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mesmo não se dirá relativamente à
sua racionalidade e eficiência.

Do pré-graduado ao pós-gradua-
do, quer avaliadores quer avaliados
manifestam, frequentemente, o seu
descontentamento sem que as tradi-
ções se alterem. Os curricula vitae
médicos são disso exemplo marcan-
te. As centenas de horas despendi-
das por examinadores e candidatos
na sua redacção e leitura crítica se-
riam, surpreendentemente todos
concordam, melhor aplicadas nou-
tras actividades. Há cerca de uma
semana uma interna disse-me «Há
três meses que estou sentada ao
computador a escrever o meu re-
latório. Finalmente acabei. Agora
posso estudar. Já tinha saudades».

O modelo de avaliação dos inter-
natos, como refere Scriven3, parece
ser um bebé não desejado de proge-
nitores alegadamente incompatíveis,
cujas famílias se opõem ao casa-
mento. Ao parto difícil tem-se segui-
do uma infância perturbada, em que
a criança exibe numerosos distúr-
bios de personalidade apresentando

em consequência diversas dificulda-
des no seu crescimento. Recente-
mente, no XXIII Congresso da Socie-
dade Portuguesa de Cirurgia, o Pro-
fessor Germano de Sousa aludiu à
necessidade de um exame único na-
cional a efectuar pela Ordem dos
Médicos referindo não ser aceitável
a continuação de um pseudo-exame
em que o director do serviço domi-
na o júri e a Ordem dá um colorido
colocando três elementos que não
têm força para serem ouvidos4. A
OM também não está, ao que
parece, contente. 

Importância dada à avaliação 
O Internato Complementar de Clíni-
ca Geral, via de acesso à obtenção
do título de especialista em Medicina
Geral e Familiar tem 22 anos de exis-
tência. Ao longo destes anos o seu
programa e organização interna
sofreram várias mudanças5 sem que
nunca ocorresse qualquer avaliação.
No entanto, ciclícamente, o interna-
to, o seu programa e a sua organi-
zação são alvo de atenção por parte
dos organismos representativos da
Clínica Geral6,7. Surpreendentemen-
te, apesar de sabermos que a avalia-
ção influencia a aprendizagem8,9, o
modelo actual nunca foi sujeito de
nenhuma proposta de mudança. A
importância dada à avaliação final
do internato (processo de certifica-
ção) resume-se à discussão de quem
deve avaliar e à sua transcrição
quase em promenor no Diário da
República10. 
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«Modificar o programa ou as técnicas
de ensino sem mudar o sistema de
avaliação tem 100% de probabili-
dade de não nos levar a lado ne-
nhum. Mudar o sistema de avaliação
sem modificar o programa de ensino
tem muito maior repercussão sobre a
natureza e a qualidade da apren-
dizagem que modificar o programa
sem tocar nos exames.»

G.E. Miller1

A avaliação, toda a avaliação, é uma
actividade complexa. Entre outras
razões, porque decorre de um pro-
cesso onde se combinam operações
de natureza subjectiva e interpreta-
tiva. É difícil ser-se um bom avalia-
dor de jóias, um bom avaliador de
propriedades e um bom avaliador de
competências, mas todos estes exer-
cícios de avaliação, em geral, não
são contestados quanto à sua ne-
cessidade ou quanto à sua legitimi-
dade e viabilidade2. No entanto, o

RESUMO 
A autora analisa o processo tradicional de avaliação de aptidões clínicas e defende que este é inadequado e tem limitações.
Como exemplo, centra-se na avaliação final dos internatos, em particular no de Clínica Geral, e dá sugestões para que o
processo de avaliação final possa ser alterado.

ABSTRACT
The traditional process of clinical skills assessment at the end of training is reviewed by the author that states the limitations
of this process and its inadequacies. As an example of this situation the author looks into the summative assessment of
General Practice Vocational Training and makes suggestions for change. 

 



ESPAÇO ADSO

Deve um sistema de avaliação su-
mativa ser descrito ao pormenor no
D.R.? Se sim, isso implica, na maio-
ria das vezes, que um sistema se
mantenha sine die sem que possa
ser ajustado ou melhorado. A nossa
desconfiança crónica em relação a
tudo e a todos leva-nos a viver com
tensões, incongruências e incon-
sistências que poderiam ser reduzi-
das se fossemos mais determinados
em definir o caminho que pretende-
mos seguir. A razão que muitas
vezes encontro para este estado de
coisas é o nosso gosto pela argumen-
tação. Na nossa profissão temos di-
ferentes instituições que nos repre-
sentam, umas de carácter político e
outras de carácter mais técnico-
-científico. As responsáveis pela ver-
tente técnica e científica desconfiam
das outras e vice-versa. Se em vez da
desconfiança e da cultura da dife-
rença defendêssemos a cooperação
e o progresso podíamos, com mais
dinamismo, atingir melhor quali-
dade com o sistema de certificação
actualmente em vigor.

A avaliação formativa e sumativa
A profissão médica repousa numa
competência tripla: o saber, o saber
ser e o saber fazer. O saber com-
preende o domínio dos conhecimen-
tos e da sua utilização para resolver
problemas médicos, o saber ser ex-
pressa-se no comportamento com
os utilizadores de cuidados de saúde
e os seus profissionais e o saber fa-
zer espelha a utilização eficaz de
vários gestos técnico-profissionais.

Seja qual for a etapa do processo
formativo, a avaliação tem como
objectivo verificar a aquisição de
competências ou a qualidade dos
desempenhos. Verificar a aquisição
de competências é o mesmo que
verificar se os objectivos de formação
foram atingidos. As finalidades da
avaliação visam a motivação, a na-

tureza, a qualidade e o auto diagnós-
tico da aprendizagem, assim como
permitem medir a eficácia, a quali-
dade do ensino e dos programas e
proteger a sociedade dos elementos
que lhe possam ser nocivos11. 

Para que os resultados obtidos
numa avaliação sejam significativos
é necessário dispor de instrumentos
de medida, ou «testes», ou provas
que respeitem as seguintes proprie-
dades: validade, fidedignidade, co-
modidade. A validade mede o grau
de precisão do que é suposto medir-
-se, a fiabilidade diz respeito à cons-
tância da medida obtida e à con-
cordância entre julgamentos e a
comodidade é determinada pelo
tempo necessário à construção e
execução da prova. 

O modelo de avaliação nos inter-
natos reúne duas vertentes de ava-
liação: a formativa e a classificativa.
Qualquer um destes tipos de avalia-
ção apresenta fragilidades. A avalia-
ção formativa é muitas vezes in-
fluenciada pela envolvência afectiva
dos avaliadores, orientadores de um
percurso formativo, podendo levar à
aceitação complacente da mediocri-
dade e a negligenciar a componente
de juízo de qualidade. A avaliação
classificativa atribui uma nota
quantitativa, por oposição à avalia-
ção qualitativa, tendo por base uma
notação descritiva, que a nossa le-
gislação actual não prevê. O legisla-
dor, ao optar por um sistema de ava-
liação quantitativa, privilegia a hie-
rarquização dos candidatos em de-
trimento do seu agrupamento em
classes (de A a E ou de 1 a 5) mas,
parodoxalmente, para esta opção,
não escolhe instrumentos de medi-
ção adequados.

O modelo de avaliação sumativa
ou classificativa dos internatos tem
por base a escala de 0 a 20. Quando
olhamos para os modos de avaliação
final legalmente previstos, dos quais

decorrem muitas das avaliações
parcelares impostas aos internos,
verificamos: 1) que a transferência
da valorização atribuída às escalas
qualitativas não permite o respeito
pela escala métrica proposta; 2) que
a existência de múltiplos e variáveis
júris impossibilita o desenvolvimen-
to de competências específicas e a
sua profissionalização; 3) que o re-
curso tempo, mais de 2.670 ho-
ras/ano, consumido nesta activida-
de, é uma variável que evolui directa-
mente com o número de sujeitos a
avaliar;  4) que em todas as avalia-
ções previstas os avaliadores são
obrigados a  fundir no mesmo acto
mental o exercício da medida objec-
tiva e a do juízo subjectivo. 

A prova de conhecimentos
Quando sabemos da limitação, há
muito descrita, das provas orais12

perguntamo-nos porque razão nun-
ca se introduziu uma prova escrita,
seja ela de perguntas de resposta
aberta e curta, de perguntas de es-
colha múltipla simples ou de pro-
blemas de resolução sequencial, ca-
sos clínicos com perguntas de es-
colha múltipla, etc... Se é verdade
que o nosso sistema, ao dispor de 3
provas orais centradas em conteú-
dos diversos, permite a avaliação de
diferentes elementos da competên-
cia clínica, entre eles da componente
conhecimentos, também é verdade
que a este sistema falta uma prova,
de igual conteúdo para todos os can-
didatos, independente do seu con-
texto de aprendizagem, abrangente,
e que permita aferir os níveis de co-
nhecimentos de uma forma válida e
fidedigna. 

Na reunião de Orientadores que
ocorreu durante o 20o Encontro Na-
cional foi expressa a preocupação
com as disparidades das classifica-
ções no termo do internato, entre as
diferentes zonas, mas a solução
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apontada de «harmonizar as coor-
denações regionais de internato» é,
quanto a este problema, parcialmen-
te ineficaz, dada a pouca diferença
que esta solução poderá trazer para
o sistema de provas de avaliação fi-
nal, em vigor. 

A prova curricular
A prova curricular obriga o candida-
to a entregar ao júri, em tempo de-
terminado, sete exemplares de um
documento escrito, tradicionalmen-
te longo (com uma dimensão média
de 150 páginas A4, frequentemente
acompanhado de um volume de
anexos de igual tamanho). Não po-
deria o dinheiro e o tempo gastos
pelo candidato e pelos júris ser me-
lhor aplicado?

O documento sujeito a avaliação
curricular é um misto de relatório de
actividades de aprendizagem (port-
folio) e de curriculum vitae. A lei diz
que esta prova se destina a avaliar
a trajectória profissional do can-
didato ao longo do processo forma-
tivo. O legislador revela uma enorme
desconfiança relativamente ao sis-
tema implementado. A trajectória
formativa é em grande parte defini-
da pelo programa do internato, sen-
do por isso, no nosso ponto de vista,
uma condição indispensável de
acesso a esta avaliação final. Assim,
se a trajectória formativa já foi ava-
liada, o que importa aqui é avaliar
os seus resultados em termos de
competências finais. 

Na avaliação curricular o D.R. de-
termina que os aspectos a valorizar
são, entre outros: a) descrição e
análise da evolução da formação ao
longo do internato; b) descrição e
análise do contributo do trabalho do
candidato para os serviços e funcio-
namento dos mesmos; c) frequência
e classificação de cursos cujo pro-
grama de formação seja de interesse
para a especialidade e que se en-

quadrem na fase de formação em
que foram efectuados; d) publicação
ou apresentação pública de traba-
lhos; e) trabalhos escritos e ou comu-
nicados feitos no âmbito dos serviços
e da especialidade; f) participação,
dentro da área da especialização, na
formação de outros profissionais. 

Apesar dos esforços feitos pela
Coordenação do Internato Comple-
mentar da Zona Sul na criação de
referentes e de critérios de avalia-
ção13 que possibilitassem uma uni-
formização nos procedimentos de
avaliação, questionamo-nos sobre
as competências que esta prova
avalia. Num exame final do interna-
to, a capacidade de relatar uma
experiência de aprendizagem, dela
salientando as informações e factos
mais pertinentes, pode considerar-
-se um requisito mínimo nas apti-
dões clínicas do candidato? Não se
estará a confundir o exame final do
internato e a certificação com um
concurso de provimento ou a candi-
datura a um emprego? Não é por
acaso que os avaliadores, sentindo-
-se desconfortáveis, acabam por fa-
zer desta prova uma segunda prova
de avaliação de conhecimentos

Desconheço a existência noutros
países deste instrumento de certifi-
cação. Apesar das limitações ante-
riormente descritas julgamos ser,
ainda assim, possível minimizar os
custos desta prova obtendo alguns
benefícios.

O volume a apresentar pelos can-
didatos, designado por CV, poderia
ser limitado na sua extensão. O nú-
mero de páginas ou de caracteres,
os quadros e figuras, como fazem as
revistas científicas nas suas normas
para publicação, poderiam ter um
limite máximo. Por outro lado, se no
essencial, se pretende ajuizar sobre
o valor das experiências vividas du-
rante os estágios (o que foi feito, co-
mo e porquê?) e a capacidade de re-

flexão sobre a prática e de auto-
-aprendizagem, porque não pedir
aos candidatos indicadores precisos
do seu desempenho para sobre eles
os interrogar posteriormente?

Uma das dificuldades, e grande,
desta prova, relaciona-se com o va-
lor e cotação que lhe são atribuídos;
a chamada nota de expectativa. Esta
apreciação é frequentemente con-
textualizada e comparativa, ou seja,
o júri aprecia se o candidato, para
além do conjunto mínimo curricular
pré-estabelecido, aproveitou todas
as oportunidades de desenvolvi-
mento pessoal  que o local de treino
lhe proporcionou e o que diferencia
os curricula sob análise. Após esta
leitura e apreciação crítica, o júri
ainda entrevista o candidato para
esclarecer dúvidas. Mesmo com o
auxílio da docimologia esta dificul-
dade só é obviamente resolúvel me-
diante estratégias de concertação. 

O relato-prova do trabalho 
clínico do interno
Os internos, candidatos a certifica-
ção, no geral fabricam o volume CV
que lhes é solicitado, começando por
referir as razões que o levaram a es-
colher a especialidade, o local onde
nasceram, o n.o do bilhete de identi-
dade, quem foi a sua professora de
instrução primária e finalmente, de-
pois de várias páginas dedicadas à
escolaridade obrigatória e a outras
informações irrelevantes, juntam
uma súmula dos diversos relatórios
que apresentaram no decurso do
seu internato e que são prova do tra-
balho clínico efectuado.

Estes relatórios são documentos
descritivos do treino do interno e co-
mo tal indispensáveis a qualquer
programa de formação. Esta docu-
mentação é essencial para que se
possa efectuar a avaliação curricu-
lar, a adequação do treino, e verificar
se os internos estão aptos a «sair» do
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internato. Ninguém se pode candi-
datar ao exame da carta de condu-
ção sem que previamente tenha
efectuado × horas de treino durante
o qual teve que arrumar o carro, fa-
zer ultrapassagens, etc... Estes do-
cumentos, que consideramos im-
prescindíveis,  precisam, no entan-
to, ser, também, repensados. Os su-
portes de informação para fazer
prova deste treino não parecem ac-
tualmente satisfazer as necessi-
dades. A maioria dos relatórios apre-
sentados encerra dois problemas: 1)
sub-notificação de actos clínicos e
ocorrências com eles relacionados
(problema mais comum); 2) sobre-
-notificação, intencional ou não; 

A prova prática
A componente clínica é essencial-
mente avaliada nesta prova. Mas as
componentes do desempenho e  os
critérios utilizados, por condiciona-
lismos imposto pelo tipo de prova
realizada, não respeitam as  cinco
grandes áreas tradicionalmente de-
finidas14 : 1) descobrir as razões que
trazem o doente à consulta; 2) definir
os problemas; 3) explicar os proble-
mas ao paciente; 4) definir planos de
actuação e gerir os problemas apre-
sentados; 5) fazer uso judicioso do
tempo de consulta. 

Se meditarmos sobre alguns dos
indicadores de bom desempenho
para estas áreas vemos quão difícil
é a sua aplicação no modelo actual: 

O médico encoraja o doente a ex-
pressar os seus sentimentos e opi-
niões em momentos apropriados da
consulta?

É obtida informação suficiente
para que nenhuma situação grave
seja omitida?

As investigações complementares
solicitadas são capazes de confirmar
ou excluir os diagnósticos presun-
tivos?

Os diagnósticos de trabalho ou

definitivos são clinicamente apro-
priados?

Os diagnósticos, o seguimento e
os efeitos do tratamento são expli-
cados ao doente?

O plano de seguimento é ade-
quado aos problemas identificados?

O médico prescreve apropriada-
mente?

O médico faz uso judicioso do
tempo disponível e sugere outra con-
sulta se apropriado?

Os custos são justificáveis relati-
vamente à contribuição dos resulta-
dos para a gestão do caso em pre-
sença?

O envolvimento de outros profis-
sionais é apropriado?

A prova com doentes reais impõe
diversas limitações, algumas das
quais já anteriormente referidas,
pelo que julgamos ser desejável pen-
sar na sua substituição. A videogra-
vação de consultas poderá ser uma
das soluções.

Conclusão
Na sequência do anteriormente
referido julgamos importante: 1) al-
terar o actual sistema de classifi-
cação destas provas; 2) definir cla-
ramente quais as competências a
avaliar e em função disso construir
o tipo de exames que melhor as ava-
liem e que se adequem aos recursos
disponíveis; 3) profissionalizar um
corpo de examinadores que possa
trabalhar e responsabilizar-se sobre
este processo de certificação final do
internato de Clínica Geral.

O que propomos atenua as di-
ficuldades e as tensões inerentes aos
processos de valorização e de decisão
e desenha soluções que permitem
compatibilizar objectividade, subjec-
tividade, atitude de apoio e rigor.

Julgamos que algumas das me-
didas propostas nos podem ajudar
a não sacrificar o essencial quando
falamos de avaliação e a compreen-

der que o complexo equilíbrio que
caracteriza todo o acto de avaliar é
o preço daquilo a que chamamos
objectividade e justiça.
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