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“A avaliação do desempenho no cenário 

clínico é a medida definitiva da competência 

profissional.” (Miller, 1990).  



 

 

RESUMO 

 

Introdução: A avaliação constitui componente central dos programas educacionais e, no 

contexto da formação clínica em Fisioterapia, são necessários instrumentos estruturados, com 

base psicométrica, capazes de mensurar o desempenho do discente em ambientes autênticos de 

prática. Objetivo: Este estudo metodológico teve como objetivo realizar a adaptação 

transcultural e adaptação de área e reunir evidências de validade de conteúdo de dois 

instrumentos de avaliação no local de trabalho para o cenário de prática da Fisioterapia no 

Brasil: o Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) e o Direct Observation of Procedural 

Skills (DOPS). Método: A adaptação seguiu etapas sistemáticas: tradução, síntese das 

traduções, retrotradução, síntese das retrotraduções e apreciação por comitê de especialistas, 

buscando assegurar equivalências semântica, idiomática, cultural e conceitual. Posteriormente, 

procedeu-se à adaptação de área, com adequações terminológicas e operacionais para refletir 

demandas específicas do desempenho fisioterapêutico. As versões finais foram denominadas 

Mini Avaliação da Prática Clínica na Fisioterapia (Mini-APC-F) e Observação Direta de 

Habilidades Procedimentais na Fisioterapia (ODHaP-F). Resultados e discussão: Os 

coeficientes de validade de conteúdo (CVC) na tradução foram de 0,86 e 0,84 para o Mini-CEX 

e para o DOPS, respectivamente, 0,92 e 0,93 para a retrotradução respectivamente, 0,95 para 

os dois instrumentos adaptados para a fisioterapia, 1,00 para o piloto beira-leito e 0,97 para o 

piloto da equivalência beira-leito versus filmagem. Os resultados evidenciaram coeficientes 

elevados de validade de conteúdo nas diferentes etapas, sustentando a adequação das versões 

adaptadas para o contexto da Fisioterapia. Ademais, os valores do CVC nas diversas etapas 

corroboraram com os valores achados na literatura científica. Considerações Finais: Conclui-

se que o Mini-APC-F e o ODHaP-F apresentam evidências favoráveis de validade de conteúdo 

e constituem ferramentas potencialmente úteis para avaliação formativa e/ou somativa de 

competências clínicas e habilidades procedimentais de discentes em cenários autênticos de 

prática, incluindo contextos presenciais e mediados por vídeo. Novos estudos são necessários 

para realizar as futuras etapas psicométricas como validade de constructo, validade de critério, 

confiabilidade e consistência interna. 

 

Palavras-chave: fisioterapia; psicometria; avaliação no local de trabalho; ensino em saúde.  

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Assessment is a central component of educational programs and, in the context 

of clinical training in Physiotherapy, structured, psychometric-based instruments are needed to 

measure student performance in authentic practice environments. Objective: This 

methodological study aimed to perform cross-cultural adaptation and area adaptation, and 

gather evidence of content validity, of two workplace assessment instruments for the 

physiotherapy practice setting in Brazil: the Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) 

and the Direct Observation of Procedural Skills (DOPS). Method: The adaptation followed 

systematic steps: translation, synthesis of translations, back-translation, synthesis of back-

translations, and review by a committee of experts, seeking to ensure semantic, idiomatic, 

cultural, and conceptual equivalences. Subsequently, area adaptation was carried out, with 

terminological and operational adjustments to reflect specific demands of physiotherapy 

performance. The final versions were named Mini Assessment of Clinical Practice in 

Physiotherapy (Mini-APC-F) and Direct Observation of Procedural Skills in Physiotherapy 

(ODHaP-F). Results and discussion: The content validity coefficients (CVC) in the 

translation were 0.86 and 0.84 for the Mini-CEX and DOPS, respectively, 0.92 and 0.93 for 

the back-translation, respectively, 0.95 for the two instruments adapted for physiotherapy, 1.00 

for the bedside pilot, and 0.97 for the bedside versus filming equivalence pilot. The results 

showed high content validity coefficients in the different stages, supporting the suitability of 

the adapted versions for the physiotherapy context. Furthermore, the CVC values in the various 

stages corroborated the values found in the scientific literature. Final Considerations: It is 

concluded that the Mini-APC-F and the ODHaP-F present favorable evidence of content 

validity and constitute potentially useful tools for formative and/or summative assessment of 

clinical competencies and procedural skills of students in authentic practice settings, including 

face-to-face and video-mediated contexts. Further studies are needed to carry out future 

psychometric steps such as construct validity, criterion validity, reliability, and internal 

consistency. 

 

Keywords: physiotherapy; psychometrics; workplace assessment; health education. 
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TRAJETÓRIA ACADÊMICA E PROFISSIONAL 

 

Minha trajetória acadêmica começa em 2001 quando inicio o curso de Fisioterapia na 

Universidade da Amazônia (UNAMA). Foram 4 anos de graduação com finalização em janeiro 

de 2005. Neste período, confesso que ainda não me sentia maduro para exercer qualquer 

profissão que concluísse e este período foi um misto de “terei uma profissão” com “será que 

estarei preparado?”. 

Com a conclusão do meu curso em 2005, permaneci por 11 meses em busca de um 

emprego e nesse período fiz minhas primeiras duas especializações lato sensu, uma em 

fisioterapia na traumatologia e outra em fisioterapia pneumofuncional, sendo ambas realizadas 

na Universidade do Estado do Pará (UEPA). 

Em novembro de 2007, após quase dois anos trabalhando em clínica de fisioterapia 

traumato-ortopédica decidi vivenciar em São Paulo a pós-graduação lato sensu em fisioterapia 

respiratória na Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) período em que me reconheci 

dando um salto na trajetória acadêmica e profissional. 

Durante esse período, aprofundei minha compreensão sobre o papel do fisioterapeuta e 

me debrucei em uma área – a hospitalar – que até então meu contato tinha sido breve e teórico 

na graduação. Voltei com características ímpares que me adaptaram a ser um profissional para 

somar. 

Retornando a Belém, deu-se início a minha vida assistencial no Hospital Ophir Loyola 

(HOL) em meados de 2009 onde tive o meu primeiro contato com acadêmicos de fisioterapia 

que faziam estágio extracurricular supervisionado no hospital, já surgindo as dúvidas quanto ao 

processo avaliativo destes. 

No decorrer desse período, tive a oportunidade inicial de atuar como preceptor desses 

estudantes, sendo meu primeiro contato com o ensino, tendo posteriormente a oportunidade de 

continuar com o projeto de estágio extracurricular na função de coordenador do projeto.  

Em ambos os relatos, eu aprendi muito, tanto no ensino, quanto na gestão e, com a 

implantação desta nova sementinha na minha profissão, vislumbrei novos caminhos – desta vez 

o acadêmico – dentro da fisioterapia. 

A partir daí, chego a uma outra etapa dentro da profissão que é a de preceptor de 

residência multiprofissional. Com esse convite vieram novos desafios como formular aulas 

teóricas para esses egressos que se mantinham em atividades acadêmicas, bem como avalia-los 

da melhor forma.  

Junto a isso tive a oportunidade de ministrar preceptoria em cursos de pós-graduação 
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dentro da minha área em uma instituição de ensino privada tendo contato com mais um braço 

dentro do ensino em saúde. 

Enquanto preceptor de prática supervisionada, avaliar os estudantes nesse contexto para 

mim sempre foi motivo de inquietude devido a falta de um documento padronizado nas 

instituições as quais eu atuei, além de não concordância da minha parte com todos os critérios 

a serem utilizados nesse processo. 

Todas essas oportunidades me fizeram ver que eu precisaria me profissionalizar mais 

quanto ao aspecto acadêmico. Comecei a me tornar mais crítico em o que fazer, ler, falar, 

aprender e ensinar tendo a necessidade de ir a um novo mundo, o mundo stricto sensu. 

Confesso que por motivos diversos tive dúvidas e dificuldades em adentrar nesse novo 

mundo. Mas fui atrás da minha evolução acadêmico-profissional. Inicialmente no mestrado de 

uma instituição privada de ensino, porém achei muito aquém do que imaginava fazendo com 

que eu tentasse o programa de Ensino em Saúde na Amazônia (ESA) da UEPA. Conheci 

pessoas que me ajudaram em assuntos que nunca imaginei estudar e principalmente entender. 

Reconheço que, por vezes, subestimei minhas capacidades cognitivas e acadêmicas, mas fui à 

frente, degrau a degrau, construindo o conhecimento que almejava. 

No mestrado minha inquietude quanto aos métodos de avaliação voltou e ali vi uma 

lacuna a ser estudada dentro da minha área. A partir desta lacuna observada ainda no mestrado, 

surge a ideia do meu projeto de doutorado. 

Sei que há muito o que aprender ainda e creio que esse processo além de não linear 

também não é finito, porém escolhi esse caminho e me considero muito satisfeito com minha 

escolha. Após minha entrada no mestrado levo para minha vida a ideia do famoso Dunning-

Kruger effect, tanto para mim enquanto busco minha evolução acadêmico-profissional quanto 

para os terceiros no momento de reflexão sobre a real importância e peso deste no meu processo 

evolutivo. 

Tal efeito é um fenômeno psicológico em que pessoas com baixa competência em uma 

determinada área superestimam suas próprias habilidades, enquanto pessoas mais competentes 

tendem a subestimar o próprio nível de conhecimento. O efeito Dunning-Kruger sugere que, além 

da falta de competência, falta a este indivíduo a competência de se perceber incompetente para 

aquele saber.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Avaliar significa determinar o valor, o preço, a importância de algo ou alguma coisa. O 

termo avaliação está presente de forma central nos programas educacionais, contribuindo tanto 

para o aprimoramento do aprendizado quanto para a qualificação do processo de ensino. Tal 

terminologia visa proferir um juízo sobre a aprendizagem, que pela dinâmica da avaliação, 

pode ser formativa e/ou somativa. Os objetivos são distintos, porém, não obstante podem ser 

agregados, o que proporcionaria melhor conclusão do processo avaliativo. De caráter 

informativo e diagnóstico, esse processo é um dos pilares na construção das habilidades e 

competências do avaliado, com o objetivo de inseri-lo progressivamente no perfil final, em 

consonância com o Projeto Político Pedagógico (PPP) do curso realizado (Panúncio-Pinto; 

Troncon, 2014). 

George E. Miller (1990) ficou conhecido pela sua clássica afirmação “a avaliação 

impulsiona a aprendizagem”, em que está resume sucintamente o papel central da avaliação 

em qualquer cenário educacional. Tradicionalmente a avaliação é vista como um “mal 

necessário” no currículo, um ato de realização por necessidade, porém acredita-se que 

devidamente planejada e implementada, possui um poderoso efeito na aprendizagem e no 

currículo. A avaliação consegue preencher as lacunas no ensino e no currículo trazendo, 

quando de forma robusta, um nível obrigatório de uniformidade ao currículo. Apesar de em 

sua grande maioria das vezes o resultado avaliativo produzir uma nota, o peso mais importante 

fica na escolha do método avaliativo, sua implementação e monitoramento (Amin; Chong; 

Khoo, 2006).  

Na década de 90, George Miller elabora a Pirâmide de Miller que tem sido usada como 

estrutura para orientar a prática da avaliação na educação de profissionais nas últimas duas 

décadas. A estrutura arquitetônica da pirâmide de Miller remete a dois pontos importantes: a 

hierarquia dos níveis e o afilamento da pirâmide, a qual sugere, que a cada nível, a possibilidade 

de medição e confiabilidade possa ser mais difícil (Al‐Eraky; Marei, 2016; Miller, 1990). Essa 

pirâmide delineou um novo modelo para a avaliação da competência clínica. Miller, à época, 

argumentou que a avaliação tradicional de estudantes de medicina dependia muito de testar 

seus conhecimentos, porém não era suficientemente avaliado como eles se comportariam em 

um ambiente real. Partindo desse pressuposto, as camadas superiores da pirâmide de Miller 

precisariam incorporar "raciocínio diagnóstico sólido" avaliado primeiro em ambiente clínico 

simulado e, em seguida, no mundo real (Witheridge; Ferns; Scott-Smith, 2019). 
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Junto com a adoção de programas de educação baseadas em competências, tem havido 

uma ênfase crescente nas avaliações baseadas no local de trabalho na educação médica, assim 

como em outras áreas da saúde, devido ao crescimento da exigência da avaliação de 

desempenho por órgãos reguladores como a Liaison Committee on Medical Education 

(LCME) e o Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), bem como o 

surgimento de pesquisas primárias e revisões sistemáticas (RS) sobre o assunto para maior 

robustez na análise psicométrica (Hejri et al., 2020; Kogan; Holmboe; Hauer, 2009; Martinsen 

et al., 2021; O’Connor et al., 2017; Véliz et al., 2021). Essas avaliações da competência clínica 

e do comportamento profissional ocorrem no cenário real de trabalho com a exigência de 

observação direta dos estagiários no local de trabalho, onde elas também fornecem 

oportunidades para feedback e, portanto, estão cada vez mais sendo usadas como métodos de 

avaliação formativa (Martinsen et al., 2021).  

A World Confederation for Physical Therapy (WCPT), conhecida organização global 

representativa da fisioterapia, cujo laços possui com o Brasil por intermédio da Associação de 

Fisioterapeutas do Brasil (AFB), estipula que a educação prática deva representar 

aproximadamente um terço do conteúdo geral dos programas acadêmicos de fisioterapia, 

enfatizando sua importância na educação fisioterapêutica (AFB, 2025; O’Connor et al., 2017). 

No Brasil, a Resolução do Conselho Nacional de Educação/Câmara de Educação Superior 

(CNE/CES) nº 4, de 19 de fevereiro de 2002, que institui as novas diretrizes curriculares 

nacionais da fisioterapia (DCN), no seu artigo 7, estipula carga horária mínima de 20% da 

carga horária total do curso em estágio prático supervisionado (Brasil, 2002). Porém, a 

avaliação de desempenho clínico desafia há muito os provedores de educação por razões 

relacionadas à evidência que apoia os métodos de avaliação e fatores relacionados à natureza 

subjetiva da avaliação baseada na observação (O’Connor et al., 2017).  

No contexto das Workplace-Based Assessment (WBA), quando se pesquisa sobre 

avaliação de desempenho no local de trabalho, ferramentas como o Mini Clinical Evaluation 

Exercise (Mini-CEX) e o Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) são referendadas ao 

cenário de prática médica como os dois instrumentos mais utilizados e difundidos na educação 

médica, sendo também difundidas para outras áreas da saúde como a enfermagem e 

odontologia. Tais ferramentas possuem como foco a avaliação no ambiente real, tendo como 

grande característica no processo avaliativo o fornecimento de feedback ao estudante in loco, 

abrangendo desde a obtenção do histórico até avaliação de procedimentos técnicos específicos 

de cada área (Al-Jewair; Kumar, 2019; Kogan; Holmboe; Hauer, 2009; Lörwald et al., 2018).  



21 

 

Diante do exposto, torna-se pertinente adaptar e validar instrumentos que atendam às 

especificidades da prática fisioterapêutica, garantindo maior fidedignidade aos processos de 

avaliação clínica. 
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2 OBJETIVOS 

   

Com base no problema de pesquisa e nos pressupostos teóricos que sustentam este 

estudo, definem-se os objetivos que orientam a investigação. Inicialmente, apresenta-se o 

objetivo geral, que expressa a finalidade central da pesquisa, seguido dos objetivos específicos, 

os quais detalham as ações necessárias para seu alcance. 

 

2.2 Objetivo geral 

 

Elaborar dois instrumentos de avaliação baseado no local de trabalho para o contexto 

do ensino prático supervisionado da formação fisioterapêutica. 

 

2.3 Objetivos específicos 

 

• Traduzir para o português brasileiro os instrumentos originais de avaliação 

baseados no local de trabalho Mini-CEX e o DOPS; 

• Realizar a adaptação transcultural e a adaptação de área para o contexto da 

fisioterapia dos instrumentos Mini-CEX e DOPS; 

• Avaliar as evidências de validade de conteúdo dos instrumentos de avaliação 

baseado no local de trabalho adaptados para o contexto do ensino prático supervisionado na 

formação fisioterapêutica; 

• Obter evidências adicionais de validade de conteúdo dos instrumentos, por meio de 

um estudo piloto realizado por profissionais da fisioterapia em cenário de prática real;  

• Avaliar a equivalência do uso dos instrumentos no cenário de prática real versus 

cenário de prática por meio de filmagem. 
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3 QUESTÃO PROBLEMA 

 

Diante da escassez de instrumentos de avaliação com evidências psicométricas robustas 

voltados para o ensino prático supervisionado em fisioterapia, seria viável adaptar os 

instrumentos Mini-CEX e DOPS e obter evidências de validade de conteúdo para seu uso no 

cenário de prática clínica da formação fisioterapêutica? 
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4 HIPÓTESE 

 

A produção e adaptação dos instrumentos Mini-CEX e DOPS para o contexto da 

fisioterapia possibilitará a obtenção de evidências de validade de conteúdo para sua aplicação 

no ensino prático supervisionado.  
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5 JUSTIFICATIVA 

 

A capacitação em fisioterapia, como em muitas outras disciplinas de saúde, contém 

componentes clínicos em consonância com requisitos acadêmicos tradicionais encontrados em 

outras escolas, como cursos não relacionados à saúde. Para a especificidade clínica há exigência 

nas competências em áreas que abrangem habilidades cognitivas, habilidades físicas e 

interpessoais. Os alunos também devem tomar decisões de raciocínio clínico de nível superior, 

integrando teoria e habilidades na prática de maneira segura. O desempenho clínico é julgado 

por profissionais qualificados que levam em consideração esses muitos fatores e uma 

abordagem de subjetividade frequentemente usada para avaliar o desempenho do aluno neste 

ambiente (Reubenson; Ng; Gucciardi, 2020). 

Na inserção ao mundo da graduação, os programas educacionais em fisioterapia 

integram teoria, evidência e prática com o objetivo de produzir profissionais conhecedores, 

úteis, confiantes, adaptáveis e reflexivos que podem praticar de forma independente e autônoma 

para atender seus pacientes ou clientes e solucionarem suas necessidades, conforme 

comprovado por evidências. Para alcançar este fim, o currículo deve garantir que os graduados 

sejam capazes de demonstrar as competências de nível de entrada estabelecidas com base nas 

prioridades do programa educacional, instituição e país, em conformidade com os padrões 

regionais, nacionais e internacionais da profissão  (Torres-Narváez; Vargas-Pinilla; Rodríguez-

Grande, 2018). 

A disponibilidade de ferramentas que fornecem avaliações confiáveis e validadas para 

o desempenho clínico é crítica, devido à discrepância nas padronizações das avaliações ao longo 

do tempo e entre as subdisciplinas clínicas (Reubenson; Ng; Gucciardi, 2020). Vários países 

usam ferramentas específicas para tal avaliação, porém na língua portuguesa ainda não há 

ferramentas com as adaptações culturais e psicométricas que vise ao público da fisioterapia  

(O’Connor et al., 2017). Estudo similar verificou que nenhum estudo examinou as ferramentas 

para medir a competência clínica em um contexto de língua espanhola, cuja estrutura é próxima 

à da língua portuguesa, o que facilita adaptações transculturais (Torres-Narváez; Vargas-

Pinilla; Rodríguez-Grande, 2018). 

Ademais, a evidência atual sugere que a evidência psicométrica para muitas destas 

ferramentas é inconsistente, com pouca ou nenhuma atenção dada às suas propriedades 

psicométricas. O estudo destaca que a discussão adicional sobre o desenvolvimento de 

ferramentas de avaliação na educação prática de fisioterapia é necessária para garantir o rigor 
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desse processo de avaliação. A exigência de objetividade, precisão e consistência da 

classificação dos alunos pelos educadores de prática em meio à priorização dos principais 

deveres clínicos no dia a dia é fundamental para conseguir a prontidão para a prática e a 

segurança do paciente (O’Connor et al., 2017). 

Outro ponto importante a ser considerado sobre as escalas já existentes é que devido a 

falta de um instrumento “padrão ouro” muitas universidades desenvolvem sua própria 

ferramenta de avaliação visando aos seus próprios resultados de aprendizagem, porém, muitas 

das ferramentas utilizadas não possuem o componente do feedback e autoavaliação o que limita 

seu uso e principalmente no que concerne aos objetivos propostos do ato de avaliar (Shenoy; 

Vivian, 2019). Segundo Magnier, Dale e Pead (2012), nenhum instrumento de avaliação no 

ambiente de trabalho atinge simultaneamente altos níveis em todos os critérios vistos no índice 

de utilidade de Van Der Vleuten (1996) – confiabilidade, validade, viabilidade, aceitabilidade 

e impacto educacional – exigindo compensações entre eles. 

A opinião das partes interessadas é cada vez mais considerada um elemento essencial 

no planejamento e implementação de pesquisas, educação e políticas relacionadas à saúde. O 

envolvimento permite que pesquisadores e desenvolvedores tomem decisões mais bem 

informadas, bem como capacita moldar a pesquisa, a política e a educação. Na educação 

fisioterapêutica, existem muitas preocupações em relação à avaliação baseada no desempenho 

dos alunos no local de trabalho, ou seja, o processo de avaliação que, em última análise, 

determine sua prontidão para a prática independente (O’Connor et al., 2017, 2020). 

Em revisão de literatura recente de Moreira et al. (2021), cujo objetivo foi rastrear 

possíveis antagonismos nos documentos oficiais nacionais que norteiam os estágios 

supervisionados na graduação de fisioterapia, os autores verificaram discordâncias no quesito 

avaliativo dos alunos nos cenários de prática, o que geraria como hipótese este ser um dos 

fatores que afetaria emocionalmente os estudantes. Muitas abordagens verificavam apenas 

aspectos técnicos deixando os aspectos não técnicos à margem do processo avaliativo e da 

construção da competência e raciocínio clínico desse futuro profissional (Thampy; Willert; 

Ramani, 2019). 

O instrumento Mini-CEX, elaborado para o contexto da educação médica e sendo o 

instrumento mais utilizado dentro dela, apesar de utilizado na prática clínica sem a prévia 

adaptação cultural necessária, demonstrou em um estudo indiano e em estudos brasileiros ter 

uma boa aceitabilidade por parte das partes interessadas o que sugere poder ser mais uma 

ferramenta a ser utilizada na prática discente, bem como estudada e lapidada visando a um 
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benefício maior no processo avaliativo (Coelho Filho et al., 2021; Rathi; Gazbare, 2017; 

Siqueira, 2019). 

A utilização do Mini-CEX na área da fisioterapia, no contexto das avaliações baseadas 

no local de trabalho, é inserido visando permitir a observação direta do desempenho clínico do 

estudante em situações reais de atendimento. Esse instrumento avalia competências como 

anamnese, exame físico, raciocínio clínico, comunicação e profissionalismo, promovendo 

feedback imediato e estruturado. Estudos demonstram que o Mini-CEX apresenta evidências 

satisfatórias de validade e confiabilidade, além de impacto educacional positivo, especialmente 

quando aplicado de forma longitudinal e por avaliadores treinados. Na fisioterapia, sua 

aplicação favorece o desenvolvimento de competências clínicas integradas e reflexivas, 

alinhadas à educação baseada em competências (Hejri et al., 2020; Lörwald et al., 2018; Véliz 

et al., 2021). 

O instrumento DOPS, surgido no início do século XXI, é uma adaptação do Mini-CEX 

para avaliar procedimentos técnicos, indo além da simples contagem de procedimentos 

realizados, é também considerado um instrumento de avaliação baseado no local de trabalho 

amplamente utilizado no cenário da educação médica ficando atrás apenas do Mini -CEX 

(Lörwald et al., 2018; Wragg et al., 2003). Apesar de sua grande difusão, este instrumento passa 

por adaptações para cenários específicos como visto no estudo de Mathew, Beard e Bussey 

(2014) trazendo nestas mudanças quanto a sua aplicação, aceitabilidade e resultado, 

demonstrando que o cerne do documento original pode servir de espinha dorsal para outras 

criações. 

O DOPS complementa o Mini-CEX ao focar especificamente na avaliação de 

habilidades procedimentais, essenciais à prática fisioterapêutica, como execução de técnicas, 

segurança, assepsia e manejo do paciente. Estudos apontam que o DOPS contribui para a 

melhoria do desempenho prático, aumento da autonomia e maior satisfação discente, apesar de 

desafios relacionados ao tempo e à padronização entre avaliadores. Quando utilizados de forma 

combinada, Mini-CEX e DOPS potencializam o processo formativo, ao abranger tanto 

competências clínicas gerais quanto habilidades técnicas específicas, reforçando o papel do 

feedback como elemento central na aprendizagem em saúde (Magnier; Dale; Pead, 2012; 

Masoumeh; Azar, 2018; Lörwald et al., 2018). 

Diante das lacunas identificadas e da relevância dos instrumentos Mini-CEX e DOPS 

no contexto da avaliação clínica, este estudo propõe sua tradução, adaptação transcultural e de 

área e análise da validade de conteúdo para o ensino prático supervisionado em fisioterapia. 

Destacam-se a seguir as principais circunstâncias que motivam este objetivo que são: a 
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originalidade do estudo; o avanço do uso do instrumento Mini-CEX e do DOPS nas diversas 

áreas educacionais da saúde; a ausência de uma ferramenta de avaliação para a prática na Língua 

Portuguesa do Brasil que tenha passado por análises e testes psicométricos no âmbito da 

Fisioterapia; a necessidade de preparar esses estudantes para o cenário real, que sua futura 

profissão exige e da importância que a avaliação formativa proporciona nos estagiários da área.  
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6 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

  A presente fundamentação teórica tem como objetivo delimitar e sustentar o arcabouço 

conceitual que orienta esta tese de doutorado, articulando criticamente os principais 

constructos, definições e abordagens analíticas relacionados ao tema investigado. Para isso, 

realizou-se uma revisão integrada da literatura, priorizando contribuições clássicas e evidências 

contemporâneas, de modo a explicitar o estado da arte, as convergências e controvérsias do 

campo, bem como as lacunas de conhecimento que justificam a pesquisa. Ao reunir e organizar 

esses referenciais, buscou-se estabelecer a base interpretativa que guiou as escolhas 

metodológicas e a leitura dos resultados, garantindo coerência entre problema de pesquisa, 

objetivos e hipóteses/pressupostos que estruturam o trabalho. 

 

6.1 Pirâmide de Miller 

 

  George E. Miller (1990) foi um médico americano conhecido nacionalmente e 

internacionalmente por suas contribuições pioneiras na reforma da educação médica pelo 

mundo. Falecido em 1998, Miller deixa além de esposa e filhos um legado de ex-alunos e 

colegas que inspirados pela sua história decidiram por se aventurar na área da educação médica. 

Até 1955, Miller seguia sua graduação em um ambiente convencional na Universidade da 

Pensilvânia seguido de residência médica na Universidade de Búfalo sendo considerado um 

bom professor, sensível às preocupações dos estudantes e atento às suas necessidades. Porém, 

Miller abruptamente mudou suas atividades clínicas e de pesquisa indo ao encontro de uma 

área até então totalmente inexplorada – a pesquisa em educação médica – sendo considerado 

por muitos o principal fundador (McGuire, 1999). 

  Sua mudança de carreira por mais que parecesse repentina para muitos, poderia ser vista 

como normal para um pequeno grupo de estudantes de medicina da Universidade de Búfalo 

quando Miller incentivou estes a participar de um seminário multidisciplinar em educação 

médica que ocorreu entre 1955 e 1959. Esse projeto tornou-se o precursor e a fonte inicial para 

pesquisas na educação médica, tendo sido inseridas nas escolas médicas, associações 

profissionais e organizações certificadoras pelo mundo. Um dos pioneiros foi o Office of 

Research in Medical Education (ORME) na faculdade de Illinois em 1959. A ideia de Miller 

foi estabelecer programas de formação com o uso de oficinas de curta duração e bolsas de 

estudos de um ano (McGuire, 1999). 
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  Para muitos, George Miller é visto como um fundador da “Pesquisa em Educação 

Médica” tendo tido um papel nacional e internacionalmente na aproximação dos profissionais 

da área médica com as ciências comportamentais e sociais num movimento cujo resultado foi 

a reforma na educação médica. George Miller oferecia a oportunidade de trabalhar em um 

ambiente desafiador, empolgante, estimulante e, às vezes, frustrante e irritante. Conhecido por 

ser extremamente correto e reservado, Miller sabia lidar com os jovens mesmo em situações 

de erros e negligências destes, dando-lhes feedback construtivo e somativo. Era considerado 

por muitos como um colega, mentor, defensor e líder, porém não obstante, impactava jovens 

instrutores quando observava aulas, laboratórios, conferências e afins devido métodos que 

usava em sua análise como o uso de cronômetro para mensurar o tempo gasto da fala do 

professor versus do estudante. Além deste caso, Miller conduziu um estudo na Universidade 

de Illinois que comparou o que estava sendo alegado no catálogo da faculdade com os dados 

avaliativos, tendo sido encontrado dados comparativos conflitantes (McGuire, 1999). 

George Miller é visto como o pioneiro em diversas questões relacionadas a educação 

médica, tendo dentre suas muitas contribuições desenvolvidas na educação médica, quatro 

especialmente importantes e de significado duradouro, não podem deixar de ser citadas. Estas 

são: A Conference on Research in Medical Education (RIME); a pesquisa pioneira e a 

reestruturação fundamental ocorrida nos anos 60, do exame final oferecido para licenciamento 

pelo Conselho Nacional de Examinadores Médicos dos Estados Unidos da América (EUA); a 

conversão de estudos nacionais sobre qualidade do cuidado, em meados dos anos 60, em uma 

agenda para educação médica continuada; e o programa internacional de formação de 

professores originado da relação de consultoria do dr. Miller com a Health Manpower Division 

(HMD) e a World Health Organization (WHO) (McGuire, 1999). 

Em 1990, cerca de 20 anos após a oitava conferência anual da RIME, momento em que 

George Miller discorreu sobre sua análise da avaliação de habilidades clínicas, competência e 

desempenho dos profissionais de saúde, Miller proferiu pela última vez uma palestra convidada 

sobre pesquisa em educação médica. Desta apresentação nasce o artigo intitulado “The 

Assessment of Clinical Skills/Competence/Performance” sendo conhecido como o documento 

que deu origem à pirâmide de Miller (Figura 1). Miller deixa transparente em sua apresentação 

que nenhum método de avaliação pode fornecer todos os dados necessários para o julgamento 

de uma ação tão complexa quanto a prestação de serviços profissionais por um médico bem-

sucedido (Miller, 1990). 
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Figura 1 – Pirâmide de Miller 

 
Fonte: Miller (1990). 

 

  Miller utiliza a frase do filósofo Alfred North Whitehead que diz “não há nada mais 

inútil do que um homem meramente bem-informado” para afirmar que apenas a avaliação do 

conhecimento por meio de testes de conhecimento, apesar de sua importância, podem se 

mostrar incompletas se realmente acreditarmos que há mais prática na medicina do que apenas 

o saber.  Miller salienta que a ascensão a objetivos mais amplos está correlacionado ao acúmulo 

de conhecimento e sua avaliação deve ser específica para cada momento. Os procedimentos 

avaliativos até o presente momento do artigo sugerem lacunas avaliativas que não respondem 

de maneira eficaz como esses futuros profissionais se comportariam quando confrontados com 

pacientes reais (Miller, 1990).  

  Miller relata que a avaliação do conhecimento por métodos objetivos (base da pirâmide 

de Miller) são exaustivamente estudados com seus resultados amplamente divulgados não 

sendo o foco principal de análise para o momento atual. Porém, quando a visão muda para os 

pilares acima, no momento de avaliar a habilidade intelectual com a qual o conhecimento é 

aplicado, ou mesmo a habilidade técnica esperada em procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos realizados, a incerteza começa a emergir. O uso de simuladores e outras 

ferramentas similares podem auxiliar na avaliação, porém Miller afirma que todos os métodos 

até então presentes no período citado estão pelo menos um passo distante de um encontro com 

um sujeito humano (Miller, 1990). 

  O estudo de Miller (1990) discorre de maneira exemplificativa sobre as etapas da 

pirâmide elaborada pelo autor, bem como traz uma ligação hierárquica e de importância entre 

os degraus da pirâmide. Neste contexto, o autor correlaciona as etapas à evolução no 

conhecimento do avaliando e enfatiza sobre a importância da confiabilidade da mensuração 

nas técnicas avaliativas introduzidas. O texto exemplifica o uso de paciente padronizados como 

forma de avaliação dos estudantes, porém enfatiza que mesmo essas formas não são 
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comparáveis ao paciente real. Ademais, outros pontos como quantidade de avaliações e 

instrumentos avaliativos ainda permanecem nebulosos na prática da educação médica. Miller 

traz como ponto central a necessidade da abordagem abrangente e estruturada na avaliação do 

desempenho clínico, que na avaliação tradicional focada apenas na base da pirâmide não se 

mostra ideal. 

Segundo Zurro (2006) a avaliação da competência profissional nas áreas da saúde é 

uma preocupação crescente em Barcelona e entornos. Devido essa preocupação, houve um 

aperfeiçoamento dos instrumentos avaliativos baseando-se na pirâmide de Miller e seus 

degraus com a valorização do conhecimento na base da pirâmide até as capacidades de ação e 

atuação em contextos simulados e reais nos níveis superiores da pirâmide. O autor relata que 

essa progressão técnica correlacionada com os degraus da pirâmide deve ser acompanhada de 

uma análise reflexiva. Essa análise perpassa pela necessidade da utilização adequada e 

combinada dos instrumentos avaliativos, ampliação da avaliação da competência também no 

âmbito docente e da pesquisa e o desenho de estratégias de avaliação por competências com 

foco na melhor resolução às necessidades sociais e profissionais. 

Segundo Thampy, Willert e Ramani (2019), o raciocínio clínico é o processo de 

pensamento e tomada de decisão associado à prática clínica sendo envolvido neste processo 

padrões, conhecimentos, intuição e probabilidade. Os autores relatam que o raciocínio cl ínico 

é parte integrante da competência clínica tendo sido parte de destaque e atenção na educação 

médica. Assim como no estudo de Zurro (2006), os autores também correlacionam as etapas 

avaliativas com os degraus da pirâmide de Miller dando ênfase no degrau “DOES” à avaliação 

no local de trabalho. Segundo os autores, a proficiência no raciocínio clínico em testes de 

conhecimento ou em ambientes simulados não são transferidos automaticamente para cenários 

clínicos reais. Como enfatizado por George Miller, nenhum nível ou ferramenta de avaliação 

deve ter precedência absoluta, sendo competência de os professores avaliar todos os níveis de 

competência apresentados pela pirâmide de Miller. 

Claramente nota-se que o artigo de George Miller, bem como a pirâmide sugerida por 

ele gerou impacto imediato na educação médica e ainda mostra importância nos tempos atuais. 

Até 2016, o artigo “The Assessment of Clinical Skills/Competence/Performance” tinha sido 

referenciado em 1.094 publicações segundo revisão realizada na Scopus. Como já reiterado, 

Miller foi contundente em afirmar que nenhum método de avaliação isolado pode fornecer 

todos os dados necessários para o julgamento de algo tão complexo quanto à prestação de 

serviços profissionais por um médico bem-sucedido. Porém, assim como ocorre nos temas 

relacionados à educação médica, a formação da identidade profissional dentro do contexto 
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saúde vem apresentando novos objetivos, objetivos esses que assim como o processo histórico 

da educação médica devem ser adaptados a uma nova realidade profissional e social (Cruess; 

Cruess; Steinert, 2016). 

Cruess, Cruess e Steinert (2016) questionam em seu estudo se o degrau “DOES” deve 

ser realmente o último nível de aspiração dentro da pirâmide de Miller visto que a incorporação 

de valores e atitudes dentro da formação da identidade profissional mostram-se cada vez mais 

atuais na educação médica. Baseado neste pensamento, os autores propõem um novo nível ou 

degrau no topo da pirâmide a qual eles chamam de “IS” (Figura 2). Neste nível seria refletido 

a presença da identidade profissional deste futuro médico e a avaliação deste novo degrau deve 

ser guiada inicialmente pelos métodos atualmente disponíveis. Esse pensamento sobre a 

formação da identidade profissional surgiu a partir de um relatório da Carnegie Foundation 

for the Advancement of Teaching (CFAT), cujo pensamento é o desenvolvimento de valores, 

ações e aspirações profissionais como a espinha dorsal da educação médica.  

 

Figura 2 - Versão alterada da pirâmide de Miller com a adição de “ser” e um esboço do que deve ser avaliado em 

cada nível 

 
Fonte: Cruess, Cruess e Steinert (2016). 

 

A nova versão revisada da pirâmide de Miller sendo vista como útil no contexto da 

educação médica traz consigo a lacuna de novos métodos avaliativos para esse novo degrau da 

pirâmide. O nível “DOES” e o nível “IS” exigiriam métodos distintos de avaliação, porém 

podemos aprender com o primeiro para informar ao segundo. O degrau “IS” engloba o pensar, 

o agir e o sentir como um médico, englobando também as atitudes, valores e crenças do 

indivíduo. Este processo não ocorre de forma linear sendo intimamente ligado ao tempo como 

resultado de experiências e interações sociais dentro da comunidade médica. A avaliação torna-

se mais complexa a cada evolução na pirâmide e sem dúvida o nível “IS” se mostrará mais 

difícil de avaliar do que o nível “DOES” (Cruess; Cruess; Steinert, 2016). 
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6.2 Workplace-Based Assessment (WBA) 

 

  No contexto histórico da educação médica, vários questionamentos foram visualizados 

ao longo da história, sendo o processo avaliativo do estudante um dos seus mais importantes 

pontos de interesse. A avaliação, a partir da década de 70, começou a ter mudanças quanto ao 

seu uso, quando se remetia ao contexto das habilidades e competências. Neste período as 

indagações quanto à real capacidade de avaliação por meio de testes objetivos no contexto 

prático se tornaram mais evidentes. Neste período, começa a surgir na educação médica a 

avaliação que foi chamada de WBA’s ou avaliação baseada no local de trabalho como resposta 

à necessidade de avaliação do desempenho clínico dos profissionais médicos em contexto de 

trabalho real (Norcini; Burch, 2007).  

O surgimento das WBA’s está intimamente ligado a American Board of Internal 

Medicine (ABIM), uma organização sem fins lucrativos nos EUA responsável pela certificação 

e recertificação de médicos especialistas em medicina interna e suas subespecialidades. Apesar 

de neste período ter sido criado o instrumento de avaliação chamado de Clinical Evaluation 

Exercise (CEX) desenvolvido a partir de pesquisas produzidas na ABIM, as WBA’s 

começaram a ganhar visibilidade quase duas décadas depois, em meados dos anos 90, com os 

trabalhos de Norcini et al. (1995), que desenvolveram métodos como o Mini-CEX, no clássico 

artigo intitulado “The Mini-CEX (Clinical Evaluation Exercise): a preliminary investigation” 

sendo considerado um dos primeiros instrumentos estruturados de WBA (Norcini; Burch, 

2007). 

  O surgimento, a utilização e o fortalecimento das WBA’s trouxeram consigo uma 

reflexão quanto à mudança de paradigma na avaliação médica junto à educação médica. Essa 

nova abordagem demonstrava-se ser valiosa pela sua autenticidade à época, pela característica 

de ter o uso do feedback como parte integrante do processo avaliativo e pelo desenvolvimento 

profissional contínuo verificado na formação profissional. A proposta estava alinhada com o 

movimento da avaliação por competências, impulsionado por mudanças curriculares e 

exigências de órgãos reguladores que demandavam profissionais mais bem preparados, não só 

em conhecimento técnico, mas também em comunicação, ética, trabalho em equipe e 

raciocínio clínico (Norcini; Burch, 2007).  

Na mesma década de 90, surgiu a teoria da pirâmide de Miller, cujo seus blocos eram 

associados aos objetivos desejados por parte do avaliador em buscar na avaliação do estudante 

no processo de formação médica. Apesar de Miller afirmar que nenhum método avaliativo se 
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sustenta em uso único, sendo necessário o uso combinado das múltiplas formas de avaliação, 

o avanço do processo avaliativo junto ao estudante, sendo correlacionado com os degraus da 

pirâmide seria fundamental, enfatizando o uso das WBA’s e a importância da avaliação do 

desempenho real do aluno sendo esta etapa ligada ao topo da pirâmide ("DOES"). As WBA’s 

atendiam a esse nível ao permitir que o desempenho clínico fosse observado e avaliado 

diretamente no local de trabalho, com feedback imediato (Miller, 1990). 

No início do século XXI, as WBA’s começaram a ganhar mais força devido ao 

surgimento de novos instrumentos, bem como suas implementações por outros países pelo 

mundo. Foi o caso visto no Reino Unido, através do Royal College of Physicians (RCP) com 

a implementação do Mini-CEX, além de outros instrumentos como o DOPS, o Case-Based 

Discussion Assessment (CBD) e a avaliação 360º. A disseminação global dessas novas 

ferramentas trouxera para o contexto da educação médica um novo paradigma: o conceito de 

avaliação não apenas como verificação e pontuação, mas também um aliado no aprimoramento 

contínuo da evolução da prática clínica no desenvolvimento estudantil (Wragg et al., 2003).  

Além das WBA’s citadas acima, Norcini e Burch (2007) descrevem outros 

instrumentos avaliativos considerados dentro das ferramentas WBA. São estes os seguintes: 

Clinical Encounter Cards (CEC), Clinical Work Sampling (CWS), Blinded Patient Encounters 

(BPE) e o MultiSource Feedback (MSF). Os autores enfatizam que cada método tem suas 

especificidades, mas todos compartilham o foco em observação direta e feedback estruturado. 

Cabe salientar que o feedback é peça fundamental nesse tipo de avaliação devendo ser eficaz 

e respondendo a três questões: 1 – onde o aprendiz se encontra; 2 – como está indo; e 3 – para 

onde deve ir.  

Norcini (2003), considera o degrau “DOES” o nível mais alto da avaliação, pois se 

refere ao que os profissionais fazem na prática cotidiana diferente de contextos artificiais ou 

simulados. Neste contexto a WBA ganha destaque, porém enfatiza que mesmo com suposições 

razoáveis sobre sua eficácia, essa modalidade avaliativa ainda carece de evidências robustas 

para maior promoção desse método. Vale lembrar quem embora o foco inicial tenham sido os 

médicos praticantes, sua abrangência pode ir ao encontro de estudantes de medicina e médicos 

residentes. Norcini propõem classificar o método das WBA’s em duas dimensões: o 

julgamento do desempenho e a coleta de dados, visando organizar e compreender melhor as 

múltiplas abordagens possíveis na avaliação no trabalho. 

Norcini (2003) discorre que ao adotar essas dimensões o agente consegue analisar os 

métodos com maior rigor metodológico. A base do julgamento pode envolver os pacientes, o 

processo do cuidado e o volume da prática. Ademais, registros clínicos, bancos de dados 
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administrativos, diários, observação direta e portfólios podem corroborar quanto à avaliação 

da validade em cada abordagem. Norcini (2003) enfatiza que as WBA’s são uma estratégia 

promissora, não esquecendo que seus métodos devem ser cuidadosamente planejados, 

padronizados e validados para que sirvam não apenas à certificação, mas também ao 

aprimoramento contínuo da prática médica. 

A avaliação do trabalho difere radicalmente da avaliação tradicional. Em vez de 

controlar variáveis como conteúdo, extensão e dificuldade, o avaliador lida com dados reais de 

prática clínica. O desafio está em identificar critérios de julgamento (desfechos, processos ou 

volume), fontes de informação e ameaças à validade e confiabilidade. Esse tipo de avaliação 

desloca o foco da educação médica para a prática, exigindo novos métodos. A observação 

direta, dados de registros clínicos e bancos administrativos tornam-se fontes centrais, e a 

heterogeneidade dos cenários e pacientes dificulta comparações diretas entre profissionais. 

Três bases fundamentais são vistas na avaliação no ambiente de trabalho: os desfechos clínicos, 

o processo de cuidado e o volume de serviços. Em contrapartida, a WBA mostra quatro 

ameaças principais: variedade de pacientes, complexidade dos casos, atribuição de 

responsabilidade e número de pacientes avaliados. Cada fator pode distorcer a interpretação 

dos resultados (Norcini, 2005).  

O surgimento das WBA’s mostra-se dentro da educação médica como uma parte do 

processo evolutivo na qual não se pode mais negar, entretanto como toda novidade, há os 

pontos positivos e os pontos a serem discutidos e melhorados. Dentre os principais desafios 

apontados estão a baixa participação dos docentes e a dificuldade de integrar avaliação 

formativa em ambientes clínicos ocupados, a sobrecarga assistencial, a ausência de 

reconhecimento institucional e a falta de cultura de feedback contribuem para a resistência à 

implementação (Norcini; Burch, 2007). Ademais, autores como Magnier, Dale e Pead (2012) 

apontam outros desafios quanto ao tempo e aos custos envolvidos na avaliação de grandes 

turmas, além da baixa confiabilidade, dificuldade logística, apoio administrativo e o baixo 

índice de utilidade de Van Der Vleuten. 

Van Der Vleuten foi um professor da educação médica e pesquisador na área de 

avaliação da competência profissional em saúde. Ele relata em seus estudos sobre a 

complexidade e os desafios encontrados na prática educacional quanto à avaliação da 

competência profissional na educação em saúde. Van Der Vleuten propôs uma estrutura teórica 

cujo objetivo era avaliar a eficácia de métodos avaliativos na educação médica. A estrutura 

teórica conhecida como o “índice de utilidade de Van Der Vleuten” afirma que a utilidade de 

qualquer método de avaliação é determinada por cinco componentes principais (Figura 3): 
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Validade (a avaliação mede o que se propõe a medir); confiabilidade (consistência dos 

resultados ao longo do tempo e entre avaliadores); impacto educacional (a influência da 

avaliação sobre a aprendizagem); aceitabilidade (aceitação do instrumento pelos alunos, 

professores e instituição) e viabilidade (praticidade e realismo na implementação em termos 

de custo, tempo e recursos) (Van Der Vleuten, 1996).  

 

Figura 3 - Fórmula do índice de utilidade de Van Der Vleuten

 
Fonte: Van Der Vleuten (1996). 

 

6.3 Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) 

 

Surge, na década de 90, o primeiro artigo sobre os dados preliminares do instrumento 

avaliativo chamado Mini-CEX. Este instrumento foi elaborado com o objetivo principal de 

avaliar as habilidades clínicas de residentes de medicina interna. Apesar de este não ser o 

primeiro instrumento elaborado para avaliação no local de trabalho, fato justificado pela 

utilização do CEX como base de elaboração do Mini-CEX, os instrumentos de avaliação no 

local de trabalho utilizados desde a década de 70, que se entrelaçavam com a evolução das 

práticas educacionais em saúde, possuíam limitações psicométricas e logísticas para o uso no 

dia a dia, acarretando críticas relacionadas à reprodutibilidade, confiança e fidelidade do 

processo avaliativo (Norcini et al., 1995, 1997).  

A elaboração do Mini-CEX visava trazer um modelo avaliativo mais adaptável à rotina 

clínica. O uso de múltiplos encontros, devido o tempo reduzido de avaliação em relação a 

outros métodos, e a possibilidade de múltiplos avaliadores no processo de avaliação do mesmo 

residente permitia mitigar o viés gerado pela avaliação de observador único e/ou variação de 

poucos casos clínicos e encontros, dando maior validade ao processo avaliativo. O processo 

metodológico do estudo contou com a observação direta de 88 residentes de cinco instituições 

de residência médica, totalizando 388 encontros válidos. Nesses encontros eram observadas as 

competências clínicas gerais através de componentes específicos como anamnese, exame 

físico, julgamento clínico e qualidade humanística (Norcini et al., 1995, 1997).  

Os dados preliminares desse novo método, quando comparado com o método avaliativo 

tradicional utilizado, mostrou vantagens logísticas e psicométricas. Múltiplos encontros em 

diferentes cenários considerando pacientes e avaliadores proporcionaram maior abrangência e 

validade. No entanto, limitações quanto ao tempo utilizado nem sempre dentro do padronizado, 
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além da necessidade de estruturação logística para múltiplos agendamentos foi verificado 

durante a pesquisa. Ademais, alguns aspectos psicométricos como a análise da validade de 

critério e o impacto do perfil dos avaliadores nas pontuações também surgiram como lacunas 

na pesquisa. Tais fatos sugeriram mais investigações para validação do Mini-CEX, porém sua 

utilização mostrou ser positiva em conjunto com os padrões já utilizados (Norcini et al., 1995, 

1997).  

O Mini-CEX trouxe o aumento da frequência das avaliações, diversificação de cenários 

e ampliação do número de observadores. Essas características associadas à integração na rotina 

dos programas de residência, permitia feedbacks mais frequentes e avaliações mais 

representativas quanto ao cenário clínico real. Os resultados indicaram que a variabilidade 

entre examinadores foi pequena em relação às notas atribuídas, não houve diferenças 

avaliativas entre os programas de residência, cenários clínicos e mudanças de pacientes 

avaliados. Tais características pressupuseram robustez do Mini-CEX como ferramenta 

avaliativa (Norcini et al., 1995, 1997).  

Segundo Durning et al. (2002), a ABIM eliminou o uso de exames orais para 

certificação de residência em Clínica Médica, passando a utilizar métodos como o CEX 

tradicional e o Mini-CEX no contexto de avaliação de competência clínica. Apesar dessa 

mudança, estudos com validação empírica do Mini-CEX ainda não haviam sido realizados ou 

publicados. Vale ressaltar que o CEX tradicional era dispendioso em relação ao tempo médio 

e pouco prático, e o seu sucessor, o Mini-CEX, deveria ser comparado com as ferramentas 

consagradas à época como o Monthly Evaluation Form (MEF) da ABIM e o In-Training 

Examination (ITE) a fim de validar o instrumento. O Mini-CEX demonstrou ter alta 

confiabilidade interna, além de correlação estatística com a MEF e o ITE. 

Segundo Holmboe et al. (2003), além da ABIM, a ACGME corroborou com o uso do 

Mini-CEX na avaliação de competências gerais, principalmente quanto ao cuidado do paciente. 

No entanto, informações quanto à validade de construto do instrumento ainda eram escassos 

na literatura médica. Avaliações pouco válidas podem dificultar intervenções educativas e 

remediações adequadas. Para tal, foram realizadas simulações clínicas avaliando as habilidades 

de anamnese, exame físico e aconselhamento. Estas simulações clínicas foram filmadas, sendo 

representadas nas filmagens os três níveis de desempenho: insatisfatório, satisfatório/marginal 

e satisfatório/superior. Tais resultados mostraram diferenças significativas entre os níveis de 

desempenho nas habilidades avaliadas corroborando a validade de construto, porém houve 

ampla variação nos escores entre os avaliadores reforçando a necessidade de múltiplas 

observações de múltiplos observadores para melhor confiabilidade e menor variabilidade. 



39 

 

Este foi o estudo pioneiro em evidenciar a validade de construto do Mini-CEX, 

comprovando que a ferramenta distingue adequadamente diferentes níveis de desempenho 

clínico. Os docentes conseguem diferenciar desempenhos inadequados de adequados, um 

aspecto crucial para decisões pedagógicas, entretanto, a ampla variabilidade nas notas e a 

necessidade de treinar os avaliadores para melhorar sua acurácia observacional foi uma 

limitação importante encontrada. Ademais, o feedback eficaz se mostrou correlacionado à 

identificação correta da habilidade avaliada supondo necessidade de capacitação docente 

adequada (Holmboe et al., 2003). 

Norcini et al. (2003) é considerado o autor principal e ligado a criação do Mini-CEX, 

publicou o seu artigo sobre a avaliação das propriedades psicométricas do referido instrumento. 

O estudo cursou com 1228 avaliações realizadas por 421 residentes em 21 programas de 

residência em clínica médica, tendo sido realizado em múltiplos cenários de prática real. Tais 

características descritas favoreceram a heterogeneidade e representatividade dos dados do 

estudo. Como resultados foram vistos a progressão em todas as dimensões avaliadas ao longo 

do ano, correlações fortes e significativas entre os domínios avaliados sugerindo consistência 

interna relevante do instrumento, alto nível de satisfação entre os avaliadores, tendo correlação 

com a complexidade do caso e o tempo de observação e a correlação do feedback contínuo 

com o aprendizado significativo. 

Vários programas educacionais relacionados à formação médica começaram a utilizar 

em seus cenários de prática supervisionada o instrumento de avaliação Mini-CEX. Além dos 

já citados acima, outros rechaçaram o uso do Mini-CEX, como foi o caso do Modernising 

Medical Careers (MMC), do Intercollegiate Surgical Curriculum Programme (ISCP) e da 

University of Southampton, Reino Unido. Essa mudança na prática avaliativa educacional era 

crescente devido a crescente prioridade da avaliação no local de prática real, especialmente 

diante das exigências que surgiam do público por médicos que atendiam a padrões mínimos de 

cuidado (Allery, 2006; Hill et al., 2009; Hill; Kendall, 2007).  

Assim como em vários países, no Brasil o Mini-CEX também começou a ser utilizado 

nos cenários de prática real e assim como em outros países, além do seu uso no dia a dia, veio 

atrelado a este a necessidade de pesquisar quanto à sua confiabilidade e consistência interna. 

Esse foi o objetivo do estudo de Megale, Gontijo e Motta que utilizando a gravação do 

atendimento de 12 estudantes do 11º e 12º período que passavam pelo estágio supervisionado 

na enfermaria pediátrica do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), testaram a versão traduzida do Mini-CEX para a avaliação desses acadêmicos. O 

processo de adaptação para a língua portuguesa ocorreu pelo método de tradução e 
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retrotradução com o documento final sendo aprovado pelo idealizador, Dr. Jonh Norcini. Os 

resultados foram satisfatórios quanto à consistência interna e satisfação entre os docentes e 

estudantes. Tal documento teve o nome registrado pelos autores da pesquisa como 

Miniexercício Clínico Avaliativo (Miniex) e se mostrou confiável e aplicável no contexto 

testado (Megale; Gontijo; Motta, 2009).  

O estudo de Souza et al. (2020), conduzido na Escola de Medicina da Universidade do 

Minho e no Hospital de Braga, realizou o processo de tradução e validação do Mini-CEX para 

o português europeu. O processo foi realizado através de procedimentos qualitativos (tradução, 

avaliação, retrotradução) e quantitativos (consistência interna e análise de validade). Assim 

como no estudo de Megale, Gontijo e Motta (2009), o produto do processo de tradução também 

foi submetido à análise do Dr. Jonh Norcini. A pesquisa contou com um total de 818 avaliações 

para a realização das análises estatísticas pertinentes. Os resultados referentes à consistência 

interna, validade de conteúdo, validade de constructo e validade concorrente possuíram escores 

satisfatórios para corroborar com a confiabilidade e a validade satisfatória (Sousa et al., 2020).  

No ensino em saúde, o ensino e a avaliação de competências clínicas são fundamentais 

no processo de formação, porém na prática tal processo geralmente ocorre de maneira 

insipiente devido avaliações somativas e ausência de contato direto com a prática discente. 

Órgãos reguladores como o LCME e o ACGME exigem na avaliação de desempenho clínico 

a observação direta como requisito para uma educação médica baseada em resultados. Embora 

tal área seja relevante, ainda existe até o momento do estudo uma carência de ferramentas 

avaliativas com validação sistemática, segundo RS da época, pois apesar da busca detectar 55 

instrumentos, apenas 11 apresentaram evidência robusta de validade (Kogan; Holmboe; Hauer, 

2009).  

Segundo Kogan, Holmboe e Hauer (2009), apenas 20 instrumentos relatam validade de 

conteúdo, tendo sido avaliadas por consenso de especialistas. Um número ainda menor, quanto 

à estrutura interna, apresenta coeficientes de confiabilidades aceitáveis, sendo a confiabilidade 

entre avaliadores o tipo mais comumente mensurado. Ainda segundo os autores, corroborados 

pelo estudo de Al-Jewair e Kumar (2019), o instrumento Mini-CEX é o mais amplamente 

estudado, tendo na busca versões adaptadas a diversas especialidades na educação médica. O 

Mini-CEX possuía a evidência mais robusta, tendo apresentada validade de conteúdo, estrutura 

interna sólida e correlação com variáveis externas, além de ser a única com ampla aplicação 

entre estudantes e residentes. 

Apesar de sua criação e uso ter sido para a educação médica, o Mini-CEX conseguiu 

se difundir de tal maneira pelo mundo a ponto de ser um instrumento de primeira escolha por 
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várias profissões da área da saúde quando o objetivo é avaliar graduandos e graduados em 

cenário de prática real. Umas das profissões a utilizar tal instrumento foi a enfermagem, tanto 

em ambientes simulados quanto em ambientes reais de atendimento. Ao contrário do foco 

inicial em residentes por parte da educação médica, na enfermagem a utilização prática ou em 

pesquisa aborda desde graduandos até graduados e pós-graduados lato sensu e stricto sensu. 

Ademais, além da utilização do documento original, também há a utilização deste para 

adaptações específicas dentro da enfermagem, sendo gerado outros instrumentos com o foco 

nas diversas subáreas da enfermagem, porém com o cerne do documento original mantido 

(Chung-Jen et al., 2019; Fernandes et al., 2020; Milner et al., 2014; Qian et al., 2024; Véliz et 

al., 2021; Yueh-Ping et al., 2019). 

Outras profissões da saúde, que também perceberam lacunas e dificuldades na 

avaliação da prática profissional, aderiram ao uso do Mini-CEX seja pela utilização do 

documento original, adaptado ou até mesmo por utilização eletrônica ou via aplicativo. É o 

caso da quiropraxia, odontologia, farmacologia, radiologia e fisioterapia, produzindo seus 

próprios estudos com o instrumento, cujo objetivos principais são a utilização do Mini-CEX 

na prática, uma melhor avaliação no cenário real, aceitabilidade pelos professores, alunos e 

usuários, validações psicométricas nos diversos cenários e partícipes e adaptação para as 

particularidades individuais e coletivas de cada profissão. Assim como na medicina, ainda há 

lacunas devido carência de material de pesquisa robusta, porém, mesmo com essas lacunas 

científicas, a sua utilização vem sendo cada vez mais usada e difundida pelo mundo (Al-Jewair; 

Kumar, 2019; Bock et al., 2020; Chung-Jen et al., 2019; Coelho Filho et al., 2021; Fuentes-

Cimma et al., 2023; Lin et al., 2022; Paravicini; Peterson, 2015; Rathi; Gazbare, 2017). 

 

6.4 Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) 

 

Nas décadas de 70 e 80 a educação médica passava por um processo revolucionário na 

avaliação discente com o surgimento do Objective Structured Clinical Examination (OSCE), 

ferramenta de avaliação que surgia para avaliar os alunos em ambientes simulados 

proporcionando maior controle no processo avaliativo. Porém, já na década de 90, houve uma 

crescente preocupação pública e governamental com as falhas encontradas na avaliação de 

competências clínicas. Tal preocupação remeteu a um novo processo revolucionário com o 

surgimento de instrumentos avaliativos para esse fim, que foram sendo movimentados dos 
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ambientes simulados para os ambientes de trabalho e cenários de prática real (Magnier ; Dale; 

Pead, 2012).    

Segundo Wragg et al. (2003), o “Bristol Heart Case” trouxe para a educação médica 

no Reino Unido um alerta quanto à importância da avaliação do desempenho clínico de 

médicos durante a prática profissional. Este caso foi um dos maiores escândalos registrados na 

década de 80/90 no Reino Unido devido ao registro de taxa anormalmente elevada na 

mortalidade em cirurgias cardíacas pediátricas. Nesta época, as avaliações, até então eram 

baseadas em impressões subjetivas por parte dos supervisores educacionais, não havendo 

sistematização no processo avaliativo. Ainda nesta época, o Joint Committee on Higher 

Medical Training (JCHMT) e os Specialty Advisory Committees (SACs) iniciaram um 

processo de revisão curricular no Reino Unido, em que a grande mudança foi na avaliação, 

tendo sido esse processo fundamental para o surgimento de alguns métodos de avaliação por 

competência, como o Mini-CEX e o DOPS. 

No início do século XXI Wragg et al. (2003) propuseram a implementação de métodos 

sistematizados baseados na observação direta e estruturada da prática clínica, alinhando-os aos 

padrões educacionais modernos. Neste período iniciou-se a elaboração e desenvolvimento do 

instrumento conhecido como DOPS. Segundo autores como Norcini e Burch (2007), Kara et 

al. (2018) e Mathur (2021), este instrumento foi projetado pelos membros do RCP no Reino 

Unido por intermédio do estudo de Wragg et al. (2003). Já no estudo de Khan et al. (2013), 

este discorre sobre a implementação formal do DOPS a partir de 2005 quando foi desenvolvido 

uma estrutura de educação e avaliação pela United Kingdom Foundation Programme (UKFP) 

(Beard, 2005). Apesar dessas discrepâncias documentais, todos convergem para o surgimento 

do DOPS no contexto britânico.  

Wragg et al. (2003) relata que o propósito principal da avaliação era confirmar se o 

médico tinha atingido o padrão exigido para obtenção do Certificate of Completion of 

Specialist Training (CCST). Todavia, buscava também o estímulo do desenvolvimento 

profissional, bem como identificar os pontos de melhoria e fornecimento de evidências 

robustas às partes interessadas no processo de formação médica. O foco era mensurar a 

performance clínica real, pois conhecimento teórico e ambientes simulados, apesar de haver 

importância no processo avaliativo, acabam por perder validade quando se leva em 

consideração o degrau mais relevante na pirâmide de Miller conhecida como “Does”. O estudo 

piloto iniciado no RCP contou com três métodos principais: o Mini-CEX, o DOPS e a avaliação 

360º. O estudo piloto era essencial para a validação no contexto britânico da Assessment of 

Specialist Registrars (SpRs).  
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Embora o DOPS tenha sido inicialmente elaborado para a residência cirúrgica, sua 

implementação ultrapassou fronteiras, sendo tal instrumento utilizado em outros contextos da 

educação médica, como a radiologia médica, que utilizou o DOPS associado a suporte de 

simuladores virtuais, assim como a pediatria, a ortopedia, a gastroenterologia, a anestesiologia, 

a ultrassonografia, a urologia e a clínica médica. Ademais, também foi posteriormente utilizado 

em graduandos da medicina, bem como em procedimentos diversos na área médica que não 

necessariamente estavam alinhados com procedimentos cirúrgicos. Surgindo no Reino Unido, 

o DOPS conseguiu passar pelas fronteiras continentais também sendo utilizado e estudado em 

outros países da Europa, bem como países asiáticos e América do Norte (Amini et al., 2015; 

Bari, 2010; Bem, 2024; Dabir et al., 2021; Kundra; Singh, 2014; Lagoo; Joshi, 2021; Siau et 

al., 2019; Sidhu; White; Pozaroszczyk, 2022; Wragg et al., 2003; Yuanmei et al., 2024). 

Como sabido, os instrumentos quando criados precisam de processo de validação com 

método robusto e amplamente testado por diversos estudos para confirmar sua eficácia para o 

propósito a qual foi criado e com o DOPS isso não vem sendo diferente. Estudos como o de 

Bari (2010) e Magnier, Dale e Pead (2012) relatam que a avaliação de desempenho pode sofrer 

distorções devido a vieses encontrados nos avaliadores e nas avaliações, bem como “efeito 

ralo” em que a impressão geral positiva ou negativa contamina a avaliação dos aspectos 

positivos. Bari relata ter encontrado uma validade de face elevada indicando que o instrumento 

“faz sentido”, pois, segundo ele, o método avaliativo se assemelha muito à prática clínica real 

do dia a dia, porém investigações quando à validade de conteúdo, confiabilidade, impacto 

educacional, aceitabilidade e viabilidade ainda necessitam de mais estudos.  

Amini et al. (2015) conduziu em Shohada, Irã, uma pesquisa para validação de 

conteúdo por meio dos docentes da residência de ortopedia. No referido estudo foram utilizadas 

como avaliação estatística o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) e o Coeficiente de 

Confiabilidade (ICC). Os autores obtiveram pontuação considerada excelente para tais índices 

com valores de 0.95 e 0.85 respectivamente. Os autores relataram o impacto positivo do DOPS 

na aprendizagem de habilidades clínicas com aumento do desempenho com o passar das 

aplicações avaliativas pelo mesmo método. O estudo finaliza com a ideia de gravação das 

avaliações para reduzir o viés do avaliador.  

Autores como Lörwald et al. (2017) relatam que até o presente momento o impacto do 

DOPS é altamente variável corroborando com essa alta variação fatores contextuais 

relacionados aos usuários, à sua implementação e aos seus resultados obtidos culminando com 

falta de análise abrangente dos fatores que moldam sua efetividade educacional. Uma RS 

qualitativa foi realizada sobre o instrumento sendo revelado quatro temas principais a se 
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estudar no DOPS. Os temas seriam o contexto, usuários, implementação e resultados. A partir 

dos temas surgiriam subtemas como tempo disponível, usabilidade das ferramentas, 

conhecimento dos supervisores, atitude dos supervisores, conhecimento e percepção dos 

aprendizes, observação, feedback e avaliação do feedback pelos aprendizes. O estudo relata 

uma relação hierárquica entre os temas principais, comportando-se como uma espiral no uso 

do DOPS. 

Um dos aspectos importantes no uso do instrumento DOPS e o feedback dado ao fim 

do seu uso. Esta etapa do processo avaliativo é fundamental para os pares do processo e 

necessita ser de qualidade nos estágios clínicos. A expertise do avaliador se correlaciona com 

a qualidade do feedback, e a confiabilidade destes avaliadores depende da capacitação deles 

(Magnier; Dale; Pead, 2012). Além disso, estudantes avaliados mostram-se preocupados com 

o feedback dado quando em contato pela primeira vez com o DOPS, sendo essa preocupação 

um aspecto danoso quanto ao quesito da autoavaliação e da avaliação por pares. Para dirimir 

essas situações, o uso do instrumento em ambientes simulados, assim como visto no estudo de 

Bari (2010), pode oferecer uma prática segura e controlada até que os estudantes se sintam 

mais familiarizados com o feedback dado (Evans; Lambrinudi, 2018; Mcleod; Mires; Ker, 

2012).  

Outro aspecto a ser considerado é o tempo como engrenagem do instrumento. A falta 

de tempo adequado para se encontrar um paciente elegível e disposto a participar, tempo 

adequado para o supervisor avaliar (seja por disponibilidade do avaliador, seja por tempo gasto 

na avaliação) e tempo para feedback adequado entre supervisor/aluno são sinais que não podem 

ser esquecidos. Ademais, os envolvidos – pacientes, estudantes e supervisores – necessitam 

compreender bem os objetivos e as expectativas do processo avaliativo (Evans; Lambrinudi, 

2018).  

Assim como outros instrumentos avaliativos, o DOPS foi utilizado como cerne para a 

elaboração de outros instrumentos avaliativos mais específicos para diversas áreas. O estudo 

de Mathew, Beard e Bussey (2014), discorre sobre a elaboração de uma nova ferramenta 

chamada Surgical-DOPS (S-DOPS). Esta elaboração ocorreu em 3 fases sendo a primeira fase 

a de avaliação do perfil de pontuação e aceitação pelos usuários do DOPS, a segunda a de 

elaboração da S-DOPS e a terceira a de implementação e avaliação do desempenho desta. Os 

autores, após as 3 fases do projeto concluíram que o novo instrumento adaptado do DOPS 

passou a cumprir melhor sua função educativa, sem perda do julgamento em comparativo com 

o instrumento original.  
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Outro estudo que utilizou o DOPS como espinha vital para a elaboração de novos 

instrumentos foi o de Yue et al. (2025). Neste estudo, realizado junto à prática de 

endocrinologia no Pudong Hospital Fudan University (PHFU), os autores elaboraram dois 

instrumentos novos para um objetivo bem específico dentro da endocrinologia. Os 

instrumentos Direct Observation of Procedural Skills-Operation of Insulin Pumps (DOPS-

PUMB) e o Direct Observation of Procedural Skills-Continuous Glucose Monitoring Systems 

(DOPS-CGMS) elaborados para o contexto do paciente diabético demonstraram boa 

correlação e boa associação com os domínios do instrumento original e com relação ao tempo 

de execução.  

Historicamente como ocorre em todas as áreas da saúde, a educação médica também se 

torna um farol para as outras educações em saúde, tendo sido o DOPS um instrumento 

avaliativo importante para o contexto avaliativo de outras profissões não médicas na área da 

saúde. Exemplos como esses foram vistos na medicina veterinária, enfermagem, odontologia, 

terapia ocupacional dentre outros. Muitas dessas áreas pesquisam, assim como na educação 

médica, sobre as validações psicométricas e as correlações do uso dos instrumentos com os 

resultados propostos. Esse uso e adaptação de um instrumento da educação médica para as 

outras áreas da saúde muito se deve pela carência encontrada na literatura quanto a 

instrumentos avaliativos elaborados especificamente em cada área não médica (Magnier; Dale; 

Pead, 2012; Osório et al., 2024; Yueh-Ping et al., 2019). 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

  A presente seção de Materiais e Métodos descreve, de forma clara e reprodutível, o 

percurso metodológico adotado para responder ao problema de pesquisa e atingir os objetivos 

desta tese. São apresentados o delineamento do estudo, o contexto e a população/amostra, bem 

como os critérios de inclusão e exclusão, os materiais, instrumentos e procedimentos utilizados 

na coleta de dados e as estratégias empregadas para assegurar a padronização e a qualidade das 

informações obtidas. Também são detalhados os métodos de análise dos dados (incluindo 

tratamentos estatísticos e/ou análises qualitativas, quando aplicável), os cuidados para controle 

de vieses e potenciais fatores de confusão, além dos aspectos éticos e das etapas de aprovação 

institucional, garantindo transparência metodológica e permitindo a replicação e a adequada 

interpretação dos achados. 

 

7.1 Aspectos éticos 

  

A pesquisa se iniciou com uma busca na literatura científica sobre os artigos que 

possuíam em seu cerne os instrumentos Mini-CEX e DOPS. Essa busca foi realizada de maneira 

não sistemática como acontecem em RS devido aos nomes dos instrumentos não serem 

considerados descritores perante o Medical Subject Headings (MESH), sendo priorizado a 

busca do tipo “análise de citação em cadeia” usando os artigos idealizadores dos instrumentos 

como os principais para tal busca. A análise de citação em cadeia, é uma estratégia 

metodológica baseada no rastreamento sistemático das referências citadas pelos estudos iniciais 

e dos trabalhos que posteriormente os citaram tendo sido utilizada em todo o período de 

execução do projeto, tanto para fins de elaboração, quanto para finalização do projeto.   

Esse procedimento permite mapear a evolução conceitual de um tema, identificar 

estudos centrais e reduzir limitações inerentes às buscas exclusivamente baseadas em 

descritores. A fundamentação teórica da análise de citações foi estabelecida por Garfield  

(1955), com o desenvolvimento dos índices de citação, sendo posteriormente consolidada 

metodologicamente por Wohlin (2014) (Garfield, 1955; Greenhalgh; Peacock, 2005; Wohlin, 

2014). Vale ressaltar que como os documentos estão em domínio público, os pesquisadores 

não viram a necessidade de entrar em contato com os autores dos documentos originais por 

acharem que não havia infração ética em utilizar tais documentos no presente estudo.  
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Os instrumentos utilizados, Mini-CEX (ANEXO A) e DOPS (ANEXO B),  encontram-

se no site da Australian Medical Council (http://wbaonline.amc.org.au/) e foram utilizados 

como base para a adaptação e formulação de novos instrumentos para a realidade específica 

do projeto. O presente projeto foi encaminhado ao comitê de ética em pesquisa (CEP) com 

seres humanos da Universidade do Estado do Pará (UEPA), e aprovado por esta sob o protocolo 

Nº 5.208.940 (ANEXO C). Destaca-se que toda participação estava condicionada à assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes que comporão 

cada etapa do projeto, tendo sido desenvolvido TCLE específicos para cada etapa em que este 

era necessário. 

 

7.2 Desenho do estudo 

 

  Tipo de estudo metodológico, também chamado de estudo de desenvolvimento e 

validação de instrumentos. Esse tipo de estudo volta-se à criação, adaptação e avaliação de 

instrumentos nas diversas áreas do conhecimento, bem como na área da saúde e do ensino. 

 

7.3 População 

 

Para o processo de evidências de validade de conteúdo dos dois instrumentos 

elaborados na pesquisa foi necessária uma banca formada por adultos fluentes na língua inglesa 

podendo ser, ou não professores de inglês, além de psicometristas, nativos da língua inglesa e 

fisioterapeutas das mais diversas áreas e campos de atuação com a presença das mais diversas 

titulações acadêmicas. A seleção destes se deu inicialmente por ligação deles com instituições 

de ensino superior com posterior indicação dos demais partícipes pelo método “amostragem 

em bola de neve”. Ademais, para o piloto das evidências de validade de conteúdo dos dois 

instrumentos foi necessária a participação de docentes do último ano do curso de fisioterapia, 

discentes do último ano do curso de fisioterapia que estivessem cursando o estágio 

supervisionado da Unidade de Ensino e Assistência em Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

(UEAFTO) no momento do projeto, além dos pacientes atendidos no referido local pelos 

discentes em questão. 

A seleção dos participantes por meio da amostragem em bola de neve é uma técnica de 

amostragem não probabilística na qual o recrutamento ocorre de forma progressiva, a partir de 

um ou mais informantes iniciais que indicam novos participantes pertencentes ao mesmo 

http://wbaonline.amc.org.au/
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universo de interesse. Esse método é especialmente adequado em estudos exploratórios e 

qualitativos, bem como em pesquisas que envolvem especialistas ou populações de difícil 

acesso, permitindo a ampliação da amostra com base em redes de relações profissionais e 

sociais. Esta técnica foi originalmente descrita no âmbito da sociologia por Lazarsfeld e Merton 

(1954) e posteriormente formalizada por Goodman (1961), sendo amplamente reconhecida e 

utilizada na literatura metodológica contemporânea (Biernacki; Waldorf, 1981; Goodman, 

1961; Lazarsfeld; Merton, 1954). 

Na adaptação transcultural de instrumentos não existe um “n padrão” único, mas a 

prática recomendada pela literatura atual segue diretrizes bem estabelecidas com pelo menos 

dois tradutores bilíngues para a etapa da tradução e retrotradução; para a etapa de avaliação 

com juízes especialistas o consenso metodológico sugere aproximadamente de 7 a 10 

especialistas (Lynn, 1986; Polit Beck, 2006; Yusoff, 2019) e para o momento do pré-

teste/piloto com a população alvo é relatada  nas recomendações um número de 30 a 40 

participantes para verificar a compreensibilidade e aplicabilidade dos itens (Beaton et al., 

2000).  

 

7.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão e exclusão foram definidos previamente com o propósito de 

assegurar que a amostra fosse adequada aos objetivos do estudo, reduzindo a heterogeneidade 

indevida e minimizando potenciais vieses de seleção. Assim, os critérios de inclusão 

estabeleceram as características essenciais para participação (por exemplo, perfil clínico, faixa 

etária, contexto de atendimento, confirmação diagnóstica e disponibilidade para os 

procedimentos previstos), enquanto os critérios de exclusão contemplaram condições que 

poderiam comprometer a segurança, a validade das medidas ou a interpretação dos desfechos 

(como comorbidades relevantes, instabilidade clínica, limitações que inviabilizem a 

avaliação/intervenção, uso de terapias concomitantes que interfiram nos resultados, ou 

ausência de dados mínimos necessários). A aplicação sistemática desses critérios buscou 

garantir consistência no recrutamento e maior comparabilidade entre os participantes, 

fortalecendo a robustez e a confiabilidade dos achados. 
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7.4.1 Etapa “revisão da adaptação transcultural pelo comitê de especialistas do Mini-CEX e 

DOPS” 

 

A seguir apresenta-se os critétios de inclusão e exclusão para cada etapa. 

 

a) Etapa “avaliação do documento original com a versão final na língua 

portuguesa”  

   

Os critérios de inclusão para esta etapa foram de adultos nativos da língua portuguesa 

e com fluência na língua inglesa, que aceitassem participar da pesquisa respondendo ao 

questionário on-line, além de ter assinado o TCLE desta etapa da pesquisa. Como critérios de 

exclusão seriam os adultos que respondessem após uma semana do encaminhamento do e-mail 

com o link da pesquisa para estes. Não há recomendação normativa na literatura quanto ao 

prazo de retorno dos especialistas, portanto, foi adotado o prazo acima para um cronograma 

compatível com a disponibilidade dos participantes e com o fluxo do estudo. 

 

b) Etapa “avaliação do documento original com a versão final na língua inglesa” 

 

Os critérios de inclusão para esta etapa foram de adultos nativos da língua inglesa e 

com fluência na língua portuguesa, que aceitassem participar da pesquisa respondendo ao 

questionário on-line, além de ter assinado o TCLE desta etapa da pesquisa. Como critérios de 

exclusão seriam os adultos que respondessem após uma semana do encaminhamento do e-mail 

com o link da pesquisa para estes. Não há recomendação normativa na literatura quanto ao 

prazo de retorno dos especialistas, portanto, foi adotado o prazo acima para um cronograma 

compatível com a disponibilidade dos participantes e com o fluxo do estudo. 

 

c) Etapa “revisão da adaptação de área dos instrumentos por profissionais da 

fisioterapia” 

 

Os critérios de inclusão para esta etapa foram de profissionais da área da fisioterapia 

sem restrição de titulação e área de atuação, além de terem assinado o TCLE desta etapa da 

pesquisa. Como critérios de exclusão seriam os adultos que respondessem após uma semana 

do encaminhamento do e-mail com o link da pesquisa para estes. Não há recomendação 

normativa na literatura quanto ao prazo de retorno dos especialistas, portanto, foi adotado o 
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prazo acima para um cronograma compatível com a disponibilidade dos participantes e com o 

fluxo do estudo. 

 

d) Etapa “piloto das evidências de validade de conteúdo na prática discente beira-

leito” 

➢ Pacientes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de paciente adultos que estivessem no 

momento do piloto em atendimento junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu 

atendimento participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de exclusão 

seriam os pacientes que não pudessem realizar o atendimento por completo no momento do 

piloto.  

 

➢ Discentes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de discentes que estivessem no momento 

do piloto em prática supervisionada junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu estágio 

supervisionado participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de 

exclusão seriam os discentes que não pudessem concluir o atendimento no momento do piloto. 

 

➢ Docentes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de docentes que estivessem no momento 

do piloto em prática supervisionada junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu estágio 

supervisionado participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de 

exclusão seriam os docentes que não pudessem concluir a avaliação no momento do piloto.  

 

7.4.2 Etapa “piloto das evidências de validade de conteúdo na prática discente por filmagem” 

 

a)  Pacientes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de paciente adultos que estivessem no 

momento do piloto em atendimento junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu 

atendimento participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de exclusão 
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seriam os pacientes que não pudessem realizar o atendimento por completo no momento do 

piloto. 

 

b)  Discentes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de discentes que estivessem no momento 

do piloto em prática supervisionada junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu estágio 

supervisionado participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de 

exclusão seriam os discentes que não pudessem concluir o atendimento no momento do piloto. 

 

c)  Docentes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de docentes que estivessem no momento 

do piloto em prática supervisionada junto à UEAFTO e que aceitassem durante seu estágio 

supervisionado participar do projeto por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de 

exclusão seriam os docentes que não pudessem concluir a avaliação no momento do piloto.  

 

7.4.3 Etapa “equivalência dos instrumentos no uso beira-leito e por filmagem”  

 

a)  Docentes da pesquisa 

 

Os critérios de inclusão para essa etapa foram de docentes que estivessem realizado a 

avaliação dos discentes em ambos os momentos beira-leito e filmagem e que aceitassem durante 

o período do projeto participar deste por meio da assinatura do TCLE. Como critérios de 

exclusão seriam os docentes que não pudessem concluir a avaliação no momento do projeto.  

 

7.5 Procedimentos da coleta de dados e etapas do estudo 

 

O projeto se iniciou com o processo de tradução e retrotradução dos instrumentos Mini-

CEX e DOPS com posterior adaptação transcultural no contexto médico e subsequente 

adaptação de área destes instrumentos para o contexto da Fisioterapia tendo sido caracterizado 

pelas seguintes etapas: tradução, síntese da tradução, retrotradução, síntese da retrotradução, 

adaptação transcultural no contexto médico, análise das evidências de validade de conteúdo do 
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documento gerado pela tradução e retrotradução, adaptação de área do instrumento para 

aplicação no contexto da Fisioterapia, revisão por comitê de profissionais da área da fisioterapia 

e análise das evidências de validade de conteúdo do documento adaptado das versões brasileiras 

do Mini-CEX e do DOPS adaptados para o contexto da Fisioterapia (Beaton et al., 2000; WHO, 

2010). 

Posterior a etapa caracterizada acima, o projeto partiu para a segunda etapa chamada de 

estudo piloto das evidências de validade de conteúdo, em que profissionais da área utilizaram 

os instrumentos em cenário de prática real com seus discentes objetivando verificar a 

viabilidade da aplicação dos instrumentos do ponto de vista prático, além da utilização dos 

instrumentos em cenário de prática filmada com discentes filmados previamente atendendo um 

paciente real no estágio supervisionado do último ano do curso de fisioterapia. 

Por fim, o projeto foi para a terceira e última etapa em que os profissionais avaliaram a 

equivalência dos instrumentos na área da fisioterapia no contexto beira-leito e no contexto 

filmagem. Abaixo encontra-se um fluxograma simplificado mostrando todas as etapas da 

pesquisa (Figura 4). 

 

Figura 4 - Fluxograma das etapas da pesquisa 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
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7.5.1 Etapa 1: Tradução, retrotradução, adaptação transcultural, adaptação de área para 

aplicação no contexto da fisioterapia e análise da validade de conteúdo dos instrumentos 

 

a) Tradução: 

 

A tradução foi realizada de forma independente por três tradutores (Beaton et al. 2000), 

bilíngues juramentados junto à Junta Comercial do Estado do Pará (JUCEPA), cuja língua 

materna é o idioma para qual o instrumento será traduzido, no caso, língua portuguesa do Brasil, 

além da fluência no idioma do instrumento original, no caso, inglês (Beaton et al., 2000). Cabe 

ressaltar que tal processo ocorreu de forma independente tanto para o Mini-CEX (ANEXO D, 

E, F) quanto para o DOPS (ANEXO G, H, I), sendo três tradutores diferentes para cada 

instrumento e que por ter sido uma etapa da pesquisa em que foi contratado o serviço dos 

tradutores, os pesquisadores não utilizaram TCLE nesta etapa. Este primeiro momento da 

pesquisa – tradução – ocorreu em três dias que foi o tempo de devolução dos documentos 

traduzidos pelos tradutores contratados.  

 

b) Síntese da tradução do Mini-CEX e do DOPS 

 

As sínteses das traduções foram realizadas por intermédio de uma reunião entre os 

pesquisadores do estudo, em que não houve a necessidade de apoio por parte dos tradutores 

devido não divergência de opinião nessa etapa. De posse do instrumento original e das versões 

de cada tradutor, foi elaborado uma tabela no Excel® com as 3 traduções do Mini-CEX e do 

DOPS tabeladas em paralelo, onde os pesquisadores analisaram a redação, o uso da linguagem 

e a equivalência do sentido das frases traduzidas, buscando identificar discrepâncias e 

ambiguidades para o português brasileiro. Por meio de reunião, os pesquisadores entraram em 

consenso a fim de obter uma versão final, preservando o significado de cada item do 

instrumento original. Esta versão elaborada ficou definida como a versão final da tradução do 

Mini-CEX (APÊNDICE A) e da tradução final do DOPS (APÊNDICE B), sendo estes os 

documentos utilizados para a retrotradução (Beaton et al., 2000). Este segundo momento da 

pesquisa – síntese da tradução – ocorreu em um dia que foi o tempo levado pelas partes para 

análise, escolha das palavras mais adequadas e reunião entre orientadora e orientando. 
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c) Retrotradução (Back translation) do Mini-CEX e do DOPS: 

 

A partir da versão construída na síntese da tradução do Mini-CEX e do DOPS, outros 

três profissionais, bilíngues juramentados junto à JUCEPA, sem conhecimento prévio da versão 

original do Mini-CEX e do DOPS, realizaram, de forma independente, a retrotradução, ou seja, 

uma nova tradução para o idioma de origem inglês (Beaton et al., 2000). Cabe ressaltar que tal 

processo ocorreu de forma independente tanto para o Mini-CEX (ANEXO J, K, L) quanto para 

o DOPS (ANEXO M, N, O), sendo três tradutores diferentes para cada instrumento e que por 

ter sido uma etapa da pesquisa em que foi contratado o serviço dos tradutores, os pesquisadores 

não utilizaram TCLE nesta etapa. Este terceiro momento da pesquisa – retrotradução – ocorreu 

em três dias que foi o tempo de devolução dos documentos traduzidos pelos tradutores 

contratados. 

 

d)  Síntese da retrotradução do Mini-CEX e do DOPS: 

 

A síntese da retrotradução também foi realizada por meio de uma reunião entre os 

pesquisadores, com o objetivo de selecionar os termos mais adequados e as expressões que 

melhor se adequem ao contexto cultural, sem deixar de transmitir a informação contida no 

instrumento original. De posse do instrumento original e das versões de cada tradutor, foi 

elaborado uma tabela no Excel® com as 3 traduções do Mini-CEX e do DOPS tabeladas em 

paralelo, onde os pesquisadores analisaram a redação, o uso da linguagem e a equivalência do 

sentido das frases retrotraduzidas, e entraram em consenso para obter uma versão final 

compatível com a versão original (Silveira, 2015). Esta versão elaborada ficou definida como 

a versão final da retrotradução do Mini-CEX (APÊNDICE C) e da retrotradução final do DOPS 

(APÊNDICE D), sendo estes os documentos utilizados para a retrotradução (Beaton et al., 

2000). Este quarto momento da pesquisa – síntese da retrotradução – ocorreu em um dia que 

foi o tempo levado pelas partes para análise, escolha das palavras mais adequadas e reunião 

entre orientadora e orientando. 

 

e) Adaptação transcultural e revisão da adaptação transcultural por comitê de 

especialistas 

 

Após a finalização e síntese das retrotraduções do Mini-CEX e do DOPS, foram 

elaborados dois documentos para o Mini-CEX e o DOPS. O primeiro documento comparando 
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as principais frases dos documentos originais com as suas respectivas frases da síntese da 

tradução – Mini-CEX (APÊNDICE E) e DOPS (APÊNDICE F) – e o segundo documento 

comparando as principais frases originais com as suas respectivas frases da síntese da 

retrotradução – Mini-CEX (APÊNDICE G) e DOPS (APÊNDICE H).  

Tais documentos foram compilados para o google forms® sendo encaminhados a um 

comitê de especialistas, com o domínio em ambas as línguas, para avaliar a equivalência 

transcultural, por meio de quatro áreas: (a) equivalência semântica (identifica se a palavra 

apresenta o mesmo significado da versão original); (b) idiomática (avalia as linguagens 

coloquiais que são de difícil tradução); (c) cultural (avalia o contexto cultural da população 

alvo) e (d) conceitual – avalia o significado conceitual de palavras quando semelhantes e 

compara os contrastes culturais (Beaton et al., 2000).  

O número de especialistas para essa fase do estudo ficou estipulado entre 6 e 10, como 

recomendado pela literatura e dependendo da aceitabilidade e retorno dos contactados 

(Hernández-Nieto, 2002; Lynn, 1986; Polit; Beck, 2006). Os profissionais precisavam ser 

especialistas com expertise na área da Fisioterapia e/ou psicometria e a participação destes foi 

condicionada à assinatura TCLE. Para cada frase houve 4 itens a responder, sendo utilizada 

uma escala Likert de 5 pontos para resposta destas, sendo estas respostas tabuladas Excel®. Para 

esta etapa os pesquisadores estipularam um prazo de uma semana para as respostas por parte 

daqueles. Não há recomendação normativa na literatura quanto ao prazo de retorno dos 

especialistas, portanto, foi adotado o prazo acima para um cronograma compatível com a 

disponibilidade dos participantes e com o fluxo do estudo. 

Esta etapa julgou as evidências de validade de conteúdo dos instrumentos originais com 

as versões elaboradas na língua portuguesa e inglesa no que diz respeito à relevância de cada 

item do instrumento mediante exame crítico da sua estrutura básica, avaliando se houve 

relevância para o que se propôs medir a validade de face do instrumento. Neste processo 

também foi verificado se o instrumento aparentou medir aquilo para o qual foi projetado com 

relação à linguagem e forma em que o conteúdo foi apresentado (Silveira, 2015). Nesta etapa 

foi possível verificar o coeficiente de validade de conteúdo (CVC) que se referia ao quanto os 

profissionais concordaram em relação à pontuação de cada item dos instrumentos. Com base 

na literatura psicométrica, o CVC médio considerado satisfatório para avançar para a próxima 

etapa de um estudo psicométrico é de 0,80, conforme estabelecido por Davis (1992) e Selby-

Harrington et al. (1994), que propuseram este valor como ponto de corte mínimo para validade 

de conteúdo, sendo amplamente adotado em pesquisas subsequentes que utilizam a técnica de 
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avaliação por juízes especialistas para instrumentos de medida em saúde, educação e psicologia. 

Logo, só evoluímos para a próxima etapa, após o cálculo do CVC médio das etapas acima. 

 

f) Adaptação de área e revisão da adaptação de área por profissionais da 

fisioterapia 

 

Com o documento final gerado como resultado do processo acima citado, estes foram 

revisados e adaptados para a aplicação no contexto da Fisioterapia. Para tanto, os itens 

passaram por um processo de adaptação inicial considerando a abordagem comumente 

utilizada no atendimento fisioterapêutico. Tal processo ocorreu por meio de uma reunião entre 

os pesquisadores do estudo, tendo sido gerado dois novos documentos, onde até o presente 

momento são chamados de Mini Avaliação da Prática Clínica na Fisioterapia (Mini-APC-F) 

(APÊNDICE I) e a Observação Direta de Habilidades Procedimentais na Fisioterapia (ODHaP-

F) (APÊNDICE J). As informações cuja linguagem era exclusiva da área médica, bem como 

eventuais itens dos instrumentos de uso exclusivo da área médica foram retirados ou adaptados 

para o contexto fisioterapêutico. Este momento da pesquisa – adaptação de área – ocorreu em 

um dia que foi o tempo levado pelas partes para análise, escolha das palavras mais adequadas 

e reunião entre orientadora e orientando. 

Estes instrumentos foram submetidos a um comitê de profissionais da área da saúde, 

composto por um número mínimo de 10 e máximo de 20 participantes, sendo objetivado a 

análise da qualidade da adaptação dos instrumentos no contexto da Fisioterapia, além da 

clareza e o grau de compreensão de cada item dos instrumentos. Para tal, a caracterização dessa 

etapa foi feita por profissionais diversos com experiência na assistência e/ou na docência, 

graduados, especialistas, mestre e/ou doutores e nas múltiplas áreas de atendimento da 

fisioterapia (Alexandre; Coluci, 2011). Para esta etapa os pesquisadores estipularam um prazo 

de uma semana para as respostas por parte daqueles. Não há recomendação normativa na 

literatura quanto ao prazo de retorno dos especialistas, portanto, foi adotado o prazo acima para 

um cronograma compatível com a disponibilidade dos participantes e com o fluxo do estudo.  

Esta etapa também avaliou as evidências de validade de conteúdo dos novos 

instrumentos elaborados a partir dos processos acima descritos. Cada profissional respondeu a 

seguinte questão: “Você entendeu o que foi perguntado?”. As respostas serão do tipo Likert: 1 

– não entendi nada; 2 – entendi só um pouco; 3 – entendi mais ou menos; 4 – entendi quase 

tudo, mas tenho algumas dúvidas; 5 – entendi perfeitamente e não tenho dúvidas. Caso o 
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profissional não tenha compreendido a questão ou quando tenha acreditado que a linguagem 

não parecia adequada, foi solicitada sugestões/alterações justificando os motivos no campo 

específico (APÊNDICES K e L). 

 Para isso foi encaminhado via e-mail, um questionário do google forms®, para cada 

instrumento, o Mini-APC-F e a ODHaP-F, com as frases a serem analisadas pelos 

profissionais. Para cada frase será utilizada a escala Likert de 5 pontos para resposta destas, 

sendo estas respostas tabuladas Excel®. 

Tais possíveis críticas e sugestões foram tabuladas e analisadas pelos pesquisadores 

para tomada de decisão quanto à adaptação dos instrumentos. Abaixo, encontram-se todas as 

devolutivas dadas pelos avaliadores separadas por instrumento. 

a) Mini-APC-F 

Frase 01: 

Avaliador 04 - Deixar traduzido conforme a língua portuguesa brasileira. Essa 

sigla não direciona ao descrito por extenso. Nem chega a uma noção do seria 

esta sigla.  

Avaliador 07: - não ficou claro a sigla 

Avaliador 12 - A princípio não compreendi a palavra “exercício”. Sem ver o 

instrumento eu imaginei uma outra coisa. 

Avaliador 18 - O título é claro e auto descritivo 

 

Frase 02:  

Avaliador 01 - Acredito que na última sentença falta a palavra “dado”, ou 

qualquer outra que a substitua, entre “deve ser” e “um Feedback” 

Avaliador 12 - Acho que quando se fala no critério “9 (superior)” poderia ser 

usado uma outra palavra para ficar harmonioso com o item “1 (insatisfatório)”. 

Creio que precisam ser palavras que se conectam. Eu não consegui entender 

essa conexão deixando apenas superior. Outro ponto é melhorar a 

concordância das frases, por exemplo, ao ler “ao final, deve ser um feedback…” 

poderia ficar “ao final, deve ser dado um feedback…” algo do tipo. 

Avaliador 14 - Ao final, o avaliador apresenta ao avaliando as áreas de 

desempenho satisfatório e aquelas em que há necessidade de melhorar a 

atuação.  

Avaliador 18 - Eu escreveria assim:  Ao final ""da avaliação", "esta" deve ser 

um Feedback ao avaliando anotando as áreas de bom desempenho e aquelas em 

que há necessidade de melhorar a performance. 

 

Frase 03: 

Avaliador 01 - Acredito que existe uma falha na escrita da última parte desse 

texto 

Avaliador 04 - Sobre o esclarecimento da avaliação do algoritmo proposto.  

Avaliador 14 - Sugestão retirar “de algorítmico” 

Avaliador 12 - Acho que a redação precisa melhorar. 

Avaliador 18 - o candidato é quem ? o profissional ou o paciente? 
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Frase 04: 

Avaliador 18 - Acredito que em algumas perguntas deixar claro que está se 

referindo ao Fisioterapeuta  

 

Frase 05: 

Avaliador 12 - Acho que precisa deixar o texto mais fluido. Sinto que o 

parágrafo está meio parado.  

 

Frase 06:  

Avaliador 09 - Acredito que seria interessante descrever melhor o que se 

pretende sobre tempo e recursos de forma eficiente, o que seria de parâmetro 

adequado 

 

Frase 07: 

Avaliador 06 - Sugiro especificar o histórico. Da doença atual? Pregresso? Ou 

ambos? 

 

Frase 08: 

Avaliador 18 -  identifica as características relevantes do histórico passado, 

social e familiar- acho que tem dizer que é do paciente. 

 

Frase 09: 

Avaliador 09 - Acredito que o miniex deixa o paciente pouco a vontade para 

responder, ou ainda qual seria o diferencia de seu uso? 

 

Frase 11: 

Avaliador 04 - Realmente não ficou claro qual a exigência deste critério. Não 

entendi. 

Avaliador 06 - Sugiro alterar o  termo "dicas não verbais" 

 

Frase 12  

Avaliador 04 - O que seriam essas características de profissionalismo e 

humanidades?  

 

Frase 15: 

Avaliador 04 - Sugiro tirar o advérbio de intensidade “muito”.   

 

Frase 19: 

Avaliador 18 - administra o consentimento informado- eu escreveria; 

administra o termo de consentimento informado 

 

 

b) ODHaP-F 

Pergunta 01: 

Avaliador 04 - Precisa uniformizar "de" ou "das habilidades" 

Avaliador 05 - deixar a sigla de acordo com a tradução da língua portuguesa 

brasileira 

Avaliador 07 - habilidades e procedimentos em fisioterapia 
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Avaliador 15 - Como fica vago qual procedimento será avaliado, também acaba 

ficando vago quais pontos específicos da habilidade do procedimento devo 

avaliar. Permite pequenos erros? Deve ser perfeito?  

Avaliador 18 - Algumas descrições das habilidades são genéricas. Acredito que 

pode explicar melhor. Por exemplo: "é prático e muito organizado". O que é 

prático? 

 

Pergunta 02: 

Avaliador 07 - sugiro substituir o termo "encontro" e "caixas"  

Avaliador 17 - A terceira frase não ficou clara: “os critérios onde não há….” 

Avaliador 18 - O comando está confuso. 

 

Pergunta 03: 

Avaliador 04 - Como será feito o julgamento? Sugiro inserir! 

Avaliador 18 - Pode ser mais simples, acessível. 

 

Pergunta 04: 

Avaliador 04 - Cronograma? Como seria? 

Avaliador 18 - Ainda vago. Especificar "medidas para melhorias". 

 

Pergunta 06:  

Avaliador 04 - Não entendi "anatomia relevante" 

Avaliador 05 - Precisa deixar claro se é um instrumento de avaliação individual 

ou em dupla/trio/grupo. Sugiro que sempre seja avaliação individual. Inclua 

também compreensão das contraindicações.  

Avaliador 18 - "anatomia relevante"? 

 

Pergunta 07: 

Avaliador 05 - sugiro incluir sobre as contraindicações 

Avaliador 18 - "sintomas provenientes da técnica"? 

 

Pergunta 10: 

Avaliador 05 - Ficou muito vago. Sugiro incluir que pontos da habilidade 

técnica precisam ser pontuados. Dessa forma, o julgamento das notas poderão 

ser melhor direcionados e entendidos pelo aluno que receberá o feedback. 

 

Pergunta 15:  

Avaliador 04 - sugiro ajustar "inequívoca"; não entendi "intervalos regulares" 

Avaliador 18 - linguagem demasiado rebuscada 

 

Pergunta 16:  

Avaliador 02 - são dois pontos diferentes 

Avaliador 04 - Causou estranheza a expressão "Consideração pelo paciente" 

Avaliador 07 - observações acerca da relação fisioterapeuta-paciente 

Avaliador 18 - "consideração" é um termo genérico. 

 

Pergunta 17 

Avaliador 04 - "cortesia e consideração" seria "respeito e gentileza" 

Avaliador 18 - "consideração" é um termo genérico. 
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Por fim, após análise das devolutivas acima e verificação de quais seriam pertinentes 

de resolução, foram elaboradas as versões finais dos instrumentos, sendo todos os 

procedimentos seguidos e aplicados conforme descrito por Reichenheim e Moraes (2007) e 

Conti et al. (2009). 

Com base na literatura psicométrica, o Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC) 

médio considerado satisfatório para avançar para a próxima etapa de um estudo psicométrico 

é de 0,80, conforme estabelecido por Davis (1992) e Selby-Harrington et al. (1994), que 

propuseram este valor como ponto de corte mínimo para validade de conteúdo, sendo 

amplamente adotado em pesquisas subsequentes que utilizam a técnica de avaliação por juízes 

especialistas para instrumentos de medida em saúde, educação e psicologia. Logo, só 

evoluímos para o piloto das evidências de validade de conteúdo, após o cálculo do CVC médio 

das etapas acima. 

 

7.5.2 Etapa 2: Estudo piloto das evidências de validade de conteúdo na prática discente beira-

leito 

 

  O estudo piloto ocorreu com a utilização dos instrumentos por 4 docentes da área no 

momento do atendimento discente no cenário de prática supervisionada ocorrido na UEAFTO, 

junto a um paciente real atendido no local. O número de 4 juízes foi utilizado por ser 

considerado adequado para a análise de conteúdo, conforme recomendações clássicas de Lynn 

(1986) e Polit e Beck (2006). Esse momento foi caracterizado como estudo piloto das 

evidências de validade de conteúdo na prática discente beira-leito. Para participação desta 

etapa, os discentes e os docentes assinaram os TCLE respectivos a cada ator da etapa. 

  Os docentes participes desta etapa foram instruídos sobre os instrumentos a serem 

utilizados e, posterior ao uso dos instrumentos, foi solicitado a estes que respondessem um 

questionário com perguntas fechadas e abertas visando verificar a opinião dos participes quanto 

ao uso dos instrumentos (APÊNDICE M). Com estas respostas, todos os dados foram tabulados 

em uma planilha do Excel®.  

Para a elaboração do questionário, seguiu-se um processo estruturado de 

desenvolvimento de instrumentos de medida, fundamentado em diretrizes metodológicas 

consolidadas para pesquisas em saúde. As perguntas fechadas foram construídas com base em 

critérios de clareza, objetividade e adequação ao constructo avaliado, garantindo que cada item 

abordasse um único conceito, utilizasse linguagem acessível ao público-alvo e apresentasse 
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alternativas de resposta mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas. Abaixo, 

encontram-se todas as devolutivas dadas pelos avaliadores separadas por instrumento. 

 

Avaliador 01 

Mini-APC-F: As perguntas do instrumento são adequadas e responde de forma 

objetiva como avaliar o aluno. Um feedback sobre lacunas avaliativas, em 

relação a, por exemplo, há campos de olhar multidisciplinar/interdisciplinar 

pra recomendações ao paciente, embora isso possa ser recomendado de forma 

efetiva no campo 5 – habilidades para aconselhamento educar e gestão. 

 

ODHaP-F: O instrumento é adequado e dispõem de sequência lógica, de fácil 

compreensão e demonstra roteiros explicativos pontuais. Adequado para 

garantir reprodutibilidade no campo clínico. 

 

A formulação das questões buscou evitar viés de indução e ambiguidade, enquanto as 

escalas de resposta (Likert de 5 pontos) foram ancoradas de forma consistente ao longo do 

instrumento. Esse processo alinha-se às recomendações de DeVellis (2017) para a construção 

de escalas psicométricas e às orientações de Streiner, Norman e Cairney (2015) sobre 

mensuração em saúde, as quais enfatizam a importância da validação de conteúdo, da 

simplicidade linguística e da pertinência das opções de resposta ao contexto investigado. 

  Esta etapa do projeto foi concluída em doze horas, visto ter ocorrido em um único 

momento de prática curricular supervisionada por meio do docente da disciplina e do estudante 

e paciente participante da prática. 

  

7.5.3 Etapa 3: equivalência do uso das ferramentas beira-leito e filmagem 

 

Posterior à etapa acima descrita os mesmos instrumentos foram utilizados pelos 

mesmos 4 docentes da área, sendo desta vez a avaliação realizada com filmagens de discentes 

atendendo pacientes reais no cenário de prática supervisionada ocorrido na UEAFTO. As 

filmagens foram realizadas com ciência e autorização dos partícipes discentes e dos partícipes 

pacientes. Ambos, discentes e pacientes, só poderiam participar do projeto após assinatura dos 

TCLE dos discentes e dos pacientes e assinatura do Termo de Autorização do Uso de Imagem 

(TAUI) tanto pelos discentes, quanto pelos pacientes. 

Por fim, após a etapa de utilização do instrumento beira-leito e utilização destes com 

uso de filmagem, os 4 docentes foram convidados a responder um questionário objetivando 

analisar sobre a equivalência dos instrumentos quanto ao uso beira-leito e por filmagem. O 

número de 4 juízes foi utilizado por ser considerado adequado para a análise de conteúdo, 
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conforme recomendações clássicas de Lynn (1986) e Polit e Beck (2006). Para isso, foi passado 

um questionário com perguntas abertas e fechadas (APÊNDICE N). Tal etapa visou verificar 

do ponto de vista dos docentes se há ou não equivalência no uso dos instrumentos avaliativos 

no cenário de prática real e na avaliação por meio de filmagem dos discentes atendendo no 

cenário de prática. Com estas respostas, todos os dados foram tabulados em uma planilha do 

Excel®.  

Para a elaboração do questionário, seguiu-se um processo estruturado de 

desenvolvimento de instrumentos de medida, fundamentado em diretrizes metodológicas 

consolidadas para pesquisas em saúde. As perguntas fechadas foram construídas com base em 

critérios de clareza, objetividade e adequação ao constructo avaliado, garantindo que cada item 

abordasse um único conceito, utilizasse linguagem acessível ao público-alvo e apresentasse 

alternativas de resposta mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas. Abaixo, 

encontram-se todas as devolutivas dadas pelos avaliadores separadas por instrumento. 

 

Avaliador 01: 

O instrumento demonstra em forma de sequência lógica, permite feedback de 

observação e facilidade ao aplicar avaliação via instrumento remoto pelo 

provimento de retorno a pontos essenciais. O instrumento permite um feedback com 

proposta de pontos fortes e sugestões. Não foram possíveis presenciar eixos que 

desmerecem sua qualidade técnica. O instrumento é objetivo, monitora progresso 

individual. Sugestão: mesmo com a sequência lógica o raciocínio clínico quanto à 

ligação fisiopatológica pode ser aprimorada, adicionar um campo sobre não 

observado embora não possua característica próximo de 1 insatisfatório, pode 

comtemplar a carência não observada. Embora o checklist esteja apresentado de 

forma correta, este pode generalizar em alguns pontos, deixando domínios 

extensos. Também não se observa no instrumento ODHaP-F o tempo mínimo de 

observação, criar módulos de domínio por grande área pode auxiliar na resposta 

de competências distintas que podem ser avaliadas para evitar fragilizadas nas 

análises observadas.  

 

A formulação das questões buscou evitar viés de indução e ambiguidade, enquanto as 

escalas de resposta (Likert de 5 pontos) foram ancoradas de forma consistente ao longo do 

instrumento. Esse processo alinha-se às recomendações de DeVellis (2017) para a construção 

de escalas psicométricas e às orientações de Streiner, Norman e Cairney (2015) sobre 

mensuração em saúde, as quais enfatizam a importância da validação de conteúdo, da 

simplicidade linguística e da pertinência das opções de resposta ao contexto investigado. 
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Esta etapa do projeto foi concluída em doze horas. Para tal, foi encaminhado aos e-mails 

dos docentes uma filmagem de um estudante atendendo um paciente na prática real, além do 

questionário que foi respondido, após a utilização dos instrumentos finais na filmagem. 

 

a)  Evidências de validade de conteúdo 

 

Na história psicométrica, a validade de conteúdo é vista como um dos três grandes tipos 

de validade reconhecidos pela psicometria clássica, ao lado da validade de constructo e validade 

de critério. Ela é vista como necessária para demonstrar que os itens de um teste representam 

adequadamente o domínio comportamental, ou seja, a classe de comportamentos, 

conhecimentos, habilidades ou traços que o instrumento pretende medir (Hutz; Bandeira; 

Trentini, 2015; Pasquali, 2004; Urbina, 2007). A validade de conteúdo é uma propriedade 

psicométrica dos instrumentos que consiste na avaliação adequada de determinado construto a 

partir das escolhas dos itens de um instrumento que se propõe a medir tal comportamento 

(Pedreira et al., 2016).  

A tarefa central da validade de conteúdo é verificar se os itens cobrem suficientemente 

o domínio do conteúdo; se a seleção dos itens representa de forma fiel aquilo que o constructo 

define; e se não há aspectos relevantes omitidos. A validade de conteúdo fundamenta todas as 

etapas subsequentes da análise estatística e validação empírica. Ela é considerada pré-requisito 

para as outras formas de validação, sendo necessário para evoluir na pesquisa a garantia do 

conteúdo do teste por meio da construção deste com rigor conceitual adequado. Sem validade 

de conteúdo adequada o instrumento ou teste pode não medir o que deveria medir de fato (Hutz; 

Bandeira; Trentini, 2015; Pasquali, 2004; Urbina, 2007). 

Nas evidências de validade de conteúdo nós utilizamos o CVC como índice estatístico 

para avaliar a qualidade e a validade de conteúdo de instrumentos de medida como 

questionários, testes, escalas ou itens, levando como base de análise o julgamento de 

especialistas. O CVC visa quantificar e examinar tais características psicométricas 

especialmente quanto à clareza e a coerência dos itens, contribuindo, portanto, para a 

interpretação e tomada de decisão acerca da validade do instrumento.  

Para calcular o CVC para cada item (𝐶𝑉𝐶i), foi realizada a divisão da média dos valores 

dos julgamentos dos juízes pelo valor máximo da última categoria da escala Likert   um 

determinado item 𝑥. O CVC total (𝐶𝑉𝐶t) foi dado pela subtração do CVC dos juízes (𝐶𝑉𝐶j) 

para a escala como um todo pelo Erro Padrão (𝑃𝑒𝑗) da polarização dos juízes. O 𝐶𝑉𝐶j é a 
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divisão da média total dos escores (atribuídos a todos os itens da escala) pelo valor máximo da 

escala Likert. O Pej foi calculado pela razão entre 1 e o número absoluto de juízes (𝑁𝑗), elevada 

ao próprio número absoluto de juízes (Filgueiras et al., 2015). Todos os cálculos foram 

realizados no software R. 

Para considerar a qualidade de um aspecto ou um item julgado, foi aceito um CVC 

mínimo de 0,80 e preferencialmente, maior que 0,90 (Hernández-Nieto, 2002). 

 

b)  Análise e interpretação dos dados (Etapas 1, 2 e 3) 

 

Os dados foram processados e analisados nos softwares Microsoft Excel® e R® (versão 

4.1 para Mac). Os dados foram coletados por meio de um formulário eletrônico Google Forms®. 

Para a caracterização da amostra, foi utilizada a estatística descritiva: medidas de tendência 

central (média e mediana), medidas de dispersão (desvio padrão, mínimo e máximo) e medidas 

de assimetria e curtose. 

Para avaliar a validade de conteúdo do Mini-APC-F e da ODHaP-F, foi utilizada uma 

abordagem qualitativa, no qual foram incluídas: a avaliação do comitê de especialistas e comitê 

de profissionais da Fisioterapia que atuam na docência. Posteriormente, foi ut ilizada uma 

abordagem quantitativa por meio do CVC. 

O CVC visa quantificar a clareza e a coerência de cada item do instrumento que foi 

proposto pela versão final do instrumento traduzido, além de mensurar a proporção de 

avaliadores que estão em concordância sobre determinados aspectos do instrumento e seus 

itens (Hernández-Nieto, 2002). Este método analisa as respostas dos especialistas em uma 

escala do tipo Likert com pontuação variando de 1 a 5 pontos, em que: 1 – Discordo totalmente; 

2 – Discordo parcialmente; 3 – Indiferente; 4 – Concordo parcialmente e 5 – Concordo 

totalmente. A partir disso foi calculado um CVC para cada um dos aspectos julgados na 

adaptação da escala (semântica, idiomática, cultural e conceitual) e para cada item do Mini -

CEX-F e do DOPS-F.  

Posteriormente, também ocorreu uma abordagem quantitativa por meio do CVC para 

quantificar a clareza e a coerência de cada item do instrumento adaptado para o contexto da 

fisioterapia, além de mensurar a proporção de avaliadores que estão em concordância sobre 

determinados aspectos do instrumento e seus itens (Hernández-Nieto, 2002). Este método 

analisou as respostas dos profissionais da saúde. Cada profissional respondeu a seguinte 

questão: “Você entendeu o que foi perguntado?”. As respostas serão do tipo Likert: 1 – não 

entendi nada; 2 – entendi só um pouco; 3 – entendi mais ou menos; 4 – entendi quase tudo, 
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mas tenho algumas dúvidas; 5 – entendi perfeitamente e não tenho dúvidas. Caso o profissional 

não compreenda a questão ou quando acredite que a linguagem não pareça adequada, foi 

solicitada que ele sugira alterações justificando os motivos. 
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8 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

As avaliações atribuídas pelos juízes especialistas foram apresentadas pelo cálculo do 

CVC para verificar a adequação da tradução e da retrotradução em relação aos aspectos 

semântico, idiomático, cultural e conceitual, assim como as avaliações atribuídas pelos juízes 

da fisioterapia para a versão adaptada para a fisioterapia. O CVC foi calculado conforme a 

fórmula proposta por Hernández-Nieto (2002), considerando a razão entre a média das 

avaliações dos especialistas e a pontuação máxima em cada item. Adotou-se como ponto de 

corte o valor mínimo de 0,80 considerado adequado para evidenciar a validade de conteúdo.  

 

8.1 Etapa de tradução, retrotradução e adaptação transcultural na área médica 

 

  A primeira análise dos dados para cálculo do CVC ocorreu na etapa da revisão 

transcultural por um comitê formado por 7 especialistas (versão original versus versão final 

em português). As respostas deste foram adquiridas por meio do google forms® em que estes 

avaliavam a equivalência transcultural, por meio de quatro áreas: (a) equivalência semântica 

(identifica se a palavra apresenta o mesmo significado da versão original); (b) idiomática 

(avalia as linguagens coloquiais que são de difícil tradução); (c) cultural (avalia o contexto 

cultural da população alvo) e (d) conceitual – avalia o significado conceitual de palavras 

quando semelhantes e compara os contrastes culturais (Beaton et al., 2000). 

  Na Tabela 1, temos uma análise descritiva do perfil dos especialistas partícipes dessa 

etapa.  

 

Tabela 1 – Perfil sociológico dos especialistas 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
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O presente estudo demonstrou ter boa evidência de validade de conteúdo dos 

instrumentos DOPS e Mini-CEX adaptados transculturalmente para a língua portuguesa do 

Brasil. As Tabelas 2 e 3 mostram os valores de CVC calculados em cada etapa da adaptação 

transcultural (tradução).  

A Tabela 2, em que mostra os valores da avaliação da tradução do Mini-CEX para os 

30 itens avaliados, apresenta os valores de CVC de cada um dos 7 especialistas (0,96, 0,89, 

0,81, 0,88, 0,86, 0,81 e 0,83), o CVC médio da escala (0,86) e o CVC da escala sendo calculado 

com o fator de correção (0,86). O Gráfico 1, mostra os valores do CVC dos juízes e o CVC da 

escala. 

 

Tabela 2 – Mini-CEX original versus Mini-CEX traduzido (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
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Gráfico 1 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo da escala 

Mini-CEX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

A Tabela 3, em que mostra os valores da avaliação da tradução do DOPS para os 27 

itens avaliados, apresenta os valores de CVC de cada um dos 7 especialistas (0,99, 0,90, 0,81, 

0,82, 0,81, 0,81 e 0,73), o CVC médio da escala (0,84) e o CVC da escala sendo calculado com 

o fator de correção (0,84). O Gráfico 2, mostra os valores do CVC dos juízes e o CVC da 

escala. 

 

Tabela 3 - DOPS original versus DOPS traduzido (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
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Gráfico 2 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo da escala 

DOPS 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

  A segunda análise dos dados para cálculo do CVC ocorreu na etapa da revisão 

transcultural por um comitê formado por 4 especialistas (versão original versus versão final em 

inglês). As respostas deste foram adquiridas por meio do google forms® em que estes avaliavam 

a equivalência transcultural, por meio de quatro áreas: (a) equivalência semântica (identifica se 

a palavra apresenta o mesmo significado da versão original); (b) idiomática (avalia as 

linguagens coloquiais que são de difícil tradução); (c) cultural (avalia o contexto cultural da 

população alvo) e (d) conceitual – avalia o significado conceitual de palavras quando 

semelhantes e compara os contrastes culturais (Beaton et al., 2000). 

  Na Tabela 4, temos uma análise descritiva do perfil dos especialistas partícipes dessa 

etapa. 

 

Tabela 4 – Perfil sociológico dos especialistas 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

 

As respostas analisadas do presente estudo demonstraram a boa evidência de validade 

de conteúdo dos instrumentos DOPS e Mini-CEX adaptados transculturalmente para a língua 

inglesa. As tabelas 5 e 6 mostram os valores de CVC calculados em cada etapa da adaptação 
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transcultural (retrotradução). O Gráfico 3, mostra os valores do CVC dos juízes e o CVC das 

escalas. 

A Tabela 5, em que mostra os valores da avaliação da retrotradução do Mini-CEX para 

os 30 itens avaliados, apresenta os valores de CVC de cada um dos 4 especialistas (0,89, 0,91, 

0,91 e 0,98), o CVC médio da escala (0,92) e o CVC da escala sendo calculado com o fator de 

correção (0,92). 

 

Tabela 5 – Mini-CEX original versus Mini-CEX retrotraduzido (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
 Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
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Gráfico 3 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo da escala 

Mini-CEX 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

Por fim, a Tabela 6, em que mostra os valores da avaliação da retrotradução do DOPS 

para os 27 itens avaliados, apresenta os valores de CVC de cada um dos 4 especialistas (0,93, 

0,88, 0,97 e 0,96), o CVC médio da escala (0,93) e o CVC da escala sendo calculado com o 

fator de correção (0,93). O Gráfico 4, mostra os valores do CVC dos juízes e o CVC da escala. 

 

Tabela 6 - DOPS original versus DOPS retrotraduzido (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
                                                                 Fonte: Elaborado pelo próprio autor.  
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Gráfico 4 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo da escala 

DOPS 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

Norcini et al. (1995) criou a partir do CEX tradicional o Mini-CEX. Em seu estudo os 

autores relatam terem coletados poucas informações sobre a validade do instrumento, porém 

estes relatam ser razoável a conclusão de que o instrumento possui validade de conteúdo alta 

entre os residentes do primeiro e segundo ano de medicina. Boulet et al. (2002) em sua pesquisa 

comparativa entre o Clinical Skills Assessment (CSA) e o Mini-CEX conclui que é razoável 

afirmar que as evidências de validade de conteúdo são elevadas em ambos os instrumentos, 

porém a acumulação de evidências acerca da validade de conteúdo é um processo contínuo que 

não pode ser deixada de lado. 

Wragg et al. (2003) relata que ferramentas de avaliação por meio de observação direta 

como é o caso do Mini-CEX e do DOPS parecem ter alta validade aparente – ou seja, aparenta 

medir aquilo que se propõe a medir – porém, o autor enfatiza que tais instrumentos aparentam 

refletir mais a competência máxima do que o desempenho real, sendo necessário a repetição 

do seu uso em várias ocasiões, com diferentes pacientes e ambientes clínicos.  O estudo de 

Megale, Gontijo e Motta (2009), cujo objetivo foi de estudar a confiabilidade e a consistência 

interna do instrumento Mini-CEX traduzido para a língua portuguesa do Brasil, apresentou 

valores de boa confiabilidade e consistência interna por meio dos resultados do alfa de 

Cronbach global igual a 0,7 e do coeficiente de correlação intraclasse igual a 0,70. Apesar de 

o estudo não apresentar como objetivo avaliar as evidências de validade de conteúdo.  

Weller et al. (2009) avaliou o uso do Mini-CEX no programa de treinamento do 

Australian and New Zealand Collegeof Anaesthetists (ANZCA) em que seus achados 

observaram alto nível de consciência interna do formulário de avaliação com alfa de Cronbach 

igual a 0,95. Tal dado sugere forte correlação entre os itens do instrumento. O estudo de Weston 
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e Smith (2014) avaliou a consistência interna das respostas com escala likert sobre o uso do 

Mini-CEX, tendo apresentado alfa de Cronbach de 0,79. Tais achados demonstraram que o 

recebimento de treinamento sobre o uso do Mini-CEX durante a graduação resulta em 

melhores aproveitamentos da ferramenta em um segundo momento, o da pós-graduação. 

  Kogan, Holmboe e Hauer (2009) demonstram por meio de RS, que até aquela época 

existiam na literatura 55 instrumentos utilizados para avaliar médicos em formação por meio 

de observação direta em atendimento com pacientes reais. Destes 55 instrumentos, apenas 20 

instrumentos (36%) estudos sobre validade de conteúdo, tendo em sua maioria tal validade 

avaliada por grupo de especialistas ou consenso que revisaram competências educacionais ou 

literaturas da época. Os resultados da pesquisa mostram que o instrumento DOPS possuía tal 

validade, porém o instrumento Mini-CEX até então não. 

Cook et al. (2009) discorre em seu trabalho sobre a limitada evidência de validade que 

explora a estrutura interna e a dimensionalidade dos escores do Mini-CEX. Essas limitações, 

ainda segundo o autor, sugerem cautela ao utilizar o Mini-CEX em sua forma atual para fins 

somativos, sendo a utilização de métodos alternativos de avaliação necessários para a avaliação 

de habilidades clínicas. Já no estudo de Norcini e Burch (2007), estes afirmam já haver um 

corpo crescente de evidências sustentando a validade do instrumento Mini-CEX. 

Já o estudo de Sandilands e Zumbo (2010) concluem baseado em uma busca sistemática 

as diferentes formas de conceituação da validade nos diversos estudos. Segundo os autores, o 

conjunto de pesquisas de validade do Mini-CEX não está plenamente alinhado com a teoria 

contemporânea da validade, pois não enfatiza as interpretações e os usos propostos dos escores, 

nem a relação teórica entre o teste e o construto avaliado. Magnier, Dale e Pead (2012) relatam 

que, apesar das fragilidades aparente dos instrumentos Mini-CEX e DOPS, a validade 

apresentada por ambos e o amplo feedback destes estimularam suas adaptações por diversas 

profissões do mundo.  

  Estudo de Azadi et al. (2013) avaliou as opiniões e nível de satisfação dos internos em 

relação ao uso do DOPS. Estas opiniões foram avaliadas no âmbito da validade de conteúdo, 

em que foi usado o IVC e o RVC, e a confiabilidade do instrumento, por meio do cálculo do 

alfa de Cronbach. Estas análises obtiveram resultados confirmados pelos valores encontrados 

de IVC e RVC acima de 0,95 e alfa de Cronbach igual a 0,8. Farajpour et al. (2014) investigou 

a satisfação de estudantes de medicina quanto ao uso do DOPS. Neste estudo foram definidas 

sete habilidades clínicas a serem avaliadas: punção venosa periférica, coleta de gases 

sanguíneos arteriais, realização de eletrocardiograma, sutura, passagem de sonda nasogástrica, 
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cateterismo urinário e curativo. A confiabilidade dessas avaliações ficou em 0,90, 0,89, 0,92, 

0,89, 0,91, 0,79 e 0,75 respectivamente.  

Estudo de RS realizado por Khanghahi e Azar (2018), teve como um de seus objetivos 

revisar os estudos sobre o DOPS que relatassem em seus resultados dados sobre a 

confiabilidade e a validade do instrumento. Os autores relatam em seus resultados que a 

validade dos estudos foi avaliada em sua maioria pelo cálculo do IVC e da Razão de Validade 

de Conteúdo (RVC) e que estes apresentaram grau adequado para corroborar com um grau 

adequado de validade e confiabilidade.   

Uma das questões enfatizadas por Humphrey-Murto et al. (2018) é a qualidade 

metodológica dos estudos realizados que demonstram não ter um rigor metodológico adequado 

como a literatura solicita. Os diversos autores do processo – avaliadores e avaliados – quando 

estudados possuem múltiplas configurações dificultando robustez de dados em situações de 

comparação de resultados. Pasquali (2004), American Educational Research Association 

(2014) e Devellis e Thorpe (2021) relatam haver uma hierarquia a se seguir nas etapas de 

validade de conteúdo, confiabilidade e consistência interna, sendo sugerido que dificilmente 

etapas à frente teriam bons valores estatísticos com etapas anteriores de valores estatísticos 

ruins.  

Humphrey-Murto et al. (2018) relatam que o Mini-CEX é um dos instrumentos mais 

bem fundamentados para observação direta no ambiente de trabalho, ainda assim estes 

discorrem ainda haver diversas questões que merecem considerações. Segundo os autores, a 

maioria dos estudos de validade ocorreu na medicina interna sendo apresentado pouca 

representação de outras especializações. Os autores ainda relatam que o Mini-CEX está sendo 

usado em outros contextos multidisciplinares sendo necessário reunir evidências de validade 

nestes outros cenários.  

Heijri et al. (2020), em sua RS acerca da utilização do Mini-CEX, relata que os achados 

quanto à validade forneceram evidências consistentes de validade de conteúdo, constructo e 

critério. O estudo incluiu 33 artigos sobre validade, sendo que 3 artigos demonstraram ampla 

representatividade dos casos clínicos (validade de conteúdo). O Mini-CEX foi capaz de 

discriminar entre diferentes níveis de competência clínica, demonstrou correlação significativa 

com outros instrumentos de avaliação clínica e apresentou uma estrutura predominantemente 

unidimensional. Esses resultados sustentam o uso do Mini-CEX como uma medida global de 

competência clínica no ambiente de trabalho.  

Estudo de Sousa et al. (2020) que realizou a adaptação do Mini-CEX para a língua 

portuguesa de Portugal, na etapa de evidências de validade de conteúdo realizada utilizando o 
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escore de Lawshe, encontrou os valores de 0,875, 1, 0,875, 0,75, 0,5, 0,625 e 0,625, 

respectivamente, para os 7 itens do instrumento. Segundo os autores, esse consenso mínimo de 

0,5 e máximo de 1 encontrado pelos partícipes deu garantia à validade de conteúdo do 

instrumento no cenário avaliado.  

Segundo Urbina e Monks (2020), ameaças a validade podem enfraquecer a validade de 

uma avaliação trazendo ameaças potenciais a uma baixa confiabilidade, desalinhamento da 

avaliação com os objetivos da aprendizagem e/ou dificuldade de interface. Martinsen et al. 

(2021) relata em seu estudo que o Mini-CEX é uma das WBAs mais estudadas no que diz 

respeito à confiabilidade e validade do instrumento.  

Alborzi, Koohpa e Rouzbahani (2021) avaliaram a validade de conteúdo e validade 

aparente ou de face do instrumento DOPS traduzido da língua inglesa para a língua persa por 

meio da resposta de 20 especialistas em audiologia. O estudo obteve como resultados um IVC 

superior a 0,79 e um RVC superior a 0,42 sendo considerado aceitáveis, segundo o método do 

trabalho. Tais achados corroboram com os achados do estudo de Mitchell et al. (2011) sobre a 

validade aparente do DOPS em programas educacionais. 

Khan et al. (2024) cujo estudo objetivou avaliar a aceitabilidade e a viabilidade do uso 

do Mini-CEX na neurologia relata em seu estudo que a medida em que as avaliações baseadas 

no local de trabalho ganham espaço, juntamente a isso, há a necessidade de evidências mais 

robustas que sustentem a validade e confiabilidade desses instrumentos.  

 

8.2 Etapa de adaptação de área para aplicação no contexto da fisioterapia 

 

A segunda análise dos dados para cálculo do CVC ocorreu na etapa da adaptação de 

área dos instrumentos Mini-CEX e DOPS para o contexto da fisioterapia. Com o documento 

final gerado como resultado do processo de adaptação transcultural, estes foram revisados e 

adaptados para a aplicação no contexto da Fisioterapia e foram submetidos a um comitê de 

profissionais da área da fisioterapia, composto por 20 participantes, sendo objetivado a análise 

da qualidade da adaptação dos instrumentos no contexto da Fisioterapia, além da clareza e o 

grau de compreensão de cada item dos instrumentos.  

Esta etapa também avaliou as evidências de validade de conteúdo dos instrumentos 

adaptados para o contexto da fisioterapia. Cada profissional respondeu a seguinte questão: 

“Você entendeu o que foi perguntado?”. As respostas serão do tipo Likert: 1 – não entendi 

nada; 2 – entendi só um pouco; 3 – entendi mais ou menos; 4 – entendi quase tudo, mas tenho 
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algumas dúvidas; 5 – entendi perfeitamente e não tenho dúvidas. Caso o profissional não tenha 

compreendido a questão ou quando tenha acreditado que a linguagem não parecia adequada, 

foi solicitada sugestões/alterações justificando os motivos no campo específico. 

 Para isso foi encaminhado via e-mail, um questionário do google forms®, para cada 

instrumento, com as frases a serem analisadas pelos profissionais. Para cada frase será utilizada 

a escala Likert de 5 pontos para resposta destas, sendo estas respostas tabuladas Excel®. 

Tais possíveis críticas e sugestões foram tabuladas e analisadas pelos pesquisadores 

para tomada de decisão quanto à adaptação dos instrumentos. Por fim, foram elaboradas as 

versões finais dos instrumentos, sendo todos os procedimentos seguidos e aplicados conforme 

descrito por Reichenheim e Moraes (2007) e Conti et al. (2009). 

Na Tabela 7, temos uma análise descritiva do perfil dos especialistas partícipes dessa 

etapa. 

Tabela 7 – Perfil sociológico dos profissionais fisioterapeutas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

As respostas analisadas do presente estudo demonstraram a boa evidência de validade 

de conteúdo dos instrumentos Mini-CEX e DOPS adaptados para a área da fisioterapia. A 

Tabela 8  mostra os valores de CVC para cada instrumento (Mini-APC-F e ODHaP-F). 

A Tabela 8 mostra os valores da avaliação da adaptação de área (fisioterapia) para os 

instrumentos Mini-CEX e DOPS para os 17 itens avaliados, tendo sido apresento os valores de 

CVC de cada um dos 20 fisioterapeutas (1, 0,99, 1, 0,92, 0,96, 0,99, 0,96, 1, 1, 0,98, 1, 1, 0,92, 

1, 0,94, 1, 0,98, 0,87, 0,8, 0,73), o CVC médio da escala (0,95) e o CVC da escala sendo 
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calculado com o fator de correção (0,95). O Gráfico 5, mostra os valores do CVC dos juízes e 

o CVC da escala. 

 

Tabela 8 – Versão do Mini-CEX (Mini-APC-F) e do DOPS (ODHaP-F) adaptados à fisioterapia (Coeficiente de 

validade de conteúdo dos itens) 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

 
Gráfico 5 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo das escalas 

Mini-APC-F e ODHaP-F 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

  Sheppard et al. (2010) relata em seu estudo que objetivou testar e validar o instrumento 

Assessment of Physiotherapy Practice (APP) que uma alternativa de avaliação para o contexto 

da fisioterapia é o Mini-CEX. A validade e a confiabilidade do instrumento derivam do fato de 

que os profissionais são observados enquanto atender uma série de pacientes reais em 

diferentes contextos práticos. Assim como Sheppard et al. (2010), outros autores já utiliziram 
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o Mini-CEX para o contexto da fisioterapia como no caso dos estudos de Rathi e Gazbare 

(2017) e Coelho Filho et al. (2021). 

  Delfino et al. (2013) elaborou uma versão modificada do DOPS para o contexto da 

medicina chilena em que a validade de conteúdo deste novo instrumento foi avaliada pela 

resposta de especialistas da área. 91% dos partícipes responderam ao questionário do estudo 

que possuía 4 categorias e 12 domínios. Esses domínios para serem consideradas válidas 

deveriam apresentar IVC superior a 0,78 e coeficiente kappa superior a 0,6. O IVC individual 

e coeficiente kappa para cada domínio de avaliação variaram entre 0,9 e 1 e entre 0,8  e 1 

respectivamente. O IVC e o coeficiente kappa da escala avaliada ficou em 0,83 e 0,98 

respectivamente. O estudo também avaliou o IVC e o coeficiente kappa da escala em relação 

ao ano de residência dos discentes, tendo tido como resultado valores de 0,5 e 0,75 para o 

primeiro ano, 0,66 e 0,95 para o segundo ano e 1 para o terceiro ano respectivamente, sugerindo 

concordância maior com relação ao nível de avanço dos residentes.  

  Weijs, Coe e Hecker (2015) utilizaram o instrumento Mini-CEX no contexto da 

medicina veterinária. O objetivo do trabalho era destacar a utilidade e viabilidade do 

instrumento em cenários de prática real com pequenos animais. Tais achados do estudo 

mostram o leque de usabilidade que o instrumento possui entre as diversas profissões na área 

da ciência da saúde.  

  Segundo Véliz et al. (2021), o seu foi o primeiro a avaliar as evidências de validade de 

conteúdo para o contexto odontológico. Para tal, os pesquisadores utilizaram o método Delphi 

para avaliar a validade de conteúdo do instrumento. Na primeira rodada foram utilizadas as 

respostas de 27 profissionais, sendo a segunda rodada utilizada as respostas de 22 profissionais. 

O estudo demonstrou consenso por parte de todos os respondedores em todos os itens do 

instrumento sendo concluído pelo estudo o Mini-CEX como um instrumento válido para o 

contexto estudado.   

Segundo Tabriz et al. (2024), que objetivou em seu estudo avaliar o efeito do DOPS na 

aprendizagem do estudante e na satisfação dos professores e estudantes de graduação em 

odontologia, a validade de conteúdo testada por meio de professores de odontologia 

comunitária e especialistas em educação médica apresentou como resultado valores acima da 

linha de corte estipulada pelo método do trabalho (IVC > 0,78). Tal estudo obteve, para cada 

ítem do instrumento, valores entre 0,80 e 0,89 no cálculo da RVC, valores entre 0,91 e 0,99 do 

IVC e valores a partir de 0,83 na avaliação de confiabilidade pelo alfa de Cronbach.  

Estudo de Osório et al. (2024) realizado com o instrumento DOPS verificou alta 

concordância do instrumento por avaliação inter avaliadores com índice kappa igual a 1. Tal 
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achado corrobora que o instrumento possui validade de conteúdo com valores ideais dentro do 

que a literatura recomenda para ser utilizado com fins de avaliação procedimental em cenários 

de prática real.  

 

8.3 Etapa piloto das evidências de validade de conteúdo na prática discente beira-leito 

 

A terceira análise dos dados para cálculo do CVC ocorreu na etapa do piloto das 

evidências de validade de conteúdo na prática discente beira-leito. Para tal, os 4 docentes 

participes desta etapa foram instruídos sobre os instrumentos a serem utilizados e, posterior ao 

uso dos instrumentos, foi solicitado a estes que respondessem um questionário com perguntas 

fechadas e abertas visando verificar a opinião dos participes quanto ao uso dos instrumentos.  

Na Tabela 9, temos uma análise descritiva do perfil dos especialistas partícipes dessa etapa.  

 

Tabela 9 – Perfil sociológico dos profissionais fisioterapeutas 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

As respostas analisadas do presente estudo demonstraram a boa evidência de validade 

de conteúdo do piloto dos instrumentos Mini-APC-F e ODHaP-F. A Tabela 10  mostra os 

valores de CVC para cada instrumento. 

A Tabela 10  mostra os valores do piloto das evidências de validade de conteúdo beira-

leito para os instrumentos Mini-APC-F e ODHaP-F  para as respostas dos 09 itens perguntados 

via questionário. Os valores de CVC de cada um dos 4 fisioterapeutas foram de 1, tendo o CVC 

médio do questionário de perguntas de 1, mantendo-se esse valor com o cálculo utilizando o 

fator de correção. O Gráfico 6, mostra os valores do CVC dos juízes e o CVC do questionário.  
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Tabela 10 – Uso beira-leito do Mini-APC-F e do ODHaP-F  (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

Gráfico 6 – Coeficiente de validade de conteúdo dos itens e Coeficiente de validade de conteúdo do questionário 

beira-leito 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

Naeem (2013) relata em seu estudo, que a validade do DOPS é considerada elevada 

com base na percepção de avaliados e avaliadores. Entretanto, segundo este, apesar dos seus 

resultados sugerirem essa validade elevada por meio da opinião dos respondedores, não há 

evidências com robustez estatísticas mais objetivas que sustentem essa afirmação.  

  Farajpour et al. (2014) avaliaram a satisfação dos estudantes e professores em relação 

ao exame DOPS na avaliação do desempenho dos estudantes. Os resultados demonstraram 

aceitabilidade e elevado nível de satisfação com a implementação do exame DOPS tanto entre 

os estudantes quanto entre os avaliadores. O uso do instrumento sobre a perspectiva docente 

demonstrou ser um método viável, com efeitos educacionais positivos e alta aceitabilidade.  

Behere (2014) avaliou a percepção do corpo docente em relação ao Mini-CEX. Para 

isso, foram utilizados 4 membros do corpo docente que avaliaram 3 encontros Mini-CEX cada. 
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Todos os avaliadores consideraram que a sessão de orientação sobre o Mini-CEX foi adequada 

para compreender o funcionamento do Mini-CEX. Também concordaram que o planejamento 

do processo Mini-CEX exige mais tempo e reflexão do que os métodos de avaliação 

tradicionais. No entanto, todos também consideraram que uma grande vantagem do Mini -CEX 

em relação a outros métodos de avaliação mais recentes, é que não são necessários recursos 

humanos, equipamentos, instrumentos, materiais ou pacientes adicionais. Nenhum membro do 

corpo docente considerou entediante ser avaliador, mas dois acharam a atividade cansativa.  

Yanting et al. (2016) relata em sua pesquisa que o uso do Mini-CEX foi eficaz para 80% 

dos tutores e 94,2% destes se sentiram confiantes na utilização do instrumento, porém, o estudo 

verificou como ponto preocupante a variabilidade entre os tutores, além de relatos do efeito 

halo, falta de tempo e interpretação da nota. Os autores concluem que o Mini-CEX é uma 

ferramenta útil, porém enfrenta desafios que podem levar a um distanciamento do seu propósito 

original. 

Singh et al. (2017) relatam em seus achados que mesmo os docentes não possuindo 

experiencia prévia com o DOPS, estes não relatam dificuldades em sua aplicação. Os dados 

encontrados apresentam boa aceitabilidade entre os participantes do estudo. Os docentes ainda 

relatam que o uso do instrumento pode ser integrado às práticas de ensino já existentes sem 

preparação adicional, porém que o treinamento dos docentes pode trazer efetividade destes 

junto ao uso. 

Tenzin et al. (2019) relata em seus achados que tanto os docentes quanto os estudantes 

consideraram o DOPS uma ferramenta útil no cenário da aprendizagem e avaliação. Os 

docentes afirmam que a utilização do instrumento com um feedback oportuno aos estudantes 

pode ter um grande impacto na promoção das habilidades e competências dos estudantes.  

Azeem, Usmani e Ashar (2022) demonstraram em seu estudo que à percepção dos 

docentes quanto à viabilidade e aceitabilidade do DOPS foi aceitável e viável junto a sua 

utilização com os treinandos. Os docentes relataram melhora dos treinandos no quesito de 

desempenho destes, porém ressaltam que a utilização do DOPS requer amplo suporte de todas 

as partes interessadas do processo. 

 

8.4 Etapa de equivalência dos instrumentos no uso beira-leito e por filmagem 

 

A quarta e última análise dos dados para cálculo do CVC ocorreu na etapa do piloto 

das evidências de validade de conteúdo da equivalência dos instrumentos no uso beira-leito e 
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por filmagem. Para tal, os 4 docentes participes desta etapa foram instruídos sobre os 

instrumentos a serem utilizados e, posterior ao uso dos instrumentos, foi solicitado a estes que 

respondessem um questionário com perguntas fechadas e abertas visando verificar a opinião 

dos participes quanto ao uso dos instrumentos. Na Tabela 11, temos uma análise descritiva do 

perfil dos especialistas partícipes dessa etapa.  

 

Tabela 11 – Perfil sociológico dos profissionais fisioterapeutas 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

As respostas analisadas do presente estudo demonstraram a boa evidência de validade 

de conteúdo do piloto da equivalência do uso dos instrumentos Mini-APC-F e ODHaP-F na 

prática beira-leito e por filmagem. A Tabela 12 mostra os valores de CVC para cada 

instrumento. 

A Tabela 12 mostra os valores do piloto das evidências de validade de conteúdo para 

os instrumentos Mini-APC-F e ODHaP-F para as respostas dos 10 itens perguntados via 

questionário. Os valores de CVC de cada um dos 4 fisioterapeutas foram de 0,96, 1, 0,92 e 1 , 

tendo o CVC médio do questionário de perguntas de 0,97, e o CVC do questionário mantendo 

o valor em 0,97 quando calculado com o fator de correção. O Gráfico 7, mostra os valores do 

CVC dos juízes e o CVC do questionário. 
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Tabela 12 – Uso por filmagem do Mini-APC-F e do ODHaP-F (Coeficiente de validade de conteúdo dos itens) 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

Gráfico 7 – Coeficiente de validade de conteúdo dos juízes e Coeficiente de validade de conteúdo do 

questionário na filmagem 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 

O uso de vídeos para avaliar habilidades clínicas por meio de instrumentos de avaliação 

como o Mini-CEX e o DOPS já é bem referendado na literatura. Vimos isso com Holmboe et 

al. (2003) que usou vídeo tapes para avaliar as evidências de validade de constructo do Mini-

CEX; no estudo de Margolis et al. (2006) que utilizou vídeos de forma randomizada para 

avaliar o Mini-CEX usando um desenho de coleta de dados estruturado; no estudo de Donato 

et al. (2008) com o objetivo de avaliar uma nova ferramenta em comparação com a já usada 

do Mini-CEX; no estudo de Cook et al. (2009) que comparou o Mini-CEX de 9 pontos com o 

de 5 pontos; no estudo de Lie et al. (2010) que a confiabilidade interna do Mini-CEX; no estudo 

de Yeates et al. (2013) que analisaram a variação das médias individuais dos avaliadores e no 

estudo de Gingerich et al. (2017) cujo objetivo era aprimorar avaliações baseadas em 

avaliadores. 
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Boulet et al. (2002) em seu estudo investigou dados sobre validade do CSA a partir dos 

seus escores comparando-os com os escores já publicados na literatura acerca do Mini-CEX. 

Para tal, no seu trabalho, os autores utilizaram gravações em vídeos de alunos em cenários de 

prática. Esses vídeos eram encaminhados aos avaliadores para que fosse utilizado junto aos 

vídeos o instrumento pesquisado. Os autores concluíram que a observação direta do encontro 

médico-paciente pode ser feita por meio de revisão de gravação de vídeo. 

Moorthy et al. (2003) realizou busca na literatura acerca dos métodos de avaliação das 

habilidades técnicas disponíveis no campo da cirurgia médica. Os achados foram divididos em: 

lista de procedimentos com registros, observação direta, observação direta com critérios,  

modelos animais com critérios e gravações de vídeo. Os autores afirmam que a observação 

direta com critérios possui alta confiabilidade e validade dentro do cenário cirúrgico. Em seus 

achados sobre métodos de avaliação das habilidades técnicas disponíveis no campo da cirurgia 

médica discorre que o método de avaliação por meio da observação direta utilizando gravações 

de vídeo possuem confiabilidade alta e validade proporcional ao realismo, indo ao encontro 

das observações diretas com critérios em que a confiabilidade e a validade são altas. Holmboe 

et al. (2004) em seu estudo realizou uma análise sobre o feedback no uso Mini-CEX. Com a 

necessidade de múltiplas análises, os feedbacks foram gravados em vídeos e seus áudios 

posteriormente transcritos. Tal método utilizado não trouxe dificuldades na condução do 

trabalho.  

Hill e Kendall (2007) utilizaram o Mini-CEX como base para adaptar um novo 

instrumento de avaliação junto aos graduandos de medicina em Southampton, Inglaterra. Neste 

processo, foram utilizados vídeos de consultas simuladas objetivando introduzir o Mini-CEX 

no local da pesquisa para a partir dessa introdução haver os processos futuros da pesquisa.  

O estudo de Megale, Gontijo e Motta (2009) utilizou a opção de filmagem de internos 

em situações reais no procedimento de coleta e avaliação futura destes. Segundo os autores, tal 

método trazia mais liberdade nas avaliações destes internos pelos vários profissionais 

partícipes do estudo. Segundo os autores supracitados, não tinha sido encontrado até o ano 

presente do estudo pesquisas sobre a utilização do Mini-CEX em vídeos com pacientes e 

estudantes reais. Os autores concluíram que apesar da necessidade de novos estudos sobre 

validade e exequibilidade do Miniex – novo nome dado ao Mini-CEX em âmbito nacional – o 

presente estudo demonstrou que o instrumento testado apresentou bom índice de confiabilidade 

e de consistência interna.   

Iniesta et al. (2012) utilizou vídeos roteirizados para a observação direta de professores. 

Segundo os autores os professores que observaram estudantes com desempenho insatisfatório 
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deixaram de identificar 68% dos erros. Contudo, o uso de listas de verificação que orientavam 

os professores a observar habilidades específicas aumentou a detecção dos erros de 32% a 64%, 

sustentando a necessidade de avaliação em múltiplos encontros.  

Sultan et al. (2012) também utilizou a gravação em vídeo dos procedimentos com 

enquadramento padronizado e captura de eventos no método do trabalho visando avaliar a 

utilização do ultrassom em procedimentos médicos. Os autores relatam que os vídeos foram 

destruídos ao fim do estudo devido a dificuldade ou impossibilidade de manter as versões 

gravadas de forma anônima.  Weijs, Coe e Hecker (2015) utilizaram em seu estudo a gravação 

dos áudios do feedback no uso do Mini-CEX em estudantes de medicina veterinária. O 

propósito do trabalho era destacar a utilidade e  viabilidade do instrumento durante uma rotação 

final de atenção primária a pequenos animais. 

Ghezala et al. (2024), em seu estudo que objetivou avaliar a viabilidade da introdução 

do Mini-CEX como método de avaliação entre estudantes de medicina atuando em terapia 

intensiva, utilizou a filmagem dos estudantes partícipes do projeto no segundo momento de 

atendimento, sendo esta filmagem utilizada tanto na avaliação dos estudantes, quanto na 

análise da viabilidade do instrumento durante o projeto. Os autores conseguiram documentar 

as sessões do Mini-CEX por meio de gravações em vídeo das sessões interativas paciente-

aluno e do feedback dos professores aos alunos ao final de cada sessão.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo, que teve como objetivo adaptar transculturalmente e adaptar para a 

área da fisioterapia, além de validar o conteúdo dos instrumentos Mini-CEX e DOPS e suas 

adaptações de área, através de um rigoroso processo metodológico que envolveu tradução, 

retrotradução, análise por comitês de especialistas, adaptação de área e aplicação prática em 

cenários reais e por filmagem, foi possível verificar que os instrumentos demonstraram alta 

evidência de validade de conteúdo em todas as etapas analisadas. 

Os CVC’s calculados estiveram consistentemente acima do ponto de corte 

recomendado pela literatura (≥ 0,80), tanto nas etapas iniciais de tradução e retrotradução, 

quanto nas fases de adaptação de área para o contexto da Fisioterapia. Destaca-se o CVC médio 

de 0,95 obtido na etapa de adaptação de área, o que indica excelente clareza, coerência e 

adequação dos itens ao novo contexto profissional. Da mesma forma, os resultados das 

aplicações-piloto dos instrumentos, tanto no uso beira-leito quanto por meio de filmagens, 

confirmaram a viabilidade e aplicabilidade prática dos instrumentos adaptados, reforçando a 

equivalência entre os dois formatos de uso. 

Além disso, a comparação dos achados com estudos nacionais e internacionais 

evidência que os resultados obtidos estão em consonância com pesquisas prévias sobre 

evidências de validade de conteúdo em instrumentos similares, fortalecendo a robustez e 

confiabilidade das adaptações realizadas. A literatura também sustenta a aplicabilidade desses 

instrumentos como estratégias eficazes de avaliação da competência clínica, contribuindo 

significativamente para o aprimoramento dos processos formativos no ensino da saúde. 

Portanto, conclui-se que os instrumentos Mini-APC-F e ODHaP-F, originados a partir 

do Mini-CEX e do DOPS, apresentam evidências de validade de conteúdo comprovadas e são 

potencialmente eficazes para serem testadas e estudadas nas etapas seguintes da análise 

psicométrica. Eles oferecem uma ferramenta estruturada, confiável e aplicável tanto em 

cenários presenciais quanto mediados por tecnologia (vídeo), podendo contribuir para o 

desenvolvimento de práticas avaliativas mais sistematizadas e alinhadas com as demandas 

contemporâneas da educação em saúde. 

Sugere-se, para estudos futuros, a realização de análises complementares de validade 

(como validade de construto e de critério), bem como investigações sobre a confiabilidade 

interavaliadores e impacto desses instrumentos na formação discente a médio e longo prazo. 
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