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INTRODUÇÃO
Na área da saúde, as avaliações tradicionalmente se 
propunham a medir o que era mensurável, e não neces-
sariamente o que era importante. Diante dessa consta-
tação, ao longo das últimas três décadas observou-se 
uma mudança gradual dos métodos de avaliação no en-
sino médico, procurando-se tornar esse processo cada 
vez mais coerente com os objetivos de formação.(1)

Algumas dessas mudanças merecem destaque, a co-
meçar pela substituição de testes que avaliam conheci-
mento superficial e irrelevante por aqueles que avaliam 
compreensão, interpretação e análise da aplicação em 
situações da prática real. Outro importante referencial 
de mudança foi a formação orientada por competências, 
que reconhece a necessidade de avaliação de todos os 
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seus subcomponentes, que incluem conhecimento, ha-
bilidades e atitudes. Por fim, a perspectiva psicométrica, 
que destaca a subjetividade dos avaliadores e a espe-
cificidade dos casos clínicos nas provas práticas, que 
potencialmente interferem no resultado da avaliação 
do desempenho de alunos, residentes ou candidatos.(2) 
Para que a avaliação das competências médicas se tor-
nasse um processo mais abrangente, válido e confiável, 
foram elaborados instrumentos com critérios predefini-
dos, tanto para ambiente simulado, como o Exame Obje-
tivo Clínico Estruturado (OSCE), quanto para ambientes 
da prática do dia a dia, como o Miniexercício Clínico Ava-
liativo (Miniex) e a Observação Direta de Procedimentos 
(Direct Observation of Procedural Skills – DOPS).(3-5)

A pirâmide de Miller surgiu então como um grande 
referencial para a avaliação das competências, identi-



FEMINA 2020;48(1): 31-732 |

RESIDÊNCIA MÉDICA

ficando seus subcomponentes e ao mesmo tempo im-
plicando a sua interdependência.(6) De acordo com esse 
modelo, o conhecimento (SABE) é necessário, mas não 
suficiente para a compreensão (SABE COMO). A com-
preensão é necessária, mas não suficiente para a habi-
lidade (DEMONSTRA), e a habilidade é necessária, mas 
não suficiente para o bom desempenho em ambientes 
de prática (FAZ) (Figura 1). Em 2016 foi proposto um novo 
patamar à pirâmide de Miller, partindo do pressupos-
to de que um bom desempenho momentâneo em am-
bientes da prática clínica não reflete necessariamente a 
aquisição da identidade profissional (SER).(7)

Como o desempenho em um ambiente controlado ou 
simulado não prediz de maneira confiável o desempe-
nho na prática clínica, as avaliações em ambientes de 
prática (work-based assessment ou WBA) se tornaram 
indispensáveis e foram rapidamente incorporadas aos 
programas de residência médica em todo o mundo. No 
Reino Unido, por exemplo, a WBA é utilizada em todos 
os programas reconhecidos pelo Royal College.(2)

Como vantagens, esses instrumentos são de fácil uti-
lização, não interferem na rotina do serviço, possibilitam 
a identificação e a correção de deficiências de desem-
penho durante o período de treinamento e se destinam 
à avaliação dos níveis mais elevados da pirâmide de 
Miller.(8,9)

Entretanto, existem algumas limitações relacionadas 
a esse tipo de avaliação.(2) Em relação à validade, esse 
tipo de abordagem pode ser um tanto “reducionista” 
para avaliar todas as complexidades do desempenho 
profissional do médico.(2) Em relação à confiabilidade, 
a análise psicométrica demonstrou resultados alta-
mente variáveis, com grande diferença entre os avalia-
dores, com uma tendência em classificar a maioria dos 
estagiários de maneira muito positiva.(4) Diante dessas 
limitações, a WBA tem sido utilizada primordialmen-
te como avaliação formativa, embora em alguns casos 

também possa ser incluída como um dos componentes 
da avaliação somativa.(10) Para assegurar a validade da 
WBA, recomenda-se ampliar o espectro de observação 
dos casos atendidos com uma amostragem que repre-
sente a verdadeira diversidade da prática do residente. 
Para garantir a confiabilidade da WBA, deve-se ampliar 
o número de observadores e, se possível, incluir outros 
olhares além dos preceptores, tais como os seus pares, 
os outros membros da equipe e as pacientes por ele 
atendidas.(10)

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO EM AMBIENTES 
DA PRÁTICA CLÍNICA (WBA)
Atualmente existem diversas opções para avaliação em 
ambientes da prática clínica (WBA). Didaticamente, es-
ses métodos podem subdivididos nas seguintes cate-
gorias:(10)

 • Métodos de avaliação baseados em observação 
do desempenho na prática (por um único 
observador ou por múltiplos observadores); 

 • Métodos de avaliação baseados 
em documentos e registros.

O quadro 1 sumariza os principais métodos de avalia-
ção utilizados nesses ambientes. A seguir, serão descri-
tos alguns métodos utilizados em nosso meio.

A seguir, descreveremos os principais instrumentos 
de avaliação em ambientes da prática clínica (WBA), com 
ênfase nos mais utilizados em nosso meio.

MINIEXERCÍCIO CLÍNICO AVALIATIVO (MINIEX)
O Miniexercício Clínico Avaliativo (Miniex) é um instru-
mento de avaliação traduzido e validado para o portu-
guês por Megale et al. (2009)(11) a partir de sua versão 
original, o Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX), 

Fonte: Adaptada de Cruess RL, Cruess SR, Steinert Y. Amending Miller’s pyramid to include professional identity formation. Acad Med. 2016;91(2):180-5.(7)

Figura 1. Pirâmide de Miller incluindo a identidade profissional(7)

SER
(identidade) Demonstra atitudes, valores e comportamento esperados para o 

profissional que pensa, sente e age como médico de forma consistente

DEMONSTRA
(desempenho)

Demonstra, sob supervisão, comportamento e 
atitudes esperadas para o médico

FAZ
(ação)

Demonstra o comportamento esperado para o 
profissional médico de forma consciente

SABE COMO
(consciência)

Identifica quando o comportamento individual do médico está adequado

SABE
(conhecimento)

Conhece as normas de comportamento esperadas para o médico
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descrito originalmente por Norcini et al., em 2003.(3) Tra-
ta-se de um instrumento de observação direta de de-
sempenho do residente ou estudante que permite que 
ele seja avaliado pelo preceptor ou supervisor enquanto 
realiza uma consulta. Seu principal atributo é reproduzir 
da maneira mais fiel possível a rotina do médico-resi-
dente em seu ambiente de trabalho.(3,8) A consulta clínica 
deve ser rápida, objetiva e focada em determinada ne-
cessidade da paciente, durando em média 15 a 20 minu-
tos. A avaliação pode ser feita em diversos ambientes, 
como unidades básicas de saúde, ambulatórios, enfer-
marias, alojamento conjunto ou unidades de pronto 
atendimento, podendo ocorrer na oportunidade de um 
primeiro atendimento ou do retorno de uma paciente. 
Durante a consulta, o examinador observa o desempe-
nho do residente e faz anotações em ficha padronizada. 
Imediatamente após o término do atendimento, o exa-
minador fornece feedback ao residente, reconhecendo 
as áreas em que foi bem avaliado e pontuando aquelas 
em que há necessidade de melhorias ou aperfeiçoa-
mento. Ao final, sugere-se que o examinador e o resi-
dente estabeleçam um plano de ação ou de melhorias 
de comum acordo, baseados no desempenho observa-
do. A duração média do feedback é de 5 minutos, sendo 
esse um componente essencial da avaliação. Para cada 
aplicação do Miniex, o examinador deve registrar a data, 
o local e o tipo de consulta, as características clínicas da 
paciente, a complexidade do caso clínico, além do tem-
po de consulta e de feedback (em minutos).(8,11) 

O foco principal da consulta (necessidade de saúde) 
também deve ser anotado. Nas consultas de retorno, 
pode corresponder a coleta de dados (anamnese), in-
vestigação (diagnóstico), plano de cuidados (tratamen-
to) ou orientações (aconselhamento). Nas primeiras 
consultas, o foco surgirá durante a consulta.(8)

O examinador deverá avaliar o residente nas seis 
competências clínicas nucleares descritas a seguir:

 • História clínica;
 • Competências no exame físico;
 • Qualidades humanísticas/profissionalismo; 
 • Raciocínio e juízo clínico;
 • Competências em comunicação e aconselhamento;
 • Organização e eficiência.

Os avaliadores mais experientes (experts) também 
poderão avaliar o desempenho global do aprendiz.

O desempenho em cada competência deve ser ava-
liado em escala de 9 pontos, sendo de 1 a 3 pontos con-
siderado insatisfatório, de 4 a 6, satisfatório e de 7 a 9, 
acima do esperado ou superior. O conjunto de compe-
tências clínicas passíveis de avaliação dependerá do 
enfoque da consulta, não havendo necessariamente o 
compromisso de avaliar todas as competências descri-
tas acima em um único atendimento. A tabela 1 apre-
senta sumariamente um padrão de desempenho satis-
fatório para cada competência clínica do Miniex.(8,11)

Quem pode ser avaliador no Miniex?
Preceptores, supervisores, docentes ou até mesmo um 
residente em fase final de formação poderão conduzir 
um Miniex, desde que estejam devidamente treinados. 
Os avaliadores não precisam ter mantido contato com 
o residente previamente. A avaliação pode ser realizada 
no ambulatório, na enfermaria, na sala de observação 
ou em sala de urgência. Tanto o estudante quanto o pre-
ceptor podem escolher uma situação para ser avaliada 
no formato Miniex.(8)

Existem questões éticas envolvidas 
na aplicação do Miniex?
Sim. Antes de se iniciar a avaliação é necessário infor-
mar e obter um consentimento verbal da paciente.(8)

Quadro 1. Métodos de Avaliação em Ambientes da Prática Clínica (WBA)

Observação por um único avaliador Atendimento Clínico Miniexercício Clínico Avaliativo (Miniex)

Discussão de Casos Case Based Discussion (CbD)

Profissionalismo Professionalism Mini-Evaluation Exercise (P-Mex)

Procedimentos Direct Observation of Procedures (DOPS)

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)

Non-Technical Skills for Surgeons (NOTTS)

Observação por múltiplos 
avaliadores (Multiple Source 
Feedback – MSF)

Avaliação por pares Peer Assessment Tool (mini-PAT)

Avaliação por pacientes Communication Assessment Tool (CAT)

Avaliação baseada em registros De procedimentos Diário de bordo (Logbook)

De atividades Portfólios
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Como preencher o formulário 
de aplicação do Miniex?
O formulário de avaliação deverá ser preenchido, data-
do e assinado pelo residente e pelo avaliador em duas 
vias. Recomenda-se que a via original seja entregue ao 
estudante e a cópia fique com o avaliador.(8)

Quantas aplicações do Miniex devem 
ser feitas para cada residente?
Para assegurar a validade e a confiabilidade da ava-
liação, recomendam-se, em média, seis aplicações do 
Miniex a cada ano de treinamento do residente. As ava-
liações devem ser feitas por diferentes avaliadores em 
diferentes tipos de consulta.(8)

Diversas vantagens têm sido atribuídas ao Miniex, en-
tre as quais podemos citar:(8)

 • Permite avaliar o residente no contexto 
de um atendimento a paciente real;

 • Avaliação de curta duração: em 
geral 10 a 15 minutos;

 • Não interfere na rotina do serviço;
 • Permite identificar e corrigir 
deficiências de desempenho;

 • Possibilita avaliação formativa 
por meio de feedback;

 • Pode ser repetida várias vezes 
para o mesmo residente.

Dentre os desafios e limitações do Miniex, merecem 
destaque:(8)

 • O alto grau de subjetividade da 
avaliação, que pode significar um fator 
de descrédito pelos residentes;

 • Há necessidade de capacitação dos avaliadores;
 • A avaliação deve ser repetida diversas vezes 
para se obter um resultado válido e confiável.

OBSERVAÇÃO DIRETA DE PROCEDIMENTOS 
– DIRECT OBSERVATION OF 
PROCEDURAL SKILLS (DOPS)
O DOPS é uma variação do Miniex, desenvolvido pelo 
Royal College of Physicians, no Reino Unido, em que o 
avaliador observa o residente enquanto este realiza um 
procedimento (como colposcopia, sondagem vesical, 
histeroscopia diagnóstica), classifica o desempenho e, 
em seguida, fornece feedback.(5,12) Embora a estrutura 
de avaliação do DOPS seja semelhante à do Miniex, no 
DOPS deve-se observar todo o procedimento, incluindo 
a obtenção do termo de consentimento, a realização 
do procedimento e a comunicação ao paciente antes 
e depois do procedimento (Quadro 2); ao passo que 
no Miniex, pode-se obervar e avaliar apenas parte das 
competências que o compõe.(5) No DOPS o desempenho 
do residente é avaliado em uma escala de 6 pontos: 1 e 
2 são considerados insatisfatórios, 3 reflete um nível de 
competência limítrofe, 4 atende às expectativas para o 
nível de competência esperado e 5 e 6 estão acima do 
nível de competência esperado (superior). Geralmente, 
espera-se que a avaliação dure em média 15 minutos 
e o feedback, 5 minutos.(13) Para garantir a validade e a 

Tabela 1. Padrões de desempenho satisfatório no Miniex(8)

ITENS DESCRITOR DE DESEMPENHO SATISFATÓRIO

Habilidades na entrevista Facilita a narrativa da história pela paciente, utilizando perguntas 
apropriadas de maneira efetiva para obter informações precisas e adequadas. 
Responde adequadamente à comunicação verbal e não verbal.

Habilidades no exame físico Realiza exame clínico apropriado ao problema clínico em sequência lógica e eficiente. 
Mostra-se sensível ao conforto da paciente, explicando passo a passo suas ações.

Profissionalismo Mostra-se respeitoso, compassivo e empático, estabelecendo uma relação de confiança e 
confidencialidade. Atende às necessidades de conforto da paciente, portando-se de forma ética 
e consciente em relação aos aspectos legais relevantes. Reconhece suas próprias limitações.

Raciocínio clínico Solicita e realiza exames de investigação adequados com parcimônia. Estabelece 
diagnóstico coerente com o caso clínico e elabora um plano de cuidados 
apropriado, considerando os riscos e benefícios das ações propostas. 

Habilidades de comunicação Comunica as informações à paciente em linguagem compreensível, sem jargões, 
de forma aberta, honesta e empática. Explora, considera e valoriza a perspectiva 
da paciente, elaborando um plano de cuidados compartilhado com ela. 

Organização/eficiência Estabelece prioridades; é oportuno, conciso e sucinto.

Competência clínica geral Demonstra julgamento clínico satisfatório, mostrando-se atencioso, 
compassivo e eficiente. Faz uso adequado de recursos, equilibrando risco e 
benefícios. Apresenta-se consciente de suas próprias limitações.

Fonte: Norcini JJ. The mini clinical evaluation exercise (mini-CEX). Clin Teach. 2005;2(1):25-30. doi: 10.1111/j.1743-498X.2005.00060.x(8)
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confiabilidade da avaliação pelo DOPS, os residentes 
precisam realizar de quatro a oito encontros observa-
dos durante o ano. Preferencialmente, cada encontro 
deve ser observado por um avaliador diferente. O resi-
dente pode escolher o momento, mas os procedimen-
tos devem ser amostrados de uma lista aprovada pelo 
programa.(5,14) Esse método de avaliação de habilidades 
procedurais não se limita aos programas de residência. 
Paukert et al.(15) incluíram habilidades cirúrgicas básicas 
que devem ser realizadas por estudantes de graduação 
em medicina. Os alunos recebem uma lista de proce-
dimentos comumente executados para os quais se es-
pera que eles demonstrem competência, como assis-
tência ao parto normal e coleta de citologia oncótica 
cervical. Durante os estágios práticos os graduandos 
são avaliados por diferentes médicos e professores.

MINIEXERCÍCIO DE AVALIAÇÃO DE 
PROFISSIONALISMO – PROFESSIONALISM 
MINI-EVALUATION EXERCISE (P-MEX)
O P-MEX é um instrumento desenvolvido no Canadá 
para avaliar o profissionalismo de médicos-residentes e 
estudantes de medicina. Ao todo são avaliados 24 itens 
em quatro domínios: relacionamento médico-paciente, 
habilidades reflexivas, gerenciamento de tempo e rela-
cionamento interprofissional.(18) A estrutura completa do 
P-MEX foi apresentada no volume 47, número 7 da revis-
ta Femina, em 2019.(19)

AVALIAÇÃO OBJETIVA ESTRUTURADA DE 
HABILIDADES TÉCNICAS – OBJECTIVE 
STRUCTURED ASSESSMENT OF 
TECHNICAL SKILLS (OSATS)
A Avaliação Objetiva Estruturada de Habilidades Técni-
cas (OSATS) tem por finalidade avaliar o desempenho 
do residente em procedimentos cirúrgicos. Ao todo, são 
avaliadas as seguintes habilidades cirúrgicas: conheci-
mento e manuseio dos instrumentos, cuidados na ma-
nipulação dos tecidos, tempo e eficiência dos movimen-
tos, uso apropriado de assistentes, planejamento e fluxo 
da cirurgia, conhecimento e domínio de procedimentos 
específicos. A avaliação é realizada pelo examinador em 
escala Likert de 5 pontos. O OSATS tem sido amplamen-
te aplicado a residentes de áreas cirúrgicas, tanto em 
modelos animais e simulados quanto em cirurgias com 
pacientes reais.(20,21)

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE HABILIDADES 
NÃO TÉCNICAS PARA CIRURGIÕES – NON-
TECHNICAL SKILLS FOR SURGEONS (NOTSS)
O instrumento de avaliação de habilidades não técni-
cas para cirurgiões (NOTSS) foi desenvolvido para avaliar 
competências cognitivas e comportamentais em sala 
cirúrgica. As categorias avaliadas são a consciência da 
situação, tomada de decisão, comunicação, trabalho em 
equipe e liderança. Os itens de cada categoria são ava-
liados em quatro níveis, sendo 1 insuficiente, 2 marginal, 
3 aceitável e 4 bom.(22)

MINI-INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO POR PARES 
– MINI PEER ASSESSMENT TOOL (MINI-PAT)
O mini-PAT é um instrumento composto por 16 pergun-
tas, com um sistema de avaliação em escala de 6 pon-
tos, com pontuação global e espaço para texto livre.(23) 

Deve-se solicitar ao residente que indique e forneça o 
contato de oito pessoas de seu ambiente profissional 
que atuarão como seus avaliadores. Para essa avaliação, 
podem ser escolhidos outros médicos-residentes, pro-
fissionais de saúde, funcionários ou pacientes. Preferen-

Quadro 2. Etapas da Observação Direta de Procedimentos 
(DOPS)(16)

O residente decide em qual procedimento será avaliado.

A paciente é informada sobre o procedimento e a 
avaliação, e o termo de consentimento é obtido.

O residente é observado enquanto realiza todo o 
procedimento, incluindo os passos técnicos, a informação à 
paciente antes e após o procedimento, a comunicação com os 
membros da equipe e as medidas de segurança da paciente.

O residente conclui o procedimento e discute com o 
avaliador o manejo das possíveis complicações.

O avaliador fornece feedback ao residente e 
preenche o formulário de avaliação.

Fonte: Adaptado de Bamforth M, Agarwal M. Direct observation 
of procedural skills (DOPS). In: Bhugra D, Malik A, Brown 
N, editors. Workplace-based assessments in psychiatry. 
London: Royal College of Psychiatrists; 2007. p. 56.(16)

DISCUSSÃO BASEADA EM CASOS – 
CASE-BASED DISCUSSION (CBD)
A Discussão Baseada em Casos (CbD) é um tipo de WPBA 
em que um caso clínico de uma paciente é selecionado 
para discussão com o residente, preferencialemnete em 
ambiente silencioso e sem interrupções. A discussão es-
truturada dura em média 20 a 30 minutos, é conduzida 
pelo avaliador e se baseia no registro das informações 
em prontuário ou documento equivalente. As compe-
tências avaliadas incluem raciocínio clínico, tomada de 
decisão, planejamento terapêutico e aspectos éticos e 
profissionais. Ao final da discussão, o feedback é forne-
cido ao residente pelo avaliador, podendo ser realizado 
de forma oral ou escrita, registrada em portfólio.(17)
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cialmente, deve-se compor uma amostra diversificada 
de avaliadores, considerando-se o tipo de profissional 
e o tipo de estágio no qual o residente tenha atuado. 
Cada avaliador deve fornecer um consentimento verbal 
para realizar a avaliação do residente. O próprio resi-
dente também deverá realizar sua autoavaliação utili-
zando o mesmo questionário, o qual deverá ser enviado 
ao preceptor ou supervisor do programa. Os formulários 
preenchidos pelos avaliadores também deverão ser en-
viados ao preceptor ou supervisor do programa, porém 
de forma anônima.(23)

DIÁRIO DE BORDO – LOGBOOK
O diário de bordo ou logbook é um instrumento para 
documentação e registro dos procedimentos cirúrgicos 
realizados pelo residente. Em muitos países onde foi im-
plementado o logbook eletrônico (e-logbook), os residen-
tes recebem acesso individual ao sistema, no qual devem 
registrar a sua experiência cirúrgica ao longo de todo o 
treinamento. Anualmente ou semestralmente os logbooks 
são avaliados pelos supervisores, sendo esse um dos cri-
térios para a progressão do residente no programa.(24)

PORTFÓLIOS
Os Portfólios vêm sendo utilizados por um número 
cada vez maior de Programas de Residência em todo 
o mundo.(9,25) Na educação médica, os portfólios são 
classicamente definidos como coleções de evidências, 
que demonstrem aprendizado, experiência e/ou de-
senvolvimento profissional.(25) Tais evidências podem 
ser armazenadas em pastas ou arquivos eletrônicos e 
permitem que o residente possa documentar suas ati-
vidades, seu aprendizado e sua evolução no programa 
de treinamento. Nos portfólios eletrônicos, é possível 
anexar áudios e vídeos que retratem suas atividades 
profissionais. Quanto ao controle de seu conteúdo, 
existem três categorias de Portfólio Eletrônico. No 
Portfólio de Aprendizado, o residente tem controle to-
tal sobre o conteúdo inserido no Portfólio. No Portfólio 
Estruturado, parte do conteúdo do Portfólio é definido 
pelo Programa. No Portfólio Vitrine (Showcase), o con-
teúdo a ser inserido é totalmente definido pelo Progra-
ma, sendo esse o modelo mais utilizado para avaliação 
somativa, enquanto os dois modelos anteriores são 
mais usados para avaliação formativa do residente. A 
autoavaliação e a análise reflexiva das atividades reali-
zadas são ferramentas úteis para a avaliação formativa, 
podendo ou não estar presentes no Portfólio, a depen-
der da sua finalidade.(25)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Embora não haja evidências diretas de que a WBA (uti-
lizando Mini-Cex e o DOPS) produza impacto educacio-
nal significativo, diversos achados indiretos sugerem o 

efeito promissor desse tipo de avaliação formativa. Goff 
et al. (2002)(26) observaram melhora de desempenho dos 
estudantes com a quantidade de treinamento realizado. 
Da mesma forma, Winckel et al. (1994)(27) avaliaram o de-
sempenho dos aprendizes em cirurgias e encontraram 
classificações mais altas com o aumento do treinamen-
to. Finalmente, Grober et al. (2004)(28) descobriram que o 
treinamento prático em microcirurgia urológica produ-
zia melhores avaliações globais de proficiência técnica 
do que o treinamento didático. Outros autores eviden-
ciaram melhora da satisfação de aprendizes, avaliadores 
e pacientes a partir da segunda avaliação WBA. Estudan-
tes, residentes e preceptores consideraram essas ferra-
mentas viáveis e relevantes para o currículo. Há pouca 
evidência específica sobre o DOPS, mas ela é construída 
sobre um grande volume de trabalho sobre as classifi-
cações globais de habilidades procedurais. Auxilia ainda 
na aquisição de habilidades como comunicação, profis-
sionalismo, ética e trabalho em equipe.(4)

NOVAS PERSPECTIVAS FUTURAS DA WBA
Atualmente existe uma tendência de sintetizar e inte-
grar as diversas modalidades de avaliação, incluindo a 
WBA. Os quatro grandes referenciais que orientam essa 
integração são:(9)

 • As EPAS (entrustable professional activities) ou 
atividades profissionais confiáveis, que podem ser 
designadas ao residente quando ele demonstrou 
as competências esperadas para a sua execução. 
Esse tema foi previamente discutido no volume 
47, número 12, da revista Femina, de 2019.

 • Os Milestones ou marcos do desenvolvimento 
individual do residente ao longo do 
programa de treinamento.

 • A Avaliação Programática, que integra as 
diversas avaliações para a tomada de 
decisões sobre progressão, não progressão 
ou remediação do residente no programa.

 • O uso de Portfólios, que permitem o 
acompanhamento do desenvolvimento do 
residente no programa, além de gerenciarem 
e facilitarem a avaliação programática.
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