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RESUMO

Oliveira DP. Associacao do Miniex e prova tedrica como método de avaliagdo para
residentes de Ortopedia.

A avaliacdo dos estudantes e residentes de medicina através do Miniex ja esta bem
fundamentada na literatura, com diversos trabalhos demonstrando sua validade e
confiabilidade. Este trabalho objetiva a comparacéo de dois grupos de residentes de
ortopedia na subarea de oncologia ortopédica, utilizando as avaliacdes do Miniex
associadas a uma prova teodrica. Foram realizadas um total de 56 avaliacbes do
Miniex divididas em dois grupos de residentes, 7 residentes do 2° ano de ortopedia e
7 residentes do 3° ano. Verificou-se um melhor desempenho dos residentes do 3°
ano para a competéncia de habilidade da entrevista médica, bem como nas notas da
prova tedrica. ldentificou-se também ser habilidade na entrevista médica o melhor
marcador para um bom desempenho na avaliagdo do Miniex. Analisando algumas
caracteristicas dos pacientes, tais quais géneros e complexidade do caso, observou-
se a possibilidade dessas poderem influenciar na nota recebida pelo estudante.
Observou-se também ndo haver associacdo entre as notas da prova teodrica e as
avaliacbes do Miniex. Os achados deste estudo sugeriram haver peculiaridades
tanto no processo avaliativo quanto na carga do conhecimento individual que
merecem consideracfes subjetivas além das notas oferecidas pelas avaliacdes
tradicionalmente realizadas. A aplicacdo do Miniex como instrumento avaliativo é
perfeitamente factivel nas residéncias médicas, podendo seu uso ser ampliado nas

instituicdes de formagédo médica.

Palavras-chaves: Avaliacdo Educacional - métodos, Internato e Residéncia,

Ortopedia.



ABSTRACT

Oliveira DP. Miniex associations and theoretical test as an evaluation method for

orthopaedic residents.

The evaluation of students and medical residents through Miniex is already well
grounded in literature, with several papers demonstrating their validity and reliability.
This paper aims the comparison of two groups of residents of Orthopedics in the
Orthopedics Oncology area, utilizing Miniex assessments and a theoretical test
examination. A total of 56 Miniex evaluations were carried out divided into two groups
of residents being seven of them 2 nd year residents of Orthopedics and another
seven attending the 3 rd year medical residency. There was a best performance of 3
rd year residents regarding skill competence of medical interview as well as on
theoretical test examination. It has been also identified that skill in medical interview
was the best marker for a good performance in the evaluation of Miniex. Analyzing
some features of patients, such as gender and complexity of the case shows the
possibility of these influencing the score giving to the student. We also observed that
there is no association between the score giving to evidence and theoretical Miniex
assessments. The findings of this study suggest there are peculiarities in the
evaluation process as in the charging of individual knowledge that subjective
considerations deserve, in addition to the score offered by traditionally carried out
assessments. The use of Miniex is perfectly feasible as a evaluation tool in medical

residency; its use can be can be spread to other medical education institutions.

Key-words: Educational measurement — methods, Internship and Residency,

Orthopedics.
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1 INTRODUCAO

Os tumores osteomusculares compreendem uma quantidade grande de
entidades patolégicas® que podem ser inicialmente divididas em tumores 6sseos e
de partes moles."? Todos eles podem ser ainda subdivididos em tumores malignos e
benignos.? Felizmente a maior incidéncia recai sobre os tumores benignos, cujo
progndéstico é muito favoravel e € uma situacao habitual no cotidiano do especialista
em ortopedia.

Por outro lado, a incidéncia de tumores malignos, especialmente os de origem
metastatica, vem aumentando nos ultimos anos, devido principalmente a melhora na
sobrevida dos pacientes acometidos pelos mais diversos tipos de tumores. S&o
exemplos dessa situacdo as metastases 0sseas de tumores primarios de mama e
préstata, cujas ocorréncias vém sendo progressivamente maiores.®”

O diagnéstico de tumores, notadamente na situacéo da malignidade, pode ser
fonte geradora de duvidas e perplexidade para quem recebe a noticia, bem como de
inseguranca e intranquilidade para quem transmite o diagndstico, neste caso, 0
médico ortopedista.

Os médicos residentes em ortopedia, durante sua formacdo preparam-se
tecnicamente para a deteccdo e tratamento das diversas situacdes da clinica
ortopédica e da traumatologia. A inclusdo dos tumores osteomusculares é parte
fundamental do treinamento em servico proporcionado pela Residéncia Médica (RM)
nesta especialidade.

A despeito de a RM ser considerada ainda como a maneira mais adequada
para a formacdo do especialista, nem sempre existem instrumentos satisfatorios
para as avaliacdes somativas e formativas do médico em processo de aprendizagem
de uma especialidade. Ressalte-se quando se considera a dificil tarefa de avaliar
competéncias clinicas dos residentes e a necessidade de que essa avaliacdo seja
executada por um método qualificado pedagogicamente para isso.

E necessario assegurar que, ao término de sua RM, os novos ortopedistas
adquiram, entre outras coisas, a capacidade técnica de fazer o diagnostico de
tumores osteomusculares, que consigam transmitir esse diagnéstico de forma clara
aos seus pacientes, dando énfase a sua natureza benigna ou maligna, assim como
situarem 0 paciente quanto as possibilidades de tratamento e suas possiveis

sequelas.
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O médico residente do Programa de Ortopedia deve ser preparado também,
para reconhecer as dificuldades do atendimento individual dos pacientes,
intensificando e fortalecendo os pontos que considere necessarios para atingir a
compreensao global da situacdo envolvida naquele diagndéstico ortopédico.

Entretanto, se essa problematica ndo for satisfatoriamente abordada dentro
dos curriculos dos servicos de RM, os danos, tanto a saude mental do profissional
quanto a relacdo médico-paciente, poderiam ser sensivelmente agravados. A
subjetividade que a pratica médica impde merece ser curricularmente contemplada
com a mesma énfase que a objetividade tem merecido nas escolas médicas.®

Aceita-se que a adequada pratica profissional seja obtida a partir do dominio
de uma solida base de conhecimento tedrico. No entanto, sabe-se ainda que a
construcdo de competéncias em um individuo ndo se alicerca apenas em
inteligéncia e conhecimento, mas também em processos intuitivos com

procedimentos que propiciem a identificacéo e resolucéo de problemas.’
1.1 Fundamentacéo tedrica

Podemos definir como competéncia, segundo Perrenoud,® “a capacidade de
mobilizar e integrar o conjunto de conhecimento, especialidades e saberes, recursos
e habilidades para resolug¢ao de problemas num contexto profissional determinado”.

Desta forma, a avaliacdo do estudante de medicina e residente deve basear-
se na observacdo do seu desempenho, em tarefas clinicas especificas com o
paciente, associacado do juizo de valor sobre a adequacado desse desempenho.®

Ressalte-se que a avaliagdo de habilidades para resolugcdo de situacdes
envolvidas na prética ortopédica € de tal maneira relevante, que no exame realizado
pelos residentes de ortopedia ao final da RM para obtenc¢éo do Titulo de Especialista
em Ortopedia e Traumatologia (TEOT), passo fundamental para o reconhecimento
do especialista na Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) e
Associacdo Médica Brasileira. Associa provas de conhecimento tedrico a situacdes
praticas, (exame fisico, casos clinicos e demonstracdo de habilidades técnicas).
Contudo, essa avaliagdo ndo consegue abranger situagbes reais, onde poderia
existir o confrontamento deste residente recém-formado com o paciente, permitindo

avaliar suas capacidades de comunicacgao, entre outras competéncias.
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A literatura apresenta algumas técnicas que foram desenvolvidas justamente
para atender a esta questdo de avaliacado de habilidades clinicas. Entre as quais ha
a autoavaliacdo, a avaliacdo dos pares!® e a observacdo direta.’r O Mini Clinical
Evaluation Exercise (miniCEX) foi idealizado por John J. Norcini, um dos presidentes
da Foundation for Advancement of International Medical Education and Research
(FAIMER), para ser um instrumento de avaliacdo da formacdo do médico residente
ou interno, que se propunha a observar estes, durante o periodo de uma consulta
com um paciente real, a partir da observacdo com uma pessoa treinada, geralmente
0 proprio professor, os diferentes momentos que compdem a consulta médica. Os
mesmos autores permitiram aplicar método semelhante para procedimentos meédicos
e de enfermagem.*?

Em 2009, para a realizacéo de sua tese de mestrado, o professor Luiz Megale
realizou a traducao para portugués do Minicex, tendo a autorizacédo do proprio John
J. Norcini para utilizar esse método na lingua portuguesa, passando-se, desta forma,
a chama-lo de Miniex (Mini Clinico Exercicio Avaliativo), o que foi utilizado em nosso
trabalho.’

No método Miniex, a consulta deve acontecer da mesma forma que uma
consulta habitual, ou seja, focada na necessidade atual do paciente, durando de 15
a 20 minutos e podendo ocorrer em diferentes cenarios, tais como o consultério do
ambulatério, na enfermaria, na UTI, bem como em outros locais, independente de
ser primeira consulta ou consultas de seguimento.’*?

Nesta consulta, o individuo que é avaliado (interno ou residente) sera
analisado através de sete quesitos, que sao denominados “competéncias’,
recebendo pontuacéo de 1 a 9. A pontuagéo de 1 a 3 o considera “insatisfatério”; de
4 a 6, “satisfatorio”; de 7 a 9 o classifica como “superior”. 34

Antes do inicio do processo do Miniex, ha breve explicacdo dos propésitos
para o paciente, que devera anuir com a aplicacao da avaliacdo. Durante a consulta,
o examinador observa o desempenho do estudante em suas competéncias, fazendo
suas anotacdes em formulario especifico (APENDICE A), sendo que imediatamente
ao término da consulta, o examinador apresenta sua pontuacdo e oferece ao
estudante uma breve explicagdo. Nesta devolutiva, deve-se identificar se as areas
de sua avaliacdo foram favoraveis bem como aquelas em h& necessidade de
aperfeicoamento,™* sugerindo as alternativas para que sua formacgdo seja

completada.
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O tempo gasto na consulta € anotado em minutos pelo estudante e o tempo
gasto no feedback fornecido pelo examinador. Esse documento deve ser assinado
por ambos, apds o término de cada atendimento (APENDICE B).

Como médico ortopedista, meu foco de atencdo atual é a oncologia
ortopédica. Sou médico ortopedista do corpo clinico do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (CHS), onde convivo com o internato e a residéncia médica em ortopedia,
do Programa de Residéncia Médica da PUC/SP. Essa convivéncia com 0s
residentes permitiu-me observar as preocupagdes e dificuldades que os médicos em
formagdo da especialidade apresentam frente ao manejo dos diagndsticos de
neoplasias osteomusculares.

A prética dos atendimentos do ambulatério denominado “orto-tumor” do CHS
levou-me a observar que nao existem momentos de avaliacdo objetiva para o
residente conseguir superar suas dificuldades e para que este possa se enxergar
dentro do processo de ensino-aprendizagem.

Na programacédo da RM em Ortopedia da PUC/SP cuja duracéo € de 3 anos,
a participacao no ambulatério orto-tumor acontecera a partir do final do segundo ano
da residéncia médica e durante todo o terceiro ano. Nesses estagios, 0s residentes
atendem semanalmente cerca de 30 a 40 pacientes por dia, portanto serédo cerca de
140 pacientes mensalmente. Em todos os casos sdo supervisionados e orientados
pelo profissional responsavel pelo ambulatério.

Os pacientes que frequentam este ambulatério sdo portadores de condicdes
clinicas que ja tém o diagndstico ou sdo sugestivas de tumores 6sseos. Tendo em
vista 0 elevado numero de casos, a diversidade das situacBes clinicas e a
participacdo fundamental do responsavel pelo atendimento, torna-se necessario que
nosso Programa de RM consiga permitir adequada formacao tedrica nesta subarea
da ortopedia. Podemos afirmar isso, tendo em vista a elevada aprovacao de nossos
ex-residentes nos exames para Titulo de Especialista em Ortopedia (TEOT). Nos
altimos cinco anos, tivemos trinta residentes que prestaram TEOT e todos foram
aprovados.

A despeito desses bons resultados na aquisi¢céo e fixagdo de conhecimentos
tedricos, ndo deixamos de observar que no inicio do estagio no ambulatério de orto-
tumor, os residentes demonstram algumas dificuldades no manejo desses casos,
modificando sua postura ao longo do estagio e, sobretudo, no final do terceiro ano
de RM.
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Ressalte-se que desconhecemos até que ponto sera o ganho no
conhecimento tedrico que se associard a maior facilidade no atendimento deste
grupo de pacientes.

Com o objetivo de avaliar em quais quesitos 0s residentes obtém maior
reforco enquanto frequentam o ambulatério de orto-tumor e ajudar a autopercepcao
de suas dificuldades no atendimento de oncologia ortopédica, propusemo-nos a
avaliar os residentes do segundo e terceiro ano de ortopedia aplicando o Miniex
antes e ap6s o término do periodo em que frequentaram o ambulatério de orto-
tumor.

Desta forma, neste trabalho, para a avaliagdo do desempenho dos residentes
nas esferas de seus conhecimentos tedricos na subespecialidade e de suas
habilidades, pretendemos usar o Miniex para a avaliacdo de suas habilidades
clinicas e prova tedrica, baseada na prova aplicada no Titulo de Especialista,
constando de 20 questbes na forma de testes de muitipla escolha (APENDICE C)

para avaliacdo objetiva de conhecimento tedrico.

1.2 HipoGteses

Acreditamos que sera possivel confirmar as hip6teses abaixo apresentadas:

1. Participar ativamente no ambulatério de oncologia ortopédica permite
ao residente do Programa de RM em Ortopedia e Traumatologia da PUC/SP
incrementar seu conhecimento técnico especifico nesta subarea da especialidade,
bem como incrementar o raciocinio clinico e aperfeicoar suas competéncias clinicas.

2. Essa contribuicdo positiva na formacdo dos residentes é
proporcionalmente maior para residentes de terceiro ano em relacédo aos residentes
de segundo ano.

Ademais sera possivel apresentar aos residentes na forma da devolutiva do
Miniex seus pontos positivos e pontos frageis contribuindo em sua formacao médica

e pessoal.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Utilizar o instrumento pedagogico, denominado Miniex, para avaliar as
habilidades clinicas dos residentes de ortopedia no atendimento de pacientes com
tumores 0Ssseos.
2.2 Objetivos especificos:

. Avaliar o progresso em conhecimento técnico e especifico de oncologia

ortopédica e o amadurecimento no raciocinio clinico dos residentes do 2° e do 3°
ano da RM em Ortopedia que frequentam o ambulatério desta subespecialidade.
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3 METODOS

3.1 Casuistica:

Este estudo teve carater investigativo e foi realizado no ambulatério de orto-
tumor do CHS. Trata-se de ambulatorio de atencdo terciaria, sendo a referéncia
nesta subespecialidade no Diretério Regional de Saude 16 cuja sede é Sorocaba.
Os pacientes atendidos sdo encaminhados com diferentes hipoteses diagnésticas,
sobretudo, h& casos de suspei¢cdo de metastases dsseas por exames de imagem e
cintilografia; tumores benignos encaminhados por ortopedistas da atencéo
secundaria, e mais raramente neoplasias 6sseas ou de partes moles primarias
malignas. Os atendimentos acontecem as segundas-feiras no periodo matutino, com
média de atendimento de 30 a 40 pacientes por jornada. Participam deste
atendimento os internos, residentes de segundo (R2) e terceiro (R3) anos,
supervisionados pelo autor e pelo Dr. Luiz Mario Bellegard, ambos ortopedistas
especializados em oncologia ortopédica.

Os residentes que respeitaram os critérios de inclusdo e de exclusdo foram
convidados a participar do protocolo de pesquisa ap6s assinar o Termo de
Esclarecimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Consideramos como critérios de incluséo:

Para os residentes de segundo ano:

. Ser residente do 2° ano de residéncia médica de ortopedia e
traumatologia.

. N&o ter iniciado o estagio regular no ambulatério de orto-tumor no seu

programa de residéncia.

Para os residentes de terceiro ano:

. Ser residente do 3° ano de residéncia médica de ortopedia e
traumatologia e ter concluido o seu estagio na subespecialidade de oncologia
ortopédica no segundo ano de residéncia.

. Estar frequentando o estagio regular nesta subespecialidade do

terceiro ano de residéncia.

Como critérios de exclusdo na pesquisa para os residentes de segundo ano:
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. Caso ele tivesse acompanhado dois ou mais atendimentos

ambulatoriais de oncologia ortopédica ao longo deste ano de residéncia.

Para os residentes de terceiro ano os critérios de exclusao foram:
. N&o ter acompanhado pelo menos quatro atendimentos ambulatoriais

de oncologia ortopédica durante o seu terceiro ano de residéncia.

3.2.1 Avaliacgédo dos residentes

Avaliacao tedrica (prova teste sobre oncologia ortopédica)

A avaliacdo tedrica ocorreu através da realizacdo de uma prova contendo
vinte questdes objetivas, cada uma com quatro alternativas das quais somente uma
era a correta.

Esta prova foi aplicada ao final do ambulatério em um dos dias em que se
realizaram as avaliagcbes do Miniex. Houve o cuidado de realiza-la de forma
semelhante para todos os residentes incluidos nesse trabalho, ou seja, mesmo

tempo para realizacao (trinta minutos) e sem a interferéncia do avaliador.

Avaliacdo de competéncias (Miniex)

Semanalmente, nas segundas-feiras pela manha, durante atendimento
ambulatorial em oncologia ortopédica, foram aplicados os Miniex para cada
residente, sendo um total de quatro avaliac6es por periodo, seguindo a metodologia
de aplicacdo do referido método (Miniex).” Cada um dos residentes participantes foi
avaliado em quatro atendimentos ambulatoriais para aplicagdo do Miniex. O
avaliador sempre foi um dos dois profissionais responsaveis pelo atendimento neste
ambulatério (Dr. Luiz Mario Bellegard e o autor), sendo de sua competéncia
classificar os atendimentos tanto em relacdo a complexidade do caso (Baixa, Média
e Alta), bem como o foco principal da consulta (Diagnéstico, Tratamento ou
Aconselhamento).

Tomamos o cuidado de se estabelecer uma conduta harmdnica entre os dois
observadores, discutindo previamente, no inicio das avaliagfes, 0s pontos a serem
avaliados nos residentes, no que se refere as competéncias clinicas definidas por
Norcini et al. e traduzidas por Megale, Gontijo e Motta.”*® Para que houvesse maior

clareza entre os observadores, utilizamos também as orientagcdes contidas na
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traducéo oficial do Minicex. (APENDICE B). E importante ressaltar que, durante as
avaliacdes, foram contempladas as avaliagcbes de todas as sete competéncias
presentes no Miniex. Apds cada avaliacdo, o observador forneceu ao residente o
retorno da sua consulta, na qual o professor tinha o cuidado de identificar e mostrar
para o avaliando suas falhas e omissdes, bem como e ndo menos importante, seus

pontos positivos.
3.2.2 Andlise estatistica

Usamos como Software: IBM SPSS Statistics Version 20 cuja alimentacdo de
resultados foi efetuada pelo autor.

Para o estudo das diferencas entre as variaveis qualitativas foi utilizado o
teste qui-quadrado para tabelas de contingéncia. O teste Qui-Quadrado de Pearson,
conforme descrito por Dawson e Trapp®® baseia-se nas diferencas entre valores
observados e esperados, avaliando se as propor¢cdes em cada grupo podem ser
consideradas semelhantes ou ndo, ou seja, esse teste verifica a independéncia dos
grupos (ano do residente, avaliador, foco da entrevista e sexo do paciente) em
relacdo as variaveis categoricas, notadamente as categorias de escores do Miniex.
Nas situacdes em que as frequéncias esperadas foram menores que 2, ou que mais
de 10% destas foram menores que 5, ou seja, quando as frequéncias esperadas
foram muito pequenas, o valor da estatistica para o teste de qui-quadrado foi obtido
mediante simulacdo de Monte Carlo conforme descrito por Peat e Barton.’

Nas situacfes em que a hipotese de independéncia entre as variaveis foram
rejeitadas, para interpretacdo dos resultados, foi utilizada a andlise dos residuos
padronizados de qui-quadrado, conforme descrito por McDonald.*®

Para comparacdo das variaveis associadas aos grupos Residentes,
avaliadores e complexidade do caso, foi utilizado o teste t de Student conforme
descrito por Dawson e Trapp.'® Nas situacBes nas quais as variancias se
apresentaram significativamente diferentes, os graus de liberdade para a estimativa
da estatistica de t foram obtidos mediante aproximacdo de Satterthwaitte conforme
nas situagbes onde se busca verificar o grau de associacdo entre as variaveis,
utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson procedimento descrito por

Dawson e Trapp.'®
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Para todos os testes aplicados os resultados foram considerados

significativos quanto p-valor foi menor que 0,05.
Aspectos Eticos
O projeto foi autorizado pelo comité de ética em pesquisa do Conjunto

Hospitalar de Sorocaba e aprovado no CEP-FCMS PUC/SP sob o numero de
485964 (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

Os sujeitos da pesquisa foram a totalidade de residentes do 2° e 3° ano do
Programa de Residéncia Médica em Ortopedia da FCMS-PUCSP, sendo 7 do 2°
ano e 7 do 3° ano. Havia uma Unica médica residente do sexo feminino entre os que
pertenciam ao 2° ano do programa. Neste grupo, a maioria teve sua formacao de
graduacdo em medicina nha FCMS-PUCSP, tivemos dois residentes formados na
Universidade do Oeste Paulista, um residente formado na Universidade Catolica de
Pelotas-RS e um residente oriundo da UNAERP. A cada residente foram aplicados 4
testes (Miniex) com quatro pacientes diferentes totalizando 56 avaliacdes.

Estabeleceu-se que cada avaliador realizaria dois testes, mantendo-se a
ordem dos avaliadores sendo que os primeiros dois casos seriam avaliados pelo
avaliador denominado S e os outros dois ultimos pelo avaliador denominado R. As
avaliacdes ocorreram sempre no Ultimo dia de cada estagio. Também no final de
cada estagio foi aplicada uma prova tedrica contendo 20 questdes objetivas, de
multipla escolha sendo esta igual para os dois grupos (Tabela 1).

No tabelal esta apresentada a distribuicdo da complexidade e do foco da

consulta para as avaliacdes do grupo de R2.

Tabela 1 - Distribuicdo de complexidade e foco da consulta dos R2

- NUumero de casos - NUumero de casos
Complexidade - Foco -
Baixa 4 Diagndstico 12
Moderada 19 Tratamento 14
Alta 5 Aconselhamento 2

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Na tabela 2 esta a distribuicdo da complexidade e do foco da consulta para

as avaliacfes do grupo de R3.
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Tabela 2 - Distribuicdo da complexidade e do foco das consultas dos R3

- Numero de casos - Numero de casos
Complexidade - Foco -
Baixa 1 Diagnostico 16
Moderada 18 Tratamento 8
Alta 9 Aconselhamento 4

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Em relacdo a complexidade dos casos, podemos verificar que para o grupo
dos R2 houve predominancia de casos de moderada complexidade, com 60,71%
dos casos, seguidos dos casos de baixa complexidade com 21,42% dos casos, e
alta complexidade com 17,85%. Para o grupo dos R3, também houve predominio
dos casos de moderada complexidade com 50% dos casos, seguidos dos casos de
alta complexidade com 32,14% e baixa complexidade com 17,85% dos casos.
Podemos observar que ocorreram mais casos de alta complexidade para o grupo de
R3.

Em relacdo ao foco da consulta, constatamos o predominio de atendimentos
cuja principal temética dirigiu-se ao tratamento, com 50% dos casos, seguidos de
diagnésticos com 39,2% e aconselhamentos com 7,14%. Para o grupo dos R3
houve predominio dos casos de diagnosticos com 57,14%, seguidos de tratamento
com 28,57% e aconselhamento com 14,28;%.

No tabela 3, apresentamos os dados referentes ao género dos pacientes
(masculino e feminino) e tipo da consulta (12 vez, ou retorno) para 0S caso0S
avaliados do grupo de R2.

Tabela 3 - Distribuicdo do género e tipo da consulta das avaliagdes dos R2

- NUumero de casos - NUumero de casos
Género - Tipo de consulta -
Masculino 15 12 vez 13
Feminino 13 Retorno 15

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Na tabela 4, apresentamos os dados referentes ao género dos pacientes
(masculino e feminino) e o tipo da consulta (12 vez ou retorno) para 0S casos
avaliados para o grupo de R3.

Tabela 4 - Distribuicdo do género dos pacientes e tipo da consulta das

avaliacdes dos R3

- Numero de casos - Numero de casos
Género - Tipo de consulta -
Masculino 11 12 vez 13
Feminino 17 Retorno 15

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Em relacdo ao género, podemos verificar que para o grupo dos R2 houve um
predominio do sexo masculino com 53,57% e para o grupo dos R3 houve um
predominio do sexo feminino com 60,7% dos casos.

Em relagcdo ao tipo de consulta, houve uma coincidéncia de valores, para
ambos os grupos de residentes, com predominio de casos de retorno com 53,57%
dos casos, seguidos do 1° atendimento com 46,42% dos casos.

O tabela 5 mostra os dados referentes a idade dos pacientes, tempo de
avaliacdo e tempo dedicado ao retorno que os examinadores deram aos residentes
(feedback) para ambos os grupos do 2° e 3° anos.

Tabela 5 - Distribuicdo da idade dos pacientes, tempo de avaliacdo e tempo

de retorno

Ano de Residente N Mean Std. Deviation Mediana p-value

Tempo de Miniex R2 28| 14.6786 5.36141 135 0.206
R3 28 | 13.7500 2.56219 13.0

RETORNO R2 28 7.4286 2.97432 7 0.375
R3 28 7.2143 1.93136 7.5

Idade do Paciente  R2 28 | 39.5357 22.05965 36 0.054
R3 28 | 48.7857 20.21799 52

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Para o grupo de pacientes atendidos pelos residentes do 2° ano, a idade

média foi de 39,53 anos com desvio padrdao de 22,05 e uma mediana de 36. Para o
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grupo de pacientes atendidos pelos residentes do 3° ano, a idade média foi de 48,78
anos com desvio padréao de 20,21 e uma mediana de 52.

Em relacdo ao tempo gasto para a avaliacdo do grupo dos R2 a média de
tempo foi de 14,67 minutos (desvio padréo de 13,5 e uma mediana de 5,36). Para os
R3, a média foi de 13,75 minutos (desvio padréo de 13,0 e uma mediana de 2,56).

Em relacdo em tempo de retorno os R2 tiveram uma média de 7,42 minutos
(desvio padrdo de 2,97 e uma mediana de 7). Para os R3, a média foi de 7,21
minutos (desvio padrao de 1,93 e a mediana de 7,5).

Os dados da Tabela 6 mostram a distribuicio da média das notas das
avaliacdes do Miniex em cada competéncia, bem como a média da nota da prova
tedrica por grupo de residentes.

Tabela 6 - Distribuicdo das médias da prova tedrica e médias das

competéncias pra ambos os grupos de residentes

Group Statistics

Residentes N Mean Std. Deviation

MNota da prova R2 7 3.0000 57735

R3 7 5.0714 1.23024

HABILIDADES NA ENTREVISTA MEDICA R2 7| 7.0000 62015
R3

7 7.7857 75593

HABILIDADES NO EXAME FISICO R2 7 61071 34032

R3 7 6.7857 1.04511

QUALIDADES HUMANISTICAS R2 7 7.3929 BT627

R3 7 T.2857 1.10330

RACIOCINIO CLINICO R2 7 7.1786 08652

R3 7| 7.7500 T7728

HABILIDADES DE ORIENTACAOC R2 7 7.5214 B2440

R3 7 7.2500 1.17260

ORGANIZACAQ/EFICIENCIA R2 7 6.8214 T7544

R3 7 7.1786 87457

COMPETENCIA CLINICA GERAL R2 7 6.7500 TB376

R3 7 6.7857 1.04511

A nota de cada residente — em cada uma das dimens@es — correspondeu a nota média das quatro
avaliacOes realizadas na dimenséao.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Os dados da Tabela 7 compararam as médias das notas da prova e as notas
do Miniex, por competéncia para os dois grupos de residentes. Utilizou-se o T-Test

for equality of means.
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Tabela 7- Comparacao das médias das notasda prova tedrica e notas do

Miniex, por competéncia

T-test for Equality of Means

Independent Samples Test

95% Confidence Interval
of the Difference

Mean
plvalue Difference
VARIABLES Lower Upper
Nota da prova
P 001| -207143| -310728| -o04s58
Habilidades na entrevista médi
Hadearecanis - 038| -78571| -150564| 02421
Habilid no ex fisi
TN I e Gy 065| -67857| -158604| 22800
Qualidades humanisticas
422 10714 | -1.05314| 1.26743
Raciocinio clinico
126 57143 | -160571| .46285
Habilidades de orientacdo
445 07143 | -1.06163| 1.20449
Organizacdo/efigéncia
Aol 217|  -35714| -131861| 60432
Competéncia clinica geral
= 'cag a72|  -03571| -1.10171| 1.03028

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

As diferencas significativas foram encontradas para as médias na

competéncia de habilidade na entrevista médica e nas notas da prova teorica, sendo

que nas duas situacdes os R3 obtiveram médias significativamente maiores que os

R2.

A Tabela 8 apresenta as correlacdes entre as notas das habilidades do Miniex

e as notas das provas tedricas para os residentes do grupo de R2 e R3.
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Tabela 8 - Correlacdo entre notas das habilidades do Miniex e as notas da

prova tedrica para os residentes dos grupos de R2 e R3

Correlations
Habilidades - -
Mota da na Hnaflgg:rizs Qualidades | Raciocinio Habll{ljcéades Organizacdo /
prova entrevista o humanisticas clinico ; 5 eficiéncia
médica fisico orientacao
Habilidades na
entrevista medica 479
P-value 083
Habilidades no exame -~
fisico -408 -629()
P-value 091 016
Qualidades .
humanisticas 0o Lyt 304
P-value 808 033 201
Raciocinio clinico 596 565(%) 460 143
P-value 054 035 098 626
Habilidades de N ey
orientacio -.001 .550(%) 273 951(™) 037
P-value 997 042 345 000 800
Organizacdo/efidencia 216 B71(*) 499 BT7() 412 B73(*)
P-value 458 .009 .069 008 144 .008
gg;‘;lpem””a clinica 161 743(*) 517 84T(*) 418 822(*) _8T9(*)
P-value 582 .002 058 .000 137 .000 .000

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-4ailed).
= Correlation is significantat the 0.01 level (2-tailed).

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Verificamos que somente a habilidade na entrevista médica correlacionou-
sepositivamente de maneira significativa com todas as outras habilidades do
instrumento, por exemplo, as notas nas habilidades na entrevista meédica
correlacionam-se positivamente com as notas do exame fisico e raciocinio clinico,
porém ndo com as notas da prova tedrica. Pode-se afirmar ainda que a nota da
prova tedrica ndo apresentou correlacdo com qualquer outra nota do Miniex quando
analisada individualmente.

As Tabelas 9 até a 15 representam a distribuicdo dos residentes classificados
qguanto ao ano (R2 e R3) e as notas de cada residente em funcdo das categorias
existentes (insatisfatério satisfatorio e superior) na avaliacdo das competéncias do
Miniex. Realizamos uma andlise em tabela de contingéncia, utilizando-nos do teste

de estatistica do Qui quadrado por simulacédo de Monte Carlo.
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Tabela 9 - Distribuicdo das classificacdes (insatisfatério, satisfatério e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na
competéncia habilidade na entrevista médica
Ano do Residente * Q_Habilidades na entrevista médica
Q_Habilidades na entrevista médica Total
Insatisfatério Satisfatério Superior

Ano de Residente R2 Count 1 7 20 28
R3 Count 0 3 25 28
Total Count 1 10 45 56

P-valor 0, 173 (Estatistica de qui-quadrado por simulagéo de Monte Carlo)

As classificacdes sdo independentes do ano dos Residentes.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 10 - Distribuicdo das classificacdes (insatisfatorio, satisfatorio e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na
competéncia habilidade no exame fisico
Ano de Residente * Q_Habilidades no exame fisico
Crosstab
Q_Habilidades no exame fisico Total
Insatisfatério Satisfatério Superior
Ano de Residente R2 Count 2 14 12 28
R3 Count 3 7 18 28
Total Count 5 21 30 56

p-valor 0,154 (Estatistica de qui-quadrado por simulagédo de Monte Carlo)

As classificacdes sédo independentes do ano dos Residentes.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 11 - Distribuicdo das classificagbes (insatisfatorio, satisfatorio e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na
competéncia qualidades humanisticas
Ano de Residente * Q_Qualidades humanisticas
Q_Qualidades humanisticas Total
Satisfatério Superior
Ano de Residente  R2 Count 7 21 28
R3 Count a 22 28
Total Count 13 43 56

p-valor 0,752 ((Estatistica de qui-quadrado de Pearson)

As classificacdes sé@o independentes do ano dos Residentes.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 12 - Distribuicdo das classificacdes (insatisfatorio, satisfatorio e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na
competéncia raciocinio clinico
Ano de Residente * Q_Raciocinio clinico
Crosstab
Q_Raciocinio clinico Total
Insatisfatério | Satisfatério | Superior
Anode Residente  R2 Count 1 19 28
R3 Count 1 23 28
Total Count 2 12 42 56

p-valor 0,658 (Estatistica de qui-quadrado por simulagé@o de Monte Carlo)

As classificacdes sao independentes do ano dos Residentes.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 13 - Distribuicédo das classifica¢gfes (insatisfatério, satisfatorio e superior),

segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na competéncia habilidades

de orientacao

Ano de Residente * Q_Habilidades de orientagao
Crosstab

Q_Habilidades de

orientacdo Total
Satisfatério Superior
Ano de Residente  R2 Count 5 23 28
R3 Count 6 22 28
Total Count 11 45 56

p-valor 0,737 (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)

As classificagdes sao independentes do ano dos Residentes.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 14 - Distribuicdo das classificacfes (insatisfatorio, satisfatorio e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na
competéncia organizacaol/eficiéncia
Ano de Residente * Q_Organizacaol/eficiéncia
Crosstab
Q_Organizacgéo/eficiéncia Total
Satisfatoério Superior
Ano de Residente R2 Count 11 17 28
R3 Count 6 22 28
Total Count 17 39 56

p-valor 0,146 (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)

As classificacdes sa@o independentes do ano dos Residentes.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 15 - Distribuicdo das classificacfes (insatisfatorio, satisfatorio e

superior), segundo o ano de residéncia (r2 e r3) na

competéncia clinica geral
Ano de Residente * Q_Competéncia clinica geral

Crosstab
Q_Competéncia clinica geral Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior

Ano de Residente  R2 Count 1 10 17 28

R3 Count 1 8 19 28
Total Count 2 18 36 56

p-valor 0,884 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagdes sdo independentes do ano dos Residentes.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Nestas tabelas, as classificacdes sdo demonstradas para cada habilidade se
sdo ou nado independentes do ano do residente avaliado. Podemos concluir que as
classificacOes feitas para cada residente (insatisfatorio,satisfatério ou superior) foram
independentes do ano de residéncia. Para a analise que consideramos a somatoria
das competéncias avaliadas pelo Miniex em funcdo da classificagcdo Superior,
Satisfatoria e Insatisfatério (Tabela 16) permitimos caracterizar que os resultados
globais ndo sdo independentes do ano do residente. Estatisticamente observamos

mais classificagdes superiores para os R3, do que o esperado.

Tabela 16 - Soma global das categorias sob analise

RESIDENTES INSATISFATORIO | SATISFATORIO SUPERIORES
R2 5 62 129
R3 5 40 151

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

As Tabelas 17 a 23 mostram a existéncia ou ndo de diferencas entre a

distribuicdo de classificacbes (insatisfatoria, satisfatéria e superior) entre os

avaliadores em relacéo as habilidades.
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Tabela 17 - Distribuicdo das classificagbes por avaliador nacompeténcia

habilidade na entrevista médica

Avaliador * Q_Habilidades na entrevista médica

Crosstab
Q_Habilidades na entrevista médica Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Avaliador S Count 0 8 20 28
R Count 1 2 25 28
Total Count 1 10 45 56

p-valor 0,074 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 18 - Distribuicdo das classificacdes por avaliador na competéncia

habilidade de orientacéo

Avaliador * Q_Habilidades de orientacao

Crosstab
Q_Habilidades de
orientacao Total
Satisfatorio Superior
Avaliador S Count 5 23 28
R Count 6 22 28
Total Count 11 45 56

p-valor 0,737 (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)
As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 19 - Distribuicdo das classificagdes por avaliador na competéncia

clinica geral
Avaliador * Q_Competéncia clinica geral
Q_Competéncia clinica geral Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Avaliador S Count 0 12 16 28
R Count 2 6 20 28
Total Count 2 18 36 56

p-valor 0,108 (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)
As classificagoes sdo independentes das notas e dos avaliadores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 20 - Distribuicdo das classificacdes por avaliador na competéncia
organizacao e eficiéncia
Avaliador * Q_Organizacaol/eficiéncia

Crosstab
Q_Organizacao/eficiéncia Total
Satisfatério | Superior :
Avaliador S Count 8 20 28
R Count 9 19 28
Total Count 17 39 56

p- valor 0,771 (Estatistica de qui-quadrado por simulacédo de Monte Carlo)
As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 21 - Distribuicdo das classificacdes por avaliador na competéncia

raciocinio clinico

Avaliador * Q_Raciocinio clinico

Q_Raciocinio clinico Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Avaliador S Count 0 7 21 28
R Count 2 5 21 28
Total Count 2 12 42 56

p-valor 0,417 (Estatistica de qui-quadrado por simulagéo de Monte Carlo)

As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 22 - Distribuicdo das classificacdes por avaliador na competéncia

gualidade humanistica

Avaliador * Q Qualidades humanisticas

Crosstab
Q_Qualidades
humanisticas Total
Satisfatério Superior
Avaliador S Count 5 23 28
R Count 8 20 28
Total Count 13 43 56

p-valor 0,342 (Estatistica de qui-quadrado por simulagcéo de Monte Carlo)

As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 23 - Distribuicdo das classificacdes por avaliador na competéncia

habilidades no exame fisico

Avaliador * Q_Habilidades no exame fisico

Q_Habilidades no exame fisico Total
Insatisfatorio | Satisfatério | Superior
Avaliador S Count 1 11 16 28
R Count 4 10 14 28
Total Count 5 21 30 56

p-valor 0,371 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)
As classificagoes sao independentes das notas e dos avaliadores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Os resultados demonstram que foram independentes do avaliador nas
seguintes competéncias: habilidades na entrevista médica, habilidades no exame
fisico, qualidades humanisticas, raciocinio clinico, orientacdo, organizacdo e
eficiéncia e competéncia clinica geral. Porém, quando avaliamos os resultados
globais da soma de todos os quesitos insatisfatorios, satisfatérios e superiores sob
analise (Tabela 24), emitidos pelos dois avaliadores, foi mostrado que o avaliador R
emitiu mais notas insatisfatérias que o esperado quando comparados com o
avaliador S, indicando nédo serem independentes do avaliador. Entretanto, nesta
mesma analise, ndo houve diferenca significativamente estatistica para R e S nas

classificacGes satisfatorio e superior.

Tabela 24 - Soma global das categorias sob analise para o quesito avaliador
AVALIADORES INSATISFATORIO | SATISFATORIO SUPERIORES

S 1 56 139

R 9 46 141

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

A tabela 25 usou o T-Test para comparar as notas (escores) emitidas pelos

avaliadores e compara-las dentro de cada competéncia.
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Tabela 25 - Comparacdo das notas emitidas pelos avaliadores por

competéncia

T-TEST Group Statistics - Independent Samples Test
p-value
Avaliador Mean Std. Deviation
Habilidades na entrevista médica S 28 73214 1.21879 330
R 28 7.4643 1.20130 '
Habilidades no exame fisico S 28 6.6786 1.51666
145
R 28 6.2143 1.72899
Qualidades humanisticas S 28 75357 1.13797
R 28 7.1429 1.23871 A1
Raciocinio clinico S 28 75714 1.37244
.306
R 28 7.3571 1.74726
Habilidades de orientagdo S 28 7.4286 1.10315
193
R 28 7.1429 1.32537
Organizacéao/eficiéncia S 28 7.2143 1.13389
109
R 28 6.7857 1.42354
Competéncia clinica geral S 28 6.8214 1.18801
394
R 28 6.7143 1.48716

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Os resultados mostraram que ndo houve diferencas estatisticamente

significativas entre as notas emitidas pelos avaliadores por competéncia analisadas.

Nas Tabelas 26 a 32, verificamos a avaliacdo das notas dos residentes para

cada uma das competéncias e sua associacao com o foco da consulta (diagnostico,

tratamento ou aconselhamento) e a classificacdo da avaliacdo (insatisfatorio

satisfatorio e superior).
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Tabela 26 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnéstico, tratamento e
aconselhamento) e as classificacbes para a competéncia

organizacao/eficiéncia

Foco * Q_Organizacaoleficiéncia

Crosstab
Q_Organizagéol/eficiéncia Total
Satisfatorio Superior
Foco  Diagnostico Count 9 18 27
Tratamento Count 5 17 22
Aconselhamento  Count 2 4 6
Total Count 16 39 55

p-valor 0,768 108 (Estatistica de qui-quadrado por simulagéo de Monte Carlo)

As classificacdes sdo independentes das notas sao independentes do foco
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 27 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificacbes para a competéncia
habilidades de orientagcao

Foco * Q_Habilidades de orientacao

Crosstab
Q_Habilidades de
orientaca@o Total
Satisfatério Superior
Foco Diagnédstico Count 7 20 27
Tratamento Count 3 19 22
Aconselhamento Count 1 5 6
Total Count 11 44 55

p-valor 0,714 108 (Estatistica de qui-quadrado por simulagéo de Monte Carlo)

As classificagdes sao independentes das notas sao independentes dos avaliadores

* Em uma das avaliagcbes, ndo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele
atendimento.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 28 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificacbes para a competéncia
raciocinio clinico

Foco * Q_Raciocinio clinico

Crosstab
Q_Raciocinio clinico Total
Insatisfatério Satisfatério Superior
Foco Diagnéstico Count 0 5 22 27
Tratamento Count 1 6 15 22
Aconselhamento Count 1 1 4 6
Total Count 2 12 41 55

p-valor 0,341 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagdes s@o independentes das notas sdo independentes do foco

* Em uma das avalia¢des, néo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele atendimento.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 29 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificagcbes para a competéncia

gualidades humanisticas

Foco * Q_Qualidades humanisticas

Crosstab
Q_Qualidades
humanisticas Total
Satisfatério Superior
Foco Diagnéstico Count 7 20 27
Tratamento Count 4 18 22
Aconselhamento Count 1 5 ()
Total Count 12 43 55

p-valor 0,894 108 (Estatistica de qui-quadrado por simulag@o de Monte Carlo)

As classificagées sdo independentes das notas sdo independentes do foco

* Em uma das avaliagdes, néo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele

atendimento.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 30 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificacbes para a competéncia
clinica geral

Foco * Q_Competéncia clinica geral

Crosstab
Q_Competéncia clinica geral Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Foco  Diagnéstico Count 0 12 15 27
Tratamento Count 1 4 17 22
Aconselhamento  Count 1 1 4 6
Total Count 7. 17 36 55

p-valor 0,071 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagdes sdo independentes das notas sao independentes do foco
* Em uma das avaliacdes, ndo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele
atendimento.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 31 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificagcbes para a competéncia

gualidade no exame fisico

Foco * Q_Habilidades no exame fisico

Crosstab
Q_Habilidades no exame fisico Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Foco Diagnéstico Count 3 8 16 27
Tratamento Count 1 9 12 22
Aconselhamento  Count 1 3 2 6
Total Count 5 20 30 55

p-valor 0,670 (Estatistica de qui-quadrado por simula¢do de Monte Carlo)

As classificagdes sa@o independentes das notas sdo independentes do foco

* Em uma das avaliagdes, néo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele atendimento.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 32 - Distribuicdo do foco da consulta (diagnostico, tratamento e
aconselhamento) e as classificacbes para a competéncia
habilidade na entrevista médica

Foco * Q_Habilidades na entrevista médica

Crosstab
Q_Habilidades na entrevista médica Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Foco Diagnéstico Count 0 6 21 97
Tratamento Count 1 3 18 22
Aconselhamento  Count 0 1 5 6
Total Count 1 10 44 55

p-valor 0,801 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagdes s@o independentes das notas sao independentes do foco

* Em uma das avaliagdes, néo foi possivel caracterizarmos o foco especifico daquele atendimento.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Todas as competéncias analisadas (habilidades na entrevista médica,
habilidades no exame fisico, qualidades humanisticas, raciocinio clinico, habilidades
na orientacdo, organizacdo e eficiéncia, competéncia clinica geral) foram
independentes do foco da consulta.

As Tabelas 33 a 39 demonstram a andlise das classificacbes dadas aos
residentes (insatisfatério, satisfatério e superior) segundo a competéncia, se sao

independentes do género do paciente avaliado.
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Tabela 33 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)

segundo a classificacdo obtida pelo

residente (Superior,

Satisfatorio e Insatisfatorio) obtido na competéncia raciocinio

clinico
Género do Paciente * Q_Raciocinio clinico
Crosstab
Q_Raciocinio clinico Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior
Género do Masculino  Count 1 8 17 26
Paciente Feminino  Count 4 25 30
Total Count 2 12 42 56

p-valor 0,34 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagoes sao independentes do género.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 34 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)

segundo a classificacdo obtida pelo

Satisfatoério

e

Insatisfatorio)

organizacao/eficiéncia

obtido

residente (Superior,

na

Género do Paciente * Q_Organizagaol/eficiéncia

competéncia

Crosstab
Q_Organizacédo/eficiéncia Total
Satisfatorio Superior
Sexodo Paciente  Masculino  Count 8 18 26
Feminino Count 9 21 30
Total Count 17 39 56

p-valor 0,95 (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)
As classificagoes sao independentes do género.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 35 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)

humanisticas

segundo a classificacdo obtida pelo

Género do Paciente * Q_Qualidades humanisticas

residente (Superior,

Satisfatorio e Insatisfatorio) obtido na competéncia qualidades

Crosstab
Q_Qualidades
humanisticas Total
Satisfatorio Superior
Género do Masculino  Count 3 23 26
Paciente Feminino  Count 10 20 30
Total Count 13 43 56

p-valor de 0,054(Estatistica de qui-quadrado de Pearson)

As classificagoes sao independentes do género.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 36 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)

na entrevista médica

segundo a classificacdo obtida pelo

Género do Paciente * Q_Habilidades na entrevista médica

residente (Superior,

Satisfatério e Insatisfatorio) obtido na competéncia habilidades

Crosstab
Q_Habilidades na entrevista médica Total
Insatisfatério | Satisfatério Superior

Génerodo Masculino  Count 0 8 18 26
Paciente Expected Count 5 46 209 26.0
Feminino Count 1 2 27 30

Expected Count 5 54 241 30.0

Total Count 1 10 45 56

p-valor 0,034 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)
As classificagoes nao sao independentes do género.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 37 - Distribuicio do género do paciente (masculino e feminino)
segundo a classificacdo obtida pelo residente (Superior,

Satisfatorio e Insatisfatorio) obtido na competéncia habilidade
na orientacao

Género do Paciente * Q_Habilidades de orientacao

Crosstab
Q_Habilidades de
orientacédo Total
Satisfatorio Superior
Género do Masculino  Count 5 21 26
Paciente Feminino Count 6 24 30
Total Count 11 45 56

p-valor (Estatistica de qui-quadrado de Pearson)
As classificagoes sdao independentes do género.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Tabela 38 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)
segundo a classificacdo obtida pelo residente (Superior,

Satisfatorio e Insatisfatorio) obtido na competéncia clinica geral

Género do Paciente * Q_Competéncia clinica geral

Crosstab
Q_Competéncia clinica geral Total
Insatisfatorio | Satisfatorio | Superior
Género do Masculino  Count 1 10 15 26
Paciente Feminino  Count 1 B 21 30
Total Count 2 18 36 56

p-valor 0,689 (Estatistica de qui-quadrado por simulagédo de Monte Carlo)

As classificagdes sao independentes do género.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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Tabela 39 - Distribuicdo do género do paciente (masculino e feminino)

segundo a classificacdo obtida pelo

residente (Superior,

Satisfatorio e Insatisfatorio) obtido na competéncia habilidades

no exame fisico

Género do Paciente * Q_Habilidades no exame fisico

Crosstab
Q_Habilidades no exame fisico Total
Insatisfatorio | Satisfatorio Superior
Género do Masculino  Count 4 1 11 26
Paciente Feminino  Count 1 10 19 30
Total Count 5 21 30 56

p-valor 0,176 (Estatistica de qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo)

As classificagoes sao independentes do género.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Com relacdo a competéncia habilidades na entrevista médica, tivemos como

resultado que a classificacdo de ‘insatisfatorio’ foi independente do género. Porém,

para a classificacao‘satisfatorio’ houve mais pacientes masculinos que o esperado e

para as classificacdes ‘superiores’ houve mais pacientes do sexo feminino que o

esperado.

Os dados da Tabela 40 mostram os resultados das avaliacbes por

competéncia quando classificamos 0s casos em baixa e alta complexidade.

Ressalte-se que os casos de média complexidade que totalizaram 35 casos nao

foram utilizados, pois nessa analise somente sao aplicados 0s quesitos extremos.
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Tabela 40 - Distribuicdo das médias obtidas nas competéncias para casos de

alta x baixa complexidade

Group Statistics

Complexidade N Mean Std. Deviation mediana p-value
ol Baba 5| 72000 83666 [

Ata 14 7.3571 1.27745 8
Habilidades no exame fisico Baixa 5 5.8000 1.48324 6

Aa 14| 65000 1.95133 7] 2
Quaidades humanisticas Baixa 5| 7.6000 54772 8

Alta 14 7.0714 1.63915 75 029
Raciocinio clinico Baixa 5] 6.2000 1.09545 6 i

Alta 14 7.7857 1.25137 g '
Habilidades de orlentacao Baixa 5 7.4000 54772 7 R

Alta 14 7.2857 1.38278 7 ;
Organizagao/eficencia Baixa 5| 6.4000 54772 6

Alta 14 7.1429 1.35062 7 0128
Competéncia clinica geral Baixa 5| 6.4000 54772 6 —_—

Alta 14 6.8571 1.40642 7 ‘
Total dos Pontos Baixa 5| 47.0000 3.53553 46

Alta 14| 50.0000 7.97110 515 e
Méaia dos pontos Baixa 5 6.7143 50508 6.57 B

Alta 14 7.1429 1.13873 7.36 :

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

O Teste T de Student foi aplicado para mostrar independéncia entre os

grupos de alta e baixa complexidade. Essa analise demonstrou que apenas as notas

para a competéncia raciocinio clinico apresentaram uma diferenca significativamente

estatistica. Nesta competéncia, as notas foram significativamente maiores quando o

caso era de alta complexidade. Para as demais competéncias, ndo houve diferenca

significativamente estatistica.



47

5 DISCUSSAO

A realizagcdo deste estudo, baseou-se na necessidade de se avaliar a
performance dos residentes de ortopedia da area de oncologia ortopédica, e
consequentemente, avaliar se 0 hosso ambulatorio esta promovendo uma melhora
na carga de conhecimento do residente, quando este frequenta o estigio de orto-
tumor. Ressalte-se que uma das principais caracteristicas deste instrumento de
avaliacdo, denominado Miniex, € reproduzir de maneira clara, e fiel a rotina do
meédico residente ou interno durante seus atendimentos, tornando a avaliacdo deste
residente um retrato, o mais fidedigno possivel, de como atua em sua rotina, e
também permitindo o seu uso nos diferentes cenarios onde ocorre 0 ensino da
especialidade.*??

A base conceitual do Miniex permite ao médico residente ser avaliado em
diferentes situagBes, com niveis de complexidade diversos, por vezes se
confrontando com pacientes cooperativos e outras vezes nem tanto, sendo um
método Util para avaliacbes globais da competéncia clinica.?® E justamente nesta
situacdo de diversidade que um meédico residente podera utilizar seu arsenal de
conhecimentos e poder de comunicacdo, sendo avaliado de maneira rapida em
situacdes reais.™?*

As avaliacbes das competéncias clinicas, que em conjunto formam o
esqueleto base do Miniex apresentam um certo grau de dificuldade para serem
executados o que foi estudado e debatido na conferéncia de Cambridge (1994).
Sendo que a primeira e principal destas definicdes foi que o método de avaliacédo
das competéncias deveria se basear na realidade clinica em um cenario onde o
avaliado pudesse reproduzir sua rotina.?®

Em nosso trabalho, a opcdo de cada residente ser avaliado com quatro
pacientes diferentes foi uma tentativa de reduzir o impacto das situagbes que
determinam complexidades distintas nos casos por eles atendidos, ou seja, permitir
gue o mesmo residente consiga ser avaliado em casos que apresentem graus de
complexidade variaveis, da mesma forma que foi preconizado por outros autores.?
Para que houvesse uma avaliacdo com um bom grau de validade e confiabilidade,
Norcini definiu que o estudante deveria ser avaliado por no minimo 3 a 4 vezes com

professores diferentes.?’ Ressaltamos ainda que a participagcéo dos preceptores nas
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avaliaces do Miniex, momento em que o professor avaliador faz comentario, criticas
e elogios a maneira como o avaliado procedeu o atendimento (feedback), tera um
impacto positivo no desenvolvimento profissional dos mesmos.?

Em relacdo ao tempo de observacéo e o tempo de retorno que o examinador
ofereceu ao residente (feedback), observamos que em ambos os grupos de R2 e R3
o tempo de observacéo foi semelhante (com a média de 14,61 minutos para 0os R2 e
13,75 minutos para os R3), sendo aproximadamente igual aquele que Norcini®®
recomendou(em torno de 15 minutos). Porém, mais curto do que o referido por
Hatala® que foi de 29 minutos. O tempo de retorno foi superior aquele preconizado
por Norcini (5 minutos), situando-se em torno de 7 minutos (7,42 minutos para 0s R2
e 7,21 minutos para os R3), porém também menor do que o referido por Hatala (9
minutos). Deve-se levar em conta que as avaliagOes foram feitas com pacientes com
patologias ortopédicas ja referenciadas de atendimentos em niveis de atencdo de
menor complexidade, o que faz com que sejam consultas mais objetivas, justificando
0 menor tempo em relacdo ao trabalho de Hatala.?®

Em relagdo aos avaliadores, neste mesmo trabalho, procuramos dividir as
avaliacbes entre os dois responsaveis pelo servico de ortopedia oncologica da
Residéncia de Ortopedia e Traumatologia da PUC-SP, seguindo o trabalho de
Norcini, que orientava dividir as avaliacbes entre dois ou mais avaliadores. A
literatura comenta também sobre a necessidade da harmonizacdo prévia dos
avaliadores antes de se iniciarem as avaliagbes,® o que foi realizado, conforme
descrevemos na metodologia.

O objetivo da realizagdo do teste tedrico (prova) foi confrontar as
competéncias clinicas avaliadas pelo Miniex com o grau de conhecimento tedérico
adquirido ao longo dos anos de residéncia, ndo havendo a interferéncia dos fatores
complicadores ou facilitadores da complexidade do caso, bem como cooperacdo ou
nao do paciente. Desta forma, pretendiamos constatar se o ganho de aprendizagem
tedrica adquirida de forma individual manteve sua proporcionalidade quando o
mesmo residente era examinado em suapratica real de atendimento. Neste
momento, € interessante ressaltar que nao encontramos na literatura trabalho
semelhante.

Os resultados da Tabela 2 mostraram que houve diferenca significativa entre
as notas da prova teorica, e em uma das competéncias do Miniex (habilidades que

compdea entrevista médica). Nessas duas situagdes, os R3 tiveram notas maiores
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que os R2 sendo esta diferenca significativamente estatistica. Esse resultado sugere
gue o ganho de conhecimento propiciado pela passagem dos residentes do 3° ano
no ambulatério de ortopedia oncoldgica do servico de Residéncia de Ortopedia e
Traumatologia da PUC-SP, foi efetivo em solidificar seus conhecimentos tedricos
sobre o assunto, bem como a experiéncia de um ano a mais que os R3 possuem,
em relacdo aos R2, favorece seus desempenhos na entrevista médica.

Mais que isso, nossos resultados permitem afirmar que uma boa habilidade
na entrevista médica guarda uma boa relacdo com as demais habilidades e vice-
versa. Podemos afirmar ainda, que a nota da prova tedrica ndo apresentou
correlacdo positiva com as demais notas do instrumento. Assim, ndo podemos
afirmar que o residente que tirou uma boa nota na prova tedrica também ira
apresentar bom desempenho quando avaliado pelo Miniex.

A andlise das Tabelas 9 a 15 sugere-nos que a atribuicdo de classificacdo em
graus (insatisfatorias, satisfatérias e superiores), segundo sua pontuacdo para cada
uma das competéncias clinicas, foram independentes do ano de residéncia, ou seja,
esses graus ocorreram de forma estatisticamente igual entre os dois grupos de
residentes (R2 e R3). Porém, quando se considera a soma das categorias em
funcdo das competéncias para os demais quesitos, foram encontradas mais notas
superiores para os R3. Essas notas superiores para os residentes do 3° ano, de
forma isolada ndo devem ser usadas para reflexdes mais decisivas e conclusivas,
mas sugere-nos aprofundar no tema, com outros estudos que permitiram comparar
outros grupos de residentes com inclusdo de nimero maior de participantes.

Em relacdo aos avaliadores, pode-se concluir que, quando sao avaliadas
competéncia por competéncia, as classificacdes insatisfatorio, satisfatério e superior
foram independentes do avaliador para os dois grupos de residentes.

Uma das duvidas que a aplicacdo do Miniex suscita naqueles que o praticam
€ se 0 objetivo especifico da consulta poderia interferir no resultado da avaliacao.
Em nosso estudo, pudemos comprovar que isso efetivamente ndo ocorreu, pois
gquando analisamos a consulta sob o ponto de vista do foco principal de seu
atendimento, classificado em diagndstico, tratamento ou aconselhamento, podemos
constatar que os resultados foram independentes do foco da consulta. Desta forma,
podemos inferir que o tipo de consulta ndo influenciou a avaliagéo recebida pelos

residentes, resultados estes que conflitaram com alguns trabalhos ja descritos.
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Megale encontrou escores menores para competéncia exame fisico quando o foco
da consulta era diagnéstico.”

Por outro lado, ao analisarmos a influéncia do género do paciente na
avaliacao dos residentes, constatamos que na competéncia habilidade na entrevista
médica, quando classificada como insatisfatorio, foi independente do género,
entretanto na classificacdo satisfatério, houve mais pacientes do género masculino
gque o esperado, sendo esta diferenca significativamente estatistica. Diferenca
também percebida na classificagdo superior, que ocorreu mais no género feminino
gue o esperado. Ou seja, 0 género feminino favoreceu a uma melhor qualidade na
entrevista médica. Nao foi possivel, no entanto, com os dados deste trabalho,
identificar as caracteristicas e qualidades presentes no género feminino que
contribuissem para estes resultados. Nas demais competéncias, ndo houve
diferenca significativamente estatistica entre os dois géneros.

E valido ressaltar, que nosso objetivo com a realizacdo deste trabalho néo foi
provar ou confirmar a validade e confiabilidade do Miniex como instrumento de
avaliacdo para internos e residentes da medicina, pois isso ja foi relatado em

inGmeros trabalhos na literatura,*1%:20:29:30

mas sim confrontar dois grupos de
residentes com bagagens de conhecimentos praticos e tedricos supostamente
diferentes. Interessante o fato que deve ser ressaltado, que, na busca incessante de
quantificar ou medir o conhecimento através de comparacdes, ficou cada vez mais
claro neste estudo, que apesar da possibilidade de se atribuir diversas notas e
classificacbes para as grandezas avaliadas, acreditamos que tanto o ‘saber fazer
guanto o ‘avaliar do saber fazer'se revestem de uma dose de subjetividade, o que
faz com que todo e qualquer instrumento aplicado para tal fim pareca incapaz de
alcancar a plenitude e garantir que estes métodos foram completamente imparciais
esdo capazes de realmente quantificar o saber do individuo avaliado.**

Em relacdo a complexidade dos casos atendidos para os casos de baixa e
média complexidade, a avaliacdo por competéncia no Miniex identificou que
somente na competéncia do raciocinio clinico as notas foram significativamente
maiores para 0s casos de maiores complexidade. No entanto, para as demais
competéncias ndo houve diferenca significativamente estatistica. Pode-se explicar
essa diferenga no raciocinio clinico, pois nesta competéncia, o estudante necessita
utilizar todo seu conhecimento e acuracia para explorar os exames complementares

e levantar as hipdteses. Pode-se neste ponto, citar alguns trabalhos na literatura,
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que j& haviam percebido essa tendéncia,™ referindo-se ao “efeito Halo”, como se
houvesse certa compensacao do avaliador para o estudante que estivesse sendo
avaliado em um caso mais dificil, recebendo por isso melhores notas. Uma outra
explicacdo é que nos casos de maiores complexidade os residentes pudessem
demonstrar melhor seu desempenho.’

Merecem discussdao individualizada quatro situacées de avaliacdes ocorridas
durante a realizacdo deste trabalho (a quarta avaliacdo do R2 D e do R2 F,e a
terceira e quarta avaliagbes do R3 F).Nestas situagOes, ocorreram notas que se
distanciaram muito das médias de seus pares. Mesmo ap0s intensa procura na
literatura na tentativa de explicar a causa dessas diferencas, ndo foi possivel
identifica-las, reforcando o fato de que as avaliacGes refletem o desempenho de
determinados individuos em determinado momento ndo devendo ser os resultados
dessas avaliacbes, tomadas como imutaveis, demonstrando mais uma vez as
caracteristicas subjetivas de qualquer avaliacdo do conhecimento, o que vai ao

encontro do trabalho de Durning, Cation e Markert.**
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6 CONCLUSAO

Durante a evolucdo dos processos avaliativos nos cursos de educacéo
médica, percebemos a necessidade da realizacdo de provas que avaliassem a
perspicacia dos estudantes para problemas praticos durante sua formacao, surgindo
entdo o Miniex, ou como foi denominado inicialmente o Mini-Cex. A partir deste
momento, foi possivel avaliar o estudante de medicina, ou interno em situacdes
praticas de seu cotidiano, observando-se ndo somente sua bagagem tedrica, mas
sim outros atributos importantes para a formacdo de um bom médico, tais como
capacidade de julgamento, raciocinio clinico e sua empatia com o0s pacientes. Desta
forma, ampliamos a possibilidade de uma avaliagdo mais profunda do estudante,
permitindo que este demonstrasse sua desenvoltura como futuro médico, e que
pudesse também corrigir erros e falhas demonstradas durante as suas avaliacdes
através do retorno feito pelo avaliador apds a consulta.

Os dados deste trabalho sugerem ndo haver associacdo entre o
conhecimento tedrico, medido através da realizacdo da prova tedrica, com as outras
competéncias do Miniex. Assim, mais uma vez fica claro que o conhecimento deve
ser encarado com uma forte tendéncia subjetiva e que os métodos que procuram
avalia-lo devem levar em consideracdo essa subjetividade, pois o fato de um
estudante ndo ter bom aproveitamento em uma prova teérica ndo deve levar ao
preconceito que este ndo esteja apto para resolver um problema médico
apresentado de forma pratica.

Em relacdo ao ganho de conhecimento propiciado pela participacdo junto ao
grupo de oncologia ortopédica do Servico de Ortopedia da RM PUC-SP para os
residentes em formacédo, podemos concluir que foi possivel caracteriza-lo através da
prova teérica. O mesmo ocorreu ha competéncia de habilidade na entrevista médica,
onde as notas dos residentes do 3° ano foram significativamente maiores que a dos
residentes o 2° ano.

Assim, concluimos que a avaliacdo dos residentes deve contemplar nao
somente sua carga de conhecimento tedrico, mas também suas habilidades em
resolver problemas reais. Também podemos caracterizar que a utilizacdo do Miniex
como instrumento avaliativo € perfeitamente factivel nas residéncias médicas,

podendo seu uso ser ampliado nas instituicdes de formacao meédica.
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APENDICE A - MINIEXERCICIO CLINICO AVALIATIVO — MINIEX

DESCRICAO DAS COMPETENCIAS DEMONSTRADAS DURANTE O MINIEX

Habilidades na Entrevista Médica: facilita ao paciente contar sua historia, direciona
efetivamente as questdes para obter informacBes necessérias, adequadas e precisas,

responde apropriadamente ao afeto e mensagens nao verbais.

Habilidades no Exame Fisico: segue uma sequéncia légica e eficiente, direciona-se
ao problema, utilizando passos de triagem/diagnéstico de forma balanceada, informa o

paciente, é sensivel ao conforto do paciente e demonstra modéstia.

Qualidades Humanisticas/Profissionalismo: demonstra respeito, compaixdo e
empatia, transmite confianga, atende as necessidades de conforto do paciente, demonstra
modéstia e respeita informacdes confidenciais.

Raciocinio Clinico: ordena seletivamente, executa um levantamento diagnostico

apropriado, considera risco e beneficios.

Habilidades de Orientaco: explica racionalmente 0os exames e tratamento propostos,

obtém o consentimento do paciente, orienta e aconselha com relagéo a conduta.

Organizacado/Eficiéncia: prioriza, € oportuno e sucinto.

Competéncia Clinica Geral: Demonstra raciocinio, capacidade de sintese, é

atencioso e demonstra efetividade e eficiéncia.



APENDICE B - MINIEXERCICIO CLINICO AVALIATIVO — MINIEX

Examinador: DATA: ....... - /...
Estudante:

Queixa Principal:

Local: ( ) Ambulatério ( ) Enfermaria ( ) Emergéncia ( ) Outros
Paciente: Idade: Sexo: ( )12 consulta ( ) Retorno

Complexidade: ( ) Baixa ( ) Moderada ( ) Alta
Foco: ( ) Coleta de Dados ( ) Diagnoético ( ) Tratamento ( ) Aconselhamento

1 Habilidades na entrevista médica ( ) Nao observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

2 Habilidade no exame fisico ( ) Ndo observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

3 Qualidade humanisticas ( ) Ndo Observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

4 Raciocinio clinico ( ) Ndo Observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

5 Habilidades de Orientagdo ( ) Ndo Observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

6 Organizacdo/ Eficiéncia ( ) Ndo Observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior

7 Competéncia Clinica Geral ( ) Ndo Observado

1 2 3 4 5 6 7 8

Insatisfatério satisfatorio Superior




Tempo do Miniex: Observando: ......... min.  Provendo retorno: ........ min.
Grau de satisfacéo do professor com o exame:
Baixool 2 3 4 5 6 7 8 9 Alto
Grau de satisfacédo do aluno com o exame:
Baixool 2 3 4 5 6 7 8 9 Alto

Comentarios:

Assinaturas: aluno:

Professor:
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APENDICE C - QUESTOES

1. Com relacéo aos tumores de partes moles, é correto afirmar que:

a) quando sarcomas, seu estadiamento é baseado, principalmente, no aspecto
histoldgico e na quantidade de necrose intratumoral;

b) tumores malignos de mesmo tamanho tem progndstico semelhante, qualquer
gue seja sua localizagao anatémica;

c) calcificagOes irregulares dentro de um tumor de partes moles sugerem
lipossarcoma ou sinoviossarcoma;

d) tumor com borda bem definida &€, em geral, benigno.

2. Com relacdo ao condroblastoma, é correto afirmar que:
a) tem como local preferencial a regido epifisaria da tibia;

b) representa cerca de 2% dos tumores 0sseos;

c) o exame radiogréfico mostra lesao radiolucente e, geralmente, pequenos focos
de calcificacéo;

d) associa-se frequentemente com fratura patolégica;

3. Com relacdo ao condroblastoma, é correto afirmar que:

a) € mais frequente na adolescéncia,

b) € mais comum no sexo feminino;

c) sua localizagéo mais frequente € no terco proximal do fémur;

d) acomete a regiao central da epifise;

4. Com relacdo ao tumor de células gigantes, é correto afirmar que:

a) seu comportamento biolégico € determinado pela presenca ou ndo de figuras
de mitose;

b) seu tratamento pela curetagem e preenchimento da cavidade com
metilmetacrilato deve ser precedido de radioterapia;

C) sua ocorréncia na coluna vertebral € mais comum no sexo masculino;

d) sua origem é metafisaria e localizacao epifisaria.

5. Com relagcdo ao encondroma, é correto afirmar que:
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a) deve ser ressecado devido ao seu potencial de malignizacao;
b) 40% deles acometem os metacarpicos ou metatarsicos;
¢) quando multiplos, caracterizam a sindrome de MAFUCCI,

d) depois das falanges, o fémur e o Umero sdo os locais mais frequentemente
acometidos.

6. Com relacdo as lesbes tumorais no membro superior, & correto afirmar
que:

a) o tumor de células gigantes da bainha tendinosa deve ser tratado por
resseccdo em bloco, incluindo os tenddes comprometidos;

b) o tumor ésseo mais frequente na mao € o osteocondroma;

c) o tumor de células gigantes da extremidade distal do radio € raro localiza-se
na epifise e provoca grande reacéao periostal;

d) o tumor glomico é muito doloroso e pode provocar deformidades ungueais;
7. Com relacdo ao osteocondroma, é correto afirmar que:

a) € uma neoplasia com alto potencial de malignizacao;

b) a camada cartilaginosa aumenta de espessura com a idade do paciente;

C) sua exérese pos-malignizacao tem progndstico reservado;

d) raramente se desenvolve nos 0ssos do carpo e do tarso.

8. Com relagao a doenga de OLLIER, é correto afirmar que:

a) se diferencia histologicamente do encondroma pela hipocelularidade;

b) quando a mao € acometida, dor é o sintoma inicial,

c) € assim denominada quando o acometimento tem predominio unilateral;

d) as imagens sédo preferencialmente, radiopacas e extendem-se da epifise até a
diafise;

9. Aincidéncia de condrossarcoma secundario é mais frequente
a) na doencga de OLLIER.

b) na sindrome de MAFFUCCI.

) na osteocondromatose multipla.

d) no condroblastoma.
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10. O diagnéstico mais provavel da lesao tumoral epifisaria no esqueleto
maduro é :

a) cisto 6sseo aneurismatico.

b) encondroma.

c) condroblastoma.

d) tumor de células gigantes.

11. Com relacéo a histiocitose X, é correto afirmar que:

a) ocorre mais frequentemente na segunda década de vida;

b) os ossos mais acometidos sao: cranio, corpo vertebral e iliaco;

c) as radiografias mostram sequestro central com grande reagao periostal;
d) o tratamento consiste de curetagem das lesdes;

12. Sobre a displasia fibrosa:

a) Ocorre exclusivamente na metafisedssea

b) Pode estar associada a puberdade precoce

c) O tratamento é cirurgico devido a ser localmente agressiva

d) Radioterapia € uma 6tima opcao terapéutica

13. Com relacéao a displasia fibrosa do esqueleto, é correto afirmar que:
a) nas formas poliostéticasgraves existe grande atividade osteoclastica;

b) as fraturas patolégicassecundarias a ela séo de dificil consolidacao;

c) o comprometimento vertebral é frequente;

d) as dosagens de fosforo, céalcio e fosfatase alcalina séo, geralmente, normais;

14. Das lesodes indicadas abaixo, qual delas nao tem origem (ou localizagao)
na cortical do 0sso:

a) displasia fiborosa monostatica;
b) cisto 6sseo unicameral;
c) abcesso de BRODIE;

d) osteossarcoma;
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15. No mielomamultiplo, a radiografia e a cintilografia apresentam,
respectivamente,

a) leséo litica com borda esclerética e hipercaptacao.
b) leséo litica sem borda esclerdtica e hipercaptacao.
c) lesao litica com borda esclerética e normocaptacao.
d) leséo litica sem borda esclerotica e normocaptacao

16. No condrossarcoma, a presenca de calcificacdes nos tumores de baixo
grau de diferenciagao é de padrao:

a) anelar.

b) sombreado.
c) amorfo.

d) salpicado.

17. O tumor maligno primario de partes moles mais comum em pacientes
com idade inferior a 15 anos é o:

a) neurofibrossarcoma.

b) Ewingextra-esquelético.
C) sinoviossarcoma.

d) rabdomiossarcoma.

18. Gamaglobulinopatia com pico monoclonal na imuno eletroforese esta
presente:

a) no linfoma.

b) no hiperparatireoidismo.

C) na osteomielite.

d) no mieloma.

19. Aiincidéncia de condrossarcoma secundario é mais frequente:
a) na doenca de OLLIER.

b) na sindrome de MAFFUCCI.

) na osteocondromatose multipla.

d) no condroblastoma.



20. O prognostico do sarcoma de EWING é pior:

a) na raca negra.

b) no sexo feminino.

c) caso haja translocacéo entre os cromossomos 11 e 22.

d) se houver baixa resposta a quimioterapia neoadjuvante.

63
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ANEXO A - PARECER COM SUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE- W
PUC/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROUJETO DE PESQUISA

Tilwio da Pesquisa: ASSOCIACAD DO MINI-CEX E AVALIACAD TEARICA COMO PROPOSTA DE
METODOLOGIA DE AVALIAGCAD DA SL EA DE ORCOLOGLA ORTOPEDICADY
COMJUNTO HOSPITALAR DE SOROCABA - CHS HA RESIDEMNCIA MEDICA DE
ORTOPEDMA.

Pesquisador: Diovano Paust de Oliveira

Ares Termbtica:

Versio: 1

CAAE: 2511691300000 5373

Instituigio Proponente: Fundagdo S&0 Paulo - Campus Sorocaba da PUC-5F Fac Clencias Med e da
Patrocinador Principal: Financlamento Praprio

DADOS DO PARECER

MHimers do Parecer: 485 964
Data da Relatoria: 1001272013

Apresentacho do Projeto:

O progato & muito bem delineado & com objetivos bem determinados.

Objetive da Pesquisa:

Os 2 objetivos da pesguisa: ;¢ Avaliar o ganho em conhacimento técnico especifico de oncologia ortopédica &
o amadurecimeanto no raclocinio clinlico gue frequentar o ambulatdrio desta subespecisldade oferece aos
residentes de segundo & terceiro anos da RM em Oropedia.

£ Avallar o conhecimento técnico oropédico do médico residente sobre a patologla em guestio,
especificamente relativos ao diagnbdstico, opgdes terapduticas, sequelas & complicagbes, bem ocomo o
prognistico @ como ele se comporta frente ao paciente.

-.. B0 bastante claros e perfeitaments atinglvets com a metodolegia proposta.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

e ha rscos.

Comentarios & Consideracdes sobre a Pesguisa:

Os objetivos s&0 atingivets, os métodos s60 danos e praticos, a hipotese & il

Enderepn:  Praga Dr. José Ermino de Moaes, 250

Ealnro:  Wergueien GEF: 18.030-Z30
UF: 8~ Municiplo: SOROCASS
Telefomia: (153312060 Fam: [15)3212-58556 E=maill: cepocmbifpucsp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS E DA SAUDE- W
PUC/SP

s referéncias bibliograficas sfo pedinentas & atualizadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todos 08 termos estéo apresentados & dentro das nommas 1Scnicas vigentas.

Recomendagdes:

M&o hé recomendagoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Insdequagdes:

O estwdo & pertinente & pratico & serve bem ao propdsito de formegSo para o Mesirado &m cursa.
Shuacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacho da CONEP:

i)

Consideragdes Finals a critéro do CEP:
Acatar

SOROCABA, 10 de Dezembro de 2013

Assinador por:
José Augusio Costa
(Coordenador)

Enderegn: Praga Dr. José Ermino de Moraes, 250

Baino:  Verguoien CEF: 18.030-230

UF: =& Mumicipio: DSOROCAZA

Telefone: (1532 12-00ss Fax: (15)3212-5855 E-mall: cepocmbipucsp.br
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