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Formacao cocriada e
colaborativa nas unidades

de saude

Paula Broeiro*

escrita de um editorial é sempre um desafio.

Este consistird na narrativa de uma expe-

riéncia potencialmente adversa que se con-

verteu num enorme ganho pessoal e profis-
sional. Ser4, pois, um editorial escrito na primeira pes-
soa.

Em marco de 2016 fui informada, por uma colega, de
que integrava um juri do concurso de consultor da car-
reiramédica, cuja composicao havia sido refeita. Foi um
misto de emocdes associadas a apreensdo com a res-
ponsabilidade da avaliagdo da progressao de colegas, a
sobrecarga acrescida num periodo em que me encon-
trava em tempo parcial, usufruindo de um direito legal
que me havido sido reconhecido. Pedi escusa, invo-
cando a situacdo de trabalho a tempo parcial. Quando
recebi o telefonema acerca do meu pedido de escusa,
ja tinha ocorrido a primeira reunido do juri e sido esta-
belecido um compromisso interpessoal entre os seus
membros. Apesar dos constrangimentos pessoais acei-
tei continuar, pois que, centrando-me nos candidatos,
seriam estes os prejudicados com um novo adiamento
das provas do concurso.

Como é do conhecimento dos médicos, a avaliacdo
para a progressdo na carreira é efetuada mediante o
cumprimento de legislacao prépria, cujos requisitos in-
cluem a entrega de Curriculum Vitae (CV) e uma prova
publica, que compreende a discussdo do CV e uma pro-
va prética' (andlise de um caso clinico).?

Cumprindo todos os procedimentos concursais, o
primeiro desafio foi a avaliacdo curricular para a qual
o juri utilizou a grelha publicada na pagina do Colégio
de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos,*
introduzindo pequenas alteragdes. A sua aplicagdo cau-
sou grande desconforto pela falta de coeréncia na dis-
tribuicdo da pontuacdo quanto ao exercicio clinico (e.g.,
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ponderacao semelhante para a elaboracao de um fo-
lheto como para a atividade assistencial), quanto a for-
macao recebida (em que é pontuada a quantidade e
ndo a sua relevancia) e quanto a pouca valorizacao da
aquisicao de competéncias. A referida grelha merece
uma revisao reflexiva e o envolvimento colaborativo de
especialistas em avaliac3o.

O espaco de liberdade do juri foi a prova pratica: de-
pois de acordado o modelo de prova, definiram-se os
critérios de avaliacao e desenhou-se o modelo de cons-
trucdo dos casos. A construcao dos casos teve como
objetivos harmonizar a tipologia e a extensdo de dados
a fornecer a cada candidato, garantindo que n3o se fa-
riam perguntas em cascata, e ndo expor o juri (e.g., role
playing). Assumiu-se que ao candidato se forneceria a
histéria clinica (histéria pessoal e social, lista de pro-
blemas, exames complementares e terapéutica regu-
lar) e os itens S(ubjetivo) e O(bjetivo) das notas de se-
guimento do registo médico orientado por problemas.*
Os casos clinicos deveriam, por razdes éticas e questoes
de sigilo/confidencialidade, ser criados (mesmo que
inspirados em casos reais) e, atendendo a fase da car-
reira profissional dos candidatos (pelo menos, cinco
anos de exercicio), ter complexidade (e.g., exigir defi-
nicdo de prioridades, gestao terapéutica, aplicacdo de
normas de orientacdo clinica a par de cuidados pre-
ventivos, coordenacdo e/ou articulacao de cuidados).’®
Atendendo a incerteza® inerente a pratica de medicina
geral e familiar, o que se avaliaria seriam os restantes
itens do método de Weed:* A(valiacao) e P(lano). Os pa-
rametros orientadores da avaliacdo’ foram definidos
para: A [abordagem holistica, capacidade de interpre-
tar (julgamento clinico), gestao clinica (e.g., multimor-
bilidade, a incerteza e risco) e discussao (clarificacao
dos itens anteriores)] e P [capacidade de decisao (e.g.,
prioridades e justificacdo das escolhas), mobilizacdo
derecursos, gestdo da complexidade (e.g., respeito pela



globalidade e individualidade, compreensao das dife-
rentes interacoes e das consequéncias da intervencao)
e discussao].

Sendo o juri constituido por médicos ndo especia-
listas em avaliacao e tratando-se de um concurso para
a aquisi¢do do grau de consultor, o caso clinico seria o
mote para melhor avaliar indiretamente a competén-
cia clinica. O desenho da prova teve subjacente a ne-
cessidade de avaliar diferentes dimensdes de compe-
téncia:®* conhecimentos e sua aplicacdo, capacidade de
interpretar testes de diagnéstico, raciocinio clinico, ca-
pacidade de identificar e resolver problemas, comuni-
cacgdo, capacidade de trabalhar em equipa e mobilizar
recursos, capacidade de expressar dilemas clinicos.

A cada candidato foi dada a oportunidade de tirar a
sorte um de cinco casos, foi fornecido um tempo apro-
ximado de consulta (15 minutos) para ler e fazer a ava-
liacao do caso e estabelecer o plano para o doente, de
acordo com os dados disponiveis. Os candidatos apre-
sentaram a sua avaliacdo e plano, justificando-os, ten-
do o jari pontualmente de fazer perguntas de clarifica-
¢do. Cada prova revelou ser a expressdo da competén-
cia profissional de cada candidato e na maioria dos ca-
sos o reflexo da maturidade da equipa que integram e
do seu percurso profissional.

As provas publicas do concurso tornaram-se uma ex-
periéncia gratificante pelo trabalho da equipa quase es-
pontanea — juri — e sobretudo pela forma como os can-
didatos corresponderam e concretizaram a expectativa
do juri através do seu exercicio de avaliacdo e planea-
mento integrado de cuidados. Esta experiéncia mere-
ceu-me uma reflexdo sobre o papel das nossas unidades
de satide enquanto comunidades de pratica e de forma-
¢do médica continua. Desconhecendo em concreto qual
o modelo organizativo de ensino-aprendizagem da uni-
dade de satide de cada candidato, os casos apresentados
seguiram um modelo ndo-linear. A diversidade de per-
cursos, na discussao com cada candidato, no sentido de
saber até onde eram capazes de caminhar como profis-
sionais autébnomos, pensantes, criticos e atuantes, per-
mitiu ter argumentos suficientes para atribuir a cadaum
a classificacdo, a que a lei obriga, e compreender de que
modos diferentes tinham construido as suas competén-
cias e as tinham (ou nao) aprofundado.

O volume e a complexidade do conhecimento e das
tecnologias colocam desafios a competéncia® dos pro-

editorial

fissionais de satide e as adquiridas no final da forma-
¢do especifica sdo insuficientes para assegurar o de-
sempenho de elevada qualidade ao longo da vida.'® O
desenvolvimento profissional continuo (DPC) é um pro-
cesso ciclico e gradual em espiral, de regresso aos mes-
mos temas com maturidade e/ou profundidade dife-
rentes.” As competéncias sdo contextuais e refletem a
relacao entre capacidades individuais e tarefas/neces-
sidades reais do lugar de pratica.®!''2 O que vem refor-
¢ar a percecdo de que cada candidato expressou o seu
desenvolvimento profissional, a circunstancia do seu
exercicio e de que as suas unidades de satide poderiam
ter sido comunidades de pratica. As comunidades de
prética baseiam-se nas relacoes entre médicos, em cui-
dados centrados no paciente eficazes, na flexibilidade
adquirida num ambiente de constante reavaliacdo da
aprendizagem através de casos.’ Neste modelo, os pro-
fissionais definem objetivos comuns (colaborativos),
planos de satide cocriados e envolvem-se numa apren-
dizagem e praticas reflexivas.® Nestas comunidades, os
membros estdo dispostos a aprender com a sua préti-
ca comum, assumir como seus os objetivos dos outros,
partilhar as suas histérias de sucesso e fracasso, e pro-
mover a evolucdo continua da aprendizagem coletiva®,
o que requer mecanismos de feedback adequados.>!'-12

A atualizagdo de conhecimentos e competéncias
para os médicos ndo é nova - historicamente, o mode-
lo de aprendizagem educagdo médica continua (EMC)
tem perpetuado a aprendizagem como um comple-
mento a pratica didria.'”” A evolug¢do dos modelos de
EMC para DPC tende para atividades de aprendizagem
em grupo, realistas, orientadas as competéncias de
prestacdo de cuidados e as necessidades/preferéncias
dos médicos, mensuraveis pelos ganhos de conheci-
mento, desempenho clinico e/ou melhoria dos resul-
tados em saude." O isolamento profissional é hoje re-
conhecido como o principal obstaculo ao DPC.*

O ambiente de pratica é rico em oportunidades de
identificacdo de necessidades educacionais e geracao
de solugoes, bem como propicia o desenvolvimento de
conhecimento e competéncia (e.g., cognitiva, funcio-
nal, social, ética) alinhados com as fases de progressao
profissional.® A avaliagcdo desempenha um papel inte-
grante do processo, uma vez que confirma em que me-
dida foram adquiridas competéncias ao longo da vida.?

Os conceitos de cocriacdo, colaboracao e criativida-
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de, apesar de aplicados a investigac¢do,' tém paralelo na
aprendizagem médica. Em Portugal existem segura-
mente experiéncias formativas de sucesso que deve-
riam ser publicadas.

O concurso de consultor como experiéncia positiva
levou-me a questionar se serd necessdrio implementar
um novo modelo de creditacdo ou se nao seria ade-
quado e oportuno aperfeicoar o existente.
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