios adicionais:

9. Capacidade de auto-reflexao

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o assume Assume totalmente
responsabilidade a responsabilidade
pelas préprias por suas proprias
acoes e decisdes; acoes e decisdes,
culpa os outros demonstra atitude
quando comete positiva em relagao
erros, demonstra as criticas.

atitude negativa
em relagéo as
criticas.

Comentarios adicionais.
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10. Percepcao do contexto

0 1 2 3 9 10
Mostra Leva em
consideragao consideragéao e
inadequada e demonstra
insensibilidade em sensibilidade em
relacdo as relacdo as

necessidades de
conforto e ajuda

aos pacientes e

familiares.

Comentarios adicionais.

necessidades de
conforto e ajuda

dos pacientes e

familiares.

11. Interacdo com colegas

0 1 2 3

9 10

N&o se relaciona
bem com colegas;
nao apresenta

Relaciona-se
muito bem com
colegas; apresenta

atitudes de atitudes de
cooperagao e cooperagéo e
ajuda. ajuda.
Comentarios adicionais:

12. Interacao com docentes

0 1 2 3 9 10
N&o pede Pede orientagao;
orientacdo; nao verifica

verifica entendimento.

entendimento.
Comentarios adicionais.

13. Interacao com demais profissionais

0 1 2 3

9 10

N&o se demonstra
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe.

Comentarios adicionais.

Demonstra-se
cooperativo com
outros
profissionais;
apresenta
dificuldade para
trabalhar em
equipe
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8.11. Anexo 11 — Questionario de Opiniao em relacao a auto-avaliacao e

avaliacao de pares

Por favor, dé sua opinido em relacdo a experiéncia de auto-avaliagdo e de avaliacao
dos colegas fazendo um X na nota que julgar apropriada, em cada um dos itens
abaixo, levando em consideragcao que 0 é o valor mais baixo e 10 o mais alto.

1. Quao confortavel vocé se sentiu 0o 1 2 3 6 7 8 9 10
realizando sua auto-avaliagdo? nada muito
confortavel confortavel
Comentarios adicionais:
2. Quéo confortavel vocé se sentiu 0 1 2 3 6 7 8 9 10
realizando a avaliagao de seus nada muito
colegas? confortavel confortavel
Comentarios adicionais:
3. Quéo preparados para se auto- 0o 1 2 3 6 7 8 9 10
avaliar de maneira responsavel nada muito
vocé acredita que os alunos do 4° | preparados preparados
ano de Medicina estao? L. e
Comentarios adicionais:
4. Quao preparados para avaliar os 0 1 2 3 6 7 8 9 10
colegas de maneira responsavel nada muito
vocé acredita que os alunos do 4° | preparados preparados
ano de Medicina estdo? L. L
Comentarios adicionais:
5. Quéo justa foi sua auto- 0 1 2 3 6 7 8 9 10
avaliagao? nada justa muito justa
Comentarios adicionais:
6. Quéo justa foi a avaliagao que 0o 1 2 3 6 7 8 9 10
vocé fez de seus colegas? nada justa muito justa
Comentarios adicionais:
7. Quanto vocé valoriza o exercicio 0o 1 2 3 6 7 8 9 10
de auto-avaliagao nada muito
Comentarios adicionais:
8. Quanto vocé valoriza o exercicio 0o 1 2 3 6 7 8 9 10
de avaliar os colegas? nada muito

Comentarios adicionais:
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8.12. Anexo 12 — Parecer Comité de Etica e Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Caixa Postal 6111,13083-970 Campinas, SP
Fone (0_19) 3788-8936

FAX (0_19)3788-7187

www. fcm.unicamp.br/pesquisaletica/index. html
cep@fcm.unicamp.br

CEP, 25/10/05. (Grupo Ill)

PARECER PROJETO: N° 581/2005
CAAE: 1521.0.146.000-05

IHIDENTIFICAGAO:

PROJETO: "CONCEITO GLOBAL PARA ALUNOS DE MEDICINA EM ESjAGIO
CLINICO: COMPARACAO DA AUTO-AVALIACAO COM A AVALIACAO DE
DOCENTES E PARES".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Rosangela Curvo Leite Domingues

INSTITUICAO: FCM - UNICAMP APRESENTACAO AO CEP: 15/10/05

Il- OBJETIVOS

Verificar a correlagdo do conceito global itemizado com o conceito geral dos alunos do 4°
ano de medicina, em estagio clinica, dentre trés tipos de avaliadores (docentes, colegas e proprio
aluno). Verificar se o conceito global itemizado se assemelha ao conceito geral de cada aluno dado
pelos tipos de avaliadores: docente e proprio aluno. Comparar o valor do conceito global itemizado
do aluno dado pelos docentes dentre trés especialidades médicas: clinica, pediatria e
ginecologia/obstetricia. Comparar os conceitos globais itemizado que o aluno recebe de cada um
dos trés tipos de avaliadores (ele mesmo, docente, par). Verificar a homogeneidade do
desempenho do aluno nos diferentes itens do conceito global itemizado.

lI- SUMARIO

A pesquisadora pretende estabelecer um modelo de avaliagdo interativo para um grupo
especifico de alunos da medicina. Trata-se de um estudo transversal analitico para analise
secundaria de dados, serao incluidos todos os sujeitos (alunos do quarto ano) em estégio clinico na
unidade basica de saude (USB), os alunos serdo subdivididos para atendimento nas areas de
clinica, obstetricia e pediatria. Os critérios de inclusdo e descontinuidade estdo descritos e as
varidveis dependentes s&o atreladas ao conceito global itemizado baseado nos parametros de
observacao definidos: competéncias clinicas e competéncias humanistas, enquanto as variaveis
independentes sao: o tipo de avaliador, especialidade, conceito geral, nota de provas cognitivas,
nota de portfélio, nota de avaliagéo estruturada, haverd também as variaveis de controle: sexo do
avaliador, do avaliado, idade do avaliador e do avaliado, e USB. Existe um formulario para coleta
de opinidao dos atores desse processo avaliatorio.
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IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo oferece uma perspectiva inovadora para o processo de avaliacdo dos
académicos de medicina, esta consistentemente referenciado, com objetivos bem definidos e
metodologia claramente descrita, entretanto precisa ser revisto em alguns aspectos para estar de
acordo com a legislacdo que norteia as decisdes do Comité de Etica em Pesquisa, uma vez que a
pesquisadora solicita dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigbes o Protocolo de
Pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a
comprometem.

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Rés. CNS 196/96 - Item IV. 1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Rés. CNS Item lll. 1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Rés. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagcdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA -junto com
seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em
caso de projeto do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Rés. 251/97, ltem IH.2.e). Relatorios parciais e final devem ser
apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VIl - DATA DA REUNIAO
Homologado na X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de outubro de 2005.

7l

Profa. Dra. Carmem Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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