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RESUMO
Objetivo: Desenvolver e aplicar um teste baseado em competências para avaliar o 
aprendizado de residentes de clínica médica em estágio na UTI respiratória de um hospital 
universitário. Métodos: Desenvolvemos um teste com 19 questões de múltipla escolha 
sobre conhecimento em ventilação mecânica (VM) e 4 questões de autoavaliação sobre 
o nível de confiança no manejo da VM. Os testes foram aplicados no primeiro (pré-
estágio) e no último dia (pós-estágio) do estágio de 30 dias na UTI respiratória. Durante 
o estágio, os residentes tiveram aulas teóricas, treinamento com simulador e visitas 
diárias à beira do leito focadas no ensino de VM. Resultados: Cinquenta residentes 
completaram o teste nos dois momentos. A média de pontuação (0-10 pontos) aumentou 
de 6,9 ± 1,2 no pré-estágio para 8,6 ± 0,8 no pós-estágio (p < 0,001). Observamos 
um aumento significativo no pós-estágio comparado com o pré-estágio em questões 
sobre abordagem da hipoxemia, reconhecimento da assincronia paciente-ventilador e 
reconhecimento de fatores de risco para falha de extubação. A confiança na abordagem 
de vias aéreas aumentou de 6% para 22% ao final do estágio (p = 0,02). A confiança no 
ajuste inicial da VM subiu de 31% para 96% (p < 0,001), e a confiança no ajuste dos modos 
ventilatórios aumentou de 23% para 77% (p < 0,001). Conclusões: Desenvolvemos um 
teste baseado em competências para avaliar o conhecimento sobre VM entre residentes 
antes e depois de um estágio em UTI respiratória. O desempenho dos residentes ao 
final do estágio aumentou significativamente, assim como sua confiança para cuidar de 
pacientes sob VM.

Descritores: Educação médica; Respiração artificial; Inquéritos e questionários; Internato 
e residência; Educação baseada em competências; Avaliação educacional.
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INTRODUÇÃO

Desde a epidemia de poliomielite ocorrida em 1952 em 
Copenhague,(1-3) a ventilação mecânica (VM) tem sido 
o elemento fundamental para o cuidado de pacientes 
com insuficiência respiratória(4) e também é, até hoje, 
a técnica de suporte à vida mais utilizada no mundo.(5)

A VM está associada a custos diários significativamente 
altos para os pacientes que recebem tratamento em 
UTI. (6) Além dos custos, a mortalidade em pacientes 
que utilizam VM, apesar dos avanços científicos na área, 
ainda é alta em relação aos pacientes que não utilizam 
suporte ventilatório no Brasil e no mundo.(4,7,8)

Estratégias que resultem em redução do tempo de 
permanência na UTI e/ou da duração da VM podem 
levar a reduções substanciais no custo total do paciente 
hospitalizado.(9) Além disso, o ajuste adequado da 
VM pode reduzir a mortalidade em diversos cenários 
clínicos. (4,10-13) Portanto, ensinar indicações e o manejo 
da VM para médicos residentes que atendem pacientes 

críticos é fundamental para garantir uma formação 
adequada. Levando-se em conta que a maioria dos 
pacientes em UTIs no Brasil e no mundo é tratada por 
clínicos que não são intensivistas,(14-16) um currículo de 
ensino de VM para residentes é importante não apenas 
em programas de residência em terapia intensiva, mas 
também em clínica médica.

Há poucos dados na literatura documentando se e 
como os programas de residência oferecem treinamento 
adequado para o manejo da VM.(17,18) Em um estudo 
realizado por Willcox et al.,(19) residentes em medicina 
de emergência relataram que atendiam pacientes sob VM 
com frequência, porém não consideravam que haviam 
recebido ensino suficiente sobre o manejo da VM. Em 
um estudo brasileiro que incluiu estudantes de medicina, 
residentes e médicos egressos de programas de medicina 
de emergência, 85% dos participantes julgaram que 
não haviam recebido informações suficientes sobre VM 
durante o treinamento médico e se consideravam pouco 
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habilitados para cuidar de pacientes sob VM.(20) Além 
disso, também não há consenso sobre como avaliar o 
aprendizado em VM entre residentes. O desenvolvimento 
de ferramentas de avaliação validadas para medir o 
aprendizado é a metodologia mais recomendada,(21,22) 
porém tais ferramentas ainda são um desafio para 
todas as áreas da medicina.(23) Para que uma avaliação 
seja bem direcionada é necessário que inicialmente 
as competências e objetivos de aprendizagem em VM 
sejam estabelecidos.(18,24)

No presente estudo, desenvolvemos e aplicamos 
um teste para avaliar o conhecimento e o aprendizado 
dos residentes em clínica médica que participaram 
de um estágio supervisionado na UTI respiratória 
de um hospital universitário. Nossa hipótese era de 
que o conhecimento e a confiança no manejo da VM 
aumentariam entre residentes em clínica médica após 
um estágio de um mês em uma UTI respiratória com 
foco no ensino de VM.

MÉTODOS

Local e participantes
O estudo foi realizado na UTI Respiratória do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (HCFMUSP), localizado na cidade de 
São Paulo (SP), entre setembro de 2014 e agosto de 
2015. Foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
do hospital, e, tendo em vista que se tratava de um 
projeto de avaliação do desempenho dos residentes, 
atividade que faz parte do escopo do programa de 
residência médica, o comitê concedeu a dispensa do 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Os participantes do estudo eram residentes do 
segundo ano do programa de residência em clínica 
médica do HCFMUSP. Os critérios de inclusão no estudo 
foram ser residente em clínica médica, regularmente 
matriculado no programa de residência de clínica médica 
da instituição, e estar estagiando na UTI respiratória 
do HCFMUSP durante o período do estudo. O critério 
de exclusão foi não completar as avaliações durante 
o estágio.

Desenvolvimento do teste
Desenvolvemos um teste baseado em casos clínicos 

com questões de múltipla escolha, com 22 questões 
inicialmente. As questões foram desenvolvidas 
com base em listas de competências e objetivos de 
aprendizagem em VM em indivíduos adultos, descritos 
na literatura(18,24) e também em nosso programa para 
estágio na UTI respiratória. A maioria das questões era 
baseada em casos clínicos, e um mesmo caso podia 
ser usado para várias questões.

As questões iniciais foram discutidas com nossa 
equipe sênior, composta por cinco especialistas em VM 
com mais de 10 anos de experiência em UTIs, todos 
envolvidos em pesquisa e ensino de VM. Baseado 
nessas discussões, 3 questões foram excluídas por não 
terem sido consideradas tão relevantes para avaliar o 

conhecimento em VM, restando 19 questões na versão 
final do teste. Algumas das questões restantes foram 
modificadas pelo grupo de especialistas para melhorar 
a clareza, e a versão final do teste foi considerada 
adequada por consenso pelo grupo (Quadro S1 no 
material suplementar).

Os principais conhecimentos abordados foram 
relacionados a fisiologia cardiopulmonar, interpretação 
de curvas do ventilador, ajuste de parâmetros 
do ventilador e reconhecimento de modalidades 
ventilatórias (Quadro 1). Além das questões relacionadas 
ao ajuste da VM, incluímos 4 questões de autoavaliação 
do nível de confiança dos residentes em relação a 
abordagem de vias aéreas, ventilação não invasiva 
(VNI), ajuste inicial da VM e modos ventilatórios 
básicos. Essas questões eram no formato de escala 
tipo Likert, com 5 possíveis respostas, variando desde 
0, não tenho confiança, até 4, tenho confiança total. 
As respostas depois foram reclassificadas em baixa 
confiança (0, 1 ou 2) ou alta confiança (3 ou 4).

Coleta de dados
Os testes foram aplicados durante a passagem do 

residente no estágio na UTI Respiratória. O estágio 
compreendia um período de 30 dias, sendo o teste 
aplicado no primeiro dia (pré-estágio) e repetido no 
trigésimo dia (pós-estágio).

Durante o intervalo entre as duas aplicações do 
teste, os residentes eram responsáveis pelo cuidado 
de pacientes sob VM, fazendo modificações dos 
parâmetros ventilatórios com a ajuda de residentes de 
pneumologia e médicos pneumologistas e intensivistas, 
responsáveis pela supervisão dos residentes durante 
o estágio na UTI. Atividades do estágio incluíam 
visita multidisciplinar diária para a discussão dos 
casos e planejamento terapêutico, com foco na VM, 
mas também para o cuidado dos pacientes como um 
todo. A visita tinha uma duração média de duas horas, 
com a participação de um médico supervisor, todos 
os residentes e o fisioterapeuta da UTI. Além disso, 
os residentes participaram de discussões à beira do 
leito focadas no cuidado dos pacientes sob VM, que 
envolviam a interpretação das curvas do ventilador e 
ajustes dos parâmetros do ventilador. Essas discussões 
eram baseadas nas demandas dos residentes. Sempre 
que iam ser feitos ajustes matinais na VM, o médico 
supervisor e os residentes se reuniam à beira do leito 
para discutir os ajustes ventilatórios. Ao longo do dia, a 
depender da complexidade de cada paciente, os ajustes 
eram revistos, e os residentes tinham a oportunidade 
de fazer os ajustes sob a supervisão de residentes de 
pneumologia ou dos médicos supervisores. Os residentes 
eram expostos a quatro aulas teóricas, com uma hora 
de duração cada, abordando os seguintes temas: modos 
ventilatórios, VM na síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA) e hipoxemia grave, VM em pacientes 
obstruídos e desmame da VM. As aulas combinavam 
um modelo expositivo tradicional com desenho de 
curvas ventilatórias em quadro branco e participação 
dos residentes através de perguntas e sugestões. Além 
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disso, foram realizadas simulações em VM usando um 
software on-line (simulador xlung Excelência no ensino 
de ventilação mecânica, Pulmocenter, Fortaleza, Brasil). 
O tempo de treinamento prático com a ferramenta 
virtual foi de aproximadamente 90 minutos, e era 
realizado através da projeção da tela do computador 
para o grupo, e, utilizando casos clínicos padronizados, 
os residentes eram estimulados a sugerir os ajustes 
ao ventilador virtual e avaliar o resultado de suas 
decisões. Os médicos supervisores responsáveis pelo 
ensino dos residentes foram os mesmos durante o 
período do estudo.

A variável de desfecho primária era a pontuação 
no teste, normalizada para variar entre 0 e 10. As 
variáveis de desfecho secundário foram o nível de 
confiança (alta ou baixa) para as quatro competências 
principais abordadas nas questões de autoavaliação.

Análise estatística
Para analisarmos a normalidade da variável de 

desfecho utilizamos o teste de Shapiro-Wilk. Usamos 
o teste t pareado para comparar a pontuação total do 
pré-estágio com a do pós-estágio, e o teste de McNemar 
para comparar a taxa de acerto no pré-estágio com a 
no pós-estágio para cada questão e para as questões 
sobre confiança. O nível de significância considerado 
foi de p < 0,05. Foi utilizado o programa estatístico 
R, versão 3.5.1 (The R Foundation for Statistical 
Computing, Viena, Áustria).

RESULTADOS

Durante o período do estudo, 59 residentes estagiaram 
na UTI respiratória, e 50 residentes completaram ambos 
os testes. A média de pontuação aumentou de 6,9 ±1,2 
no pré-estágio para 8,6 ± 0,8 no pós-estágio (p < 
0,001), com uma diferença média entre o pós-estágio 
e o pré-estágio de 1,67 (IC95%: 1,3-2,0; Figura 1).

A Tabela 1 mostra a proporção de indivíduos que 
acertaram cada questão nos dois momentos, e a Tabela 
S1 (material suplementar) descreve o conhecimento 
avaliado por cada questão e sua correspondência com 

uma lista de competências descritas na literatura.(18,24) 
As questões com maior taxa de acerto no pré-estágio 
avaliavam o cálculo da complacência e resistência do 
sistema respiratório, características dos modos básicos 
de VM, ventilação protetora em SDRA e hipercapnia 
permissiva. Por outro lado, as questões referentes 
ao reconhecimento de assincronias e de fatores de 
risco para falha de extubação tiveram as menores 
taxas de acerto.

Observamos um aumento significativo de acertos no 
pós-estágio, quando comparado com o pré-estágio, 
em questões sobre tratamento da hipoxemia, 
reconhecimento da assincronia paciente-ventilador, riscos 
de pressões inspiratórias elevadas e reconhecimento 
de fatores de risco para falha de extubação. Uma única 
questão, que abordava particularidades do manejo 
ventilatório de pacientes com DPOC, apresentou uma 
taxa de acerto baixa no pré-estágio e sem um aumento 
significativo no pós-estágio (Tabela 1).

As perguntas sobre o nível de confiança para o manejo 
da VM ao final do estágio foram respondidas por 48 
residentes. Em relação à confiança na abordagem de 
vias aéreas do pré-estágio para o pós-estágio, essa 
aumentou de 6% para 22% (p = 0,02), enquanto a 
confiança para aplicar VNI foi de 96% para 100% (p = 
0,47), a confiança no ajuste inicial da VM foi de 31% 
para 96% (p < 0,001), e a confiança no ajuste dos 
modos ventilatórios aumentou de 23% para 77% (p 
< 0,001; Figura 2).

DISCUSSÃO

No presente estudo, observamos que o desempenho 
global de residentes de segundo ano em clínica médica 
em um teste baseado em casos clínicos que avalia 
o conhecimento em VM foi moderadamente bom; 
entretanto, o desempenho em questões que avaliam o 
conhecimento relacionado a competências fundamentais, 
como reconhecimento de assincronias e de fatores de 
risco para falha de extubação, foi baixo. Ao final de 
um estágio de um mês em uma UTI respiratória, o 
desempenho global aumentou significativamente para 

Quadro 1. Competências associadas às questões de conhecimento incluídas no teste.

Reconhecer padrões de resistência e complacência do sistema respiratório e suas relações com patologias prevalentes
Aplicar os modos básicos de ventilação mecânica em casos de insuficiência respiratória aguda
Interpretar curvas do ventilador
Listar fatores de risco para via aérea difícil
Reconhecer insuficiência respiratória aguda causada por SRDA e mecanismos fisiopatológicos de hipoxemia
Selecionar parâmetros ventilatórios consistentes com ventilação protetora em pacientes com SRDA
Listar estratégias para garantir a via aérea em paciente com intubação difícil
Descrever as vantagens e riscos de medidas de resgate para hipoxemia refratária e suas indicações
Indicar adequadamente a necessidade de suporte ventilatório em pacientes com insuficiência respiratória aguda por 
doença neuromuscular
Reconhecer fatores de risco para falha de extubação
Ajustar parâmetros do ventilador mecânico de acordo com a situação clínica e exames laboratoriais do paciente
Identificar particularidades do manejo ventilatório dos pacientes com determinadas doenças pulmonares
Listar indicações da ventilação mecânica não invasiva
SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo.
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a maioria das questões. A confiança dos residentes 
em cuidar de pacientes sob VM, que era baixa no 

início do estágio, aumentou significativamente com 
o treinamento.

Tabela 1. Conhecimentos avaliados e desempenho dos participantes para cada uma das questões nos dois momentos 
de aplicação do teste (N = 50).a

Conhecimento avaliado Questão Pré-estágioa Pós-estágioa p
Reconhecer padrões de resistência e complacência do sistema 
respiratório e suas relações com patologias prevalentes 4 48 (96) 49 (98) 1

Aplicar os modos básicos de ventilação mecânica em casos de 
insuficiência respiratória aguda 5 45 (90) 49 (98) 0,22

Interpretar curvas do ventilador
3 42 (84) 48 (96) 0,08
6 47 (94) 49 (98) 0,62
19 16 (32) 37 (74) < 0,001

Listar fatores de risco para via aérea difícil 7 39 (78) 43 (86) 0,39

Reconhecer insuficiência respiratória aguda causada por SDRA e 
mecanismos fisiopatológicos de hipoxemia

8 40 (80) 43 (86) 0,51
9 30 (60) 45 (90) < 0,001

Selecionar parâmetros ventilatórios consistentes com ventilação 
protetora em pacientes com SDRA 10 47 (94) 50 (100) 0,24

Listar estratégias para garantir a via aérea em paciente com 
intubação difícil 11 22 (44) 35 (70) 0,002

Descrever as vantagens e riscos de medidas de resgate para 
hipoxemia refratária e suas indicações 12 23 (46) 32 (64) 0,07

Indicar adequadamente a necessidade de suporte ventilatório 
em pacientes com insuficiência respiratória aguda por doença 
neuromuscular

13 31 (62) 42 (84) 0,003

Reconhecer fatores de risco para falha de extubação 14 18 (36) 35 (70) < 0,001

Ajustar parâmetros do ventilador mecânico de acordo com a 
situação clínica e exames laboratoriais do paciente

15 42 (84) 45 (90) 0,51
16 33 (66) 43 (86) 0,02

Identificar particularidades do manejo ventilatório dos pacientes 
com determinadas doenças pulmonares

1 26 (52) 31 (62) 0,30
2 47 (94) 49 (98) 0,48
19 16 (32) 37 (74) < 0,001

Listar indicações da ventilação mecânica não invasiva
17 38 (76) 49 (98) 0,003
18 27 (54) 43 (86) 0,001

Pré-estágio: teste aplicado no primeiro dia do estágio; pós-estágio: mesmo teste aplicado no trigésimo dia do 
estágio; e SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo. aValores expressos em número de participantes  (%).

10,0
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Figura 1. As barras em azul representam as médias e as barras de erro representam o desvio-padrão da pontuação 
(escala de 0 a 10) no pré-estágio e no pós-estágio.
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Apesar de a VM ser considerada uma habilidade 
importante para residentes de várias especialidades,(17) 
estudos mostram que médicos e outros profissionais 
da saúde que atuam em UTIs têm dificuldades em 
interpretar as curvas do ventilador,(25) são pouco 
aderentes em relação à VM protetora em pacientes 
com SDRA(12,26) e se sentem pouco preparados para 
cuidar de pacientes sob VM.(20) Isso provavelmente se 
deve em parte ao fato de o ensino sobre VM ser pouco 
uniforme, já que não há uma lista de competências em 
VM amplamente utilizada, tampouco há consenso sobre 
como desenvolver um currículo de ensino específico 
para VM e avaliar o aprendizado.(18,24,27-29)

A pontuação global no pré-estágio foi moderadamente 
alta, refletindo o conhecimento em VM adquirido nos 
estágios de UTI do primeiro ano do programa. O 
aumento da média da pontuação global no pós-estágio, 
por outro lado, mostra um ganho significativo de 
conhecimento após o estágio focado no ensino de VM, 
que também foi observado em um estudo realizado 
com residentes que tiveram um treinamento intensivo 
em VM.(27)

Observamos que a taxa de acerto na questão que 
avaliava ventilação protetora em pacientes com SDRA 
foi de 94% (pré-estágio) para 100% (pós-estágio), 
mostrando um nível superior ao relatado por Cox et 

al.,(17) que descreveu uma taxa de 52% de acerto 
em seu estudo também realizado com médicos 
residentes. Talvez nosso resultado seja devido ao 
maior aprofundamento na disseminação da ventilação 
protetora nos últimos anos, uma vez que o estudo de 
Cox et al.(17) foi publicado há mais de uma década. 
Sobre o manuseio da VNI, obtivemos uma taxa de 
acertos de 76% (pré-estágio) e 98% (pós-estágio), 
enquanto essa foi de 73% de acerto naquele estudo. (17) 
Em relação ao ajuste para correção de pressão positiva 
expiratória final automática, os resultados naquele 
estudo(17) foram de 65% de acertos, ao passo que, 
em nosso estudo, esses foram de 84% e 96% no 
pré-estágio e pós-estágio, respectivamente.

Houve baixa taxa de acertos em algumas questões no 
pré-estágio com melhora significativa no pós-estágio. 
Isso pode ser atribuído ao treinamento e a discussões 
realizados durante o estágio, corroborando achados 
em estudos similares.(27) A alta taxa de acertos no pré-
estágio para algumas questões pode estar relacionada 
ao aprendizado de VM em estágios anteriores ou ao 
grau de dificuldade variável das questões.

Observamos que a confiança dos residentes em 
manejar a VM no pré-estágio era variável conforme a 
questão. Os residentes tinham alta confiança apenas 
na aplicação de VNI, o que se manteve inalterado no 

Figura 2. Proporção de participantes (n = 48) em relação a sua confiança nas questões de autoavaliação no pré-estágio 
(azul claro) e pós-estágio (azul escuro).
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pós-estágio. Esse achado contrasta com o de Tallo et 
al.,(20) que relatou que apenas 23% dos participantes 
de seu estudo se sentiam seguros para iniciar a 
VNI. Porém, naquele estudo,(20) a composição dos 
participantes era mais heterogênea, incluindo alunos 
de último ano de medicina e médicos emergencistas, 
o que pode ter contribuído para as diferenças em 
relação a nossos achados.

Os participantes de nosso estudo apresentaram 
baixa confiança na abordagem de vias aéreas, ajuste 
inicial da VM e ajuste dos modos ventilatórios no 
pré-estágio, corroborando achados prévios.(20) A 
confiança aumentou significativamente para essas 
três habilidades, mas continuou relativamente baixa 
em relação à abordagem de vias aéreas. O manejo 
das vias aéreas em emergências não foi um objetivo 
de aprendizagem do estágio, mas a baixa confiança 
dos residentes, mesmo após o estágio, aponta para a 
necessidade de mais treinamento nessa área.

Nosso estudo tem algumas limitações que devem 
ser levadas em conta na interpretação dos resultados. 
Primeiro, foi realizado em único centro, e o desempenho 
nos testes pode estar associado ao nível de conhecimento 
prévio dos residentes selecionados para a admissão 
em nosso programa, ao treinamento específico de 
nosso programa de residência em outros estágios em 
emergências e UTI e a particularidades do estágio na 
nossa UTI respiratória. Segundo, o desenvolvimento 
do teste foi realizado apenas por profissionais do 
nosso departamento, o que mais uma vez pode 
representar uma visão particular de nosso programa. 
Terceiro, as opiniões de especialistas em educação em 
relação a provas de múltipla escolha para se medir 
aprendizado são divergentes, e, atualmente, muitos 
consideram que simulações são cenários de avaliação 
mais adequados. (29-31) Finalmente, não há na literatura 
competências validadas e amplamente aceitas em 
relação à VM. Por outro lado, verificamos alguns 
pontos positivos. Em primeiro lugar, realizamos uma 
avaliação objetiva que foi baseada em casos clínicos 
com cenários semelhantes aos que os residentes são 

expostos em UTIs na vida real. Segundo, desenvolvemos 
as questões levando em consideração os objetivos 
de aprendizagem pré-definidos em nosso programa 
de residência e na literatura(24); além disso, este é o 
primeiro estudo que avalia o conhecimento em VM em 
um pais de média ou baixa renda.

Como perspectivas futuras, é fundamental que 
programas de residência que formam médicos que 
irão atuar em UTIs tenham um currículo de ensino 
sobre VM bem estruturado, baseado em objetivos 
de aprendizado e competências definidas, incluindo 
estratégias de ensino diversificadas, combinando aulas 
e discussões teóricas, simulações e ensino à beira do 
leito.(27,28,31,32) Indo mais além, a validação de uma 
lista de competências em VM que possa ser adotada 
por vários programas de residência médica seria muito 
importante para garantir que a formação oferecida aos 
residentes seja adequada.(24) Por fim, o desenvolvimento 
de ferramentas de avaliação de competência em VM 
mais efetivas, não apenas de conhecimento, mas 
também de habilidades e atitudes, como as baseadas 
em simulações ou avaliações objetivas estruturadas, 
contribuiria ainda mais para aperfeiçoar os programas 
de residência para que a formação dos médicos que 
atuam nas UTIs brasileiras seja apropriada para o 
cuidado de pacientes críticos sob VM, o que poderia 
resultar em reduções de mortalidade e de custos em 
internações em UTIs.

Concluímos que, no presente estudo, desenvolvemos 
um teste baseado em listas de competência em VM, o 
que permitiu avaliar o conhecimento e o aprendizado 
de residentes de segundo ano em clínica médica antes 
e ao final de um estágio de um mês em uma UTI 
respiratória, assim como sua confiança no manejo da 
VM; o desempenho dos residentes no início do estágio 
era insuficiente em alguns tópicos fundamentais, e sua 
confiança em habilidades relacionadas à aplicação da 
VM era baixa. Ao final do estágio, o desempenho dos 
residentes aumentou significativamente, assim como 
sua confiança para cuidar de pacientes sob VM.
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