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RESUMO
Introdução: os programas de residência multiprofissional em saúde estimulam competências e habilidades para 
ações de atenção, assistência e gestão em saúde enquanto o fisioterapeuta possui competências para contribuir para 
a qualidade do atendimento da população usuária do Sistema Único de Saúde. O objetivo deste artigo é construir 
um plano colaborativo de ensino e avaliação para residentes de Fisioterapia em Terapia Intensiva Pediátrica. Estudo 
do tipo metodológico subdivido em três etapas: a estruturação conceitual do instrumento, a elaboração dos domí-
nios e itens de avaliação e a estruturação e ordem do instrumento. Desenvolvimento: o plano de aprendizagem 
foi subdividido em quatro domínios: 1) competências gerenciais; 2) competências colaborativas; 3) competências 
essenciais; e 4) atividades profissionais confiáveis. As três primeiras serão avaliadas em: sim, parcialmente e não. 
A última será avaliada em cinco níveis, sendo o nível 1 o menor nível de independência profissional perante o 
cuidado até o nível 5, no qual o residente possui ampla autonomia. Considerações finais: o instrumento pretende 
permitir ao residente a autopercepção sobre o seu processo formativo, e ao preceptor, um recurso para o planeja-
mento pedagógico, reorientando as experiencias de aprendizagem.

Palavras-chave: Internato e Residência; Formação Profissional; Educação em saúde; Educação baseada em 
competências; Fisioterapeutas.

ABSTRACT
Introduction: the multiprofessional residency programs in health stimulate competencies and skills for actions 
in health care, assistance, and management, while the physiotherapist has the competencies to contribute to the 
quality of care for the population using the Unified Health System. The objective of this article is to construct a 
collaborative teaching and assessment plan for Pediatric Intensive Care Physiotherapy residents. A methodolog-
ical study divided into three stages: conceptual structure of the instrument, development of assessment domains 
and items, and structure and order of the instrument. Development: the learning plan was subdivided into four 
domains: 1) managerial competencies; 2) collaborative competencies; 3) essential competencies, and 4) entrustable 
professional activities. The first three will be assessed as yes, partially, and no. The last one will be assessed on 
a 5-level scale, with level 1 representing the lowest level of professional independence in care, up to level 5, in 
which the resident has full autonomy. Final considerations: the instrument aims to allow the resident to be self-
aware of their formative process, and provide the preceptor with a resource for pedagogical planning, reorienting 
the learning experiences.

Keywords: Internship and Residency; Health Education; Competency-Based Education; Physical Therapists.
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INTRODUÇÃO

Os Programas de Residência nas 
Áreas de Saúde foram regulamentados 
pelos Ministérios da Saúde (MS) e da 
Educação (MEC) pela Portaria Intermi-
nisterial nº 1.077/2009, como importante 
estratégia de formação permanente e qua-
lificação profissional de diversos profis-
sionais do campo da saúde, entre eles, o 
fisioterapeuta. A criação desse programa 
contempla a especialização em área prio-
ritária para a assistência ao Sistema Único 
de Saúde (SUS), tornando-se fundamental 
para o funcionamento do sistema, que é 
baseado em universalidade, equidade, inte-
gralidade, descentralização, participação 
social e humanização1,2. 

A Fisioterapia possui competências e 
habilidades acadêmicas e científicas para 
contribuir para a qualidade do atendimento 
da população usuária do SUS3, pois é o 
fisioterapeuta o profissional especializado 
que desempenha um papel crucial na ava-
liação e na prevenção cinésio-funcional do 
indivíduo, bem como realiza intervenções 
terapêuticas. Além disso, ele trabalha em 
estreita colaboração com a equipe mul-
tiprofissional no controle e aplicação de 
gases medicinais, assim como na utilização 
de técnicas de ventilação pulmonar mecâ-
nica, tanto invasiva quanto não invasiva4. 
Assim, a inclusão do fisioterapeuta nas 
Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica 
(UTIP) no Brasil ocorreu especialmente 
nos anos 2000 e foi baseada na reestrutu-
ração dos modelos de saúde4. Seu surgi-
mento se deu a partir das demandas por 
profissionais capacitados em ambientes de 
alta complexidade. 

Os programas de residência multi-
profissional em saúde estimulam compe-
tências e habilidades para ações de aten-
ção, assistência e gestão em saúde. Desse 
modo, o objetivo principal para a educação 
em Fisioterapia é o de formar profissio-
nais altamente seguros e capacitados para 
a atuação no mercado de trabalho5. O 
fisioterapeuta recém-formado ainda tem 

formação em bases curriculares médico-
-assistenciais privatistas, em um currículo 
reducionista e mecanicista. Nesse sentido, 
para torná-los profissionais de excelência, 
são necessários a aquisição de conheci-
mento e o desenvolvimento de habilida-
des técnicas, assim como valores éticos, 
promoção para constituir uma prática de 
promoção da saúde6,7. 

A residência multiprofissional em 
nível terciário é um campo amplo para 
essa formação. Nesse cenário, o papel do 
preceptor é o de apoiar os alunos no pro-
cesso de aprendizagem, tanto nas práticas 
intrínsecas da profissão quanto nas explíci-
tas5, com enfoque centrado no residente8. 
Nesse contexto, a avaliação do processo de 
formação é uma ferramenta mediadora no 
processo de aprendizagem, a qual fortalece 
a relação de professor e aluno, do ensinar e 
aprender, e ainda orienta e conduz a gestão 
do ensino9.

Os métodos educativos convencionais 
ainda prevalecem nas residências multipro-
fissionais, sendo necessário o desenvolvi-
mento de metodologias ativas/reflexivas 
de ensino e aprendizagem10. Entre elas, os 
estudos de competências têm o propósito 
de listar habilidades e conhecimentos para 
aprimoramento e desenvolvimento profis-
sional, fornecendo uma base solida para 
reflexão sobre a formação profissional11. 
Porém, o processo avaliativo do residente 
por meio de competências ainda é um 
desafio11,12. Nesse panorama, em virtude 
da carência de instrumentos validados 
para o processo avaliativo13, este estudo 
apresenta o processo de construção de um 
plano colaborativo de ensino e avaliação 
de residentes de Fisioterapia em Terapia 
Intensiva Pediátrica.

MÉTODO

O presente estudo metodológico 
apresenta a construção de um instrumento 
colaborativo de ensino e avaliação de 

C
ad

. E
du

. S
aú

de
 e

 F
is 

20
24

:P
ág

.: 
e1

02
01

2



3fisioterapeutas da residência multiprofis-
sional do programa em atenção à saúde 
da criança e do adolescente no campo de 
prática da UTIP, baseado em competências. 

Essa matriz foi desenvolvida para 
atender às demandas de ensino e avaliação 
da residência multiprofissional em saúde 
em Fisioterapia no campo de prática em 
UTIP. A residência multiprofissional é 
fomentada pela Política Nacional de Edu-
cação Permanente em Saúde, sendo uma 
modalidade de pós-graduação lato sensu 
com atividades práticas correspondendo 
a 80% da carga horária total do curso. Os 
residentes permanecem por dois anos, 
sendo denominados como residentes do 
primeiro ano (R1) e residentes do segundo 
ano de formação (R2). A formação é fun-
damentada no trabalho em equipe multi-
profissional com orientação de tutores e 
preceptores, que são, respectivamente, 
docentes do programa e profissionais dos 
serviços de saúde2,14-16.

Para a construção desse instrumento, 
seguiram-se as recomendações de Coluci 
Alexandre e Milani17. Em um primeiro 
momento, realizou-se a construção con-
ceitual dessa matriz e da população-alvo 
envolvida. Definiram-se competências 
como Frank e colaboradores: o conjunto 
de habilidades em múltiplos domínios ou 
aspectos do desempenho em um determi-
nado contexto18. Com base nesse conceito, 
desenvolveram-se, primeiramente, os 
domínios e, em seguida, os seus respecti-
vos itens avaliativos. 

Na sequência, a elaboração dos domí-
nios e dos itens ocorreu por meio do pro-
cesso de trabalho em consonância com a 
legislação vigente, incluindo habilidades 
técnicas e não técnicas (soft skills)7,19-21. O 
instrumento seguiu as recomendações de 
avaliações por competências, sendo, elas: 
definir as habilidades, o contexto; conferir 
uma flexibilidade de tempo para cada edu-
cando atingir uma competência; respeitar o 
processo de aprendizagem de forma indi-
vidualizada; definir os marcos de apren-
dizagem; traçar um caminho transparente 
de marco a marco de aprendizagem; pro-
porcionar uma formação como dinâmica18. 
A partir desse conhecimento, desenvolve-
ram-se as competências necessárias para 
a formação em Fisioterapia em Terapia 
Intensiva Pediátrica, na modalidade resi-
dência multiprofissional, considerando os 
diferentes níveis: R1 e R2.

RESULTADOS

O plano conjunto de avaliação do 
residente foi subdividido em quatro domí-
nios: 1) competências gerenciais; 2) com-
petências colaborativas; 3) competências 
essenciais; e 4) atividades profissionais 
confiáveis. Cada um dos domínios foi 
subdividido em comportamentos esperados 
para a formação dos residentes multiprofis-
sionais de Fisioterapia no campo de prática 
da UTIP (Quadro 1).

Albuquerque et al

Quadro 1. Resumo da etapa 1 da construção da matriz
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O primeiro domínio, denominado de 
competências e habilidades gerenciais, 
abrange os comportamentos relacionados 
com a organização do serviço de fisiote-
rapia, a coleta de dados para pesquisa e 
a organização dos espaços de trabalho 
(Tabela 1). 

O segundo domínio – competências 
interprofissionais (Tabela 2) – abrange a 
educação e o trabalho interprofissional. 
Esta categoria avalia as competências 
desenvolvidas por dois ou mais profissio-
nais que atuam de modo interativo a fim de 
uma promoção de saúde de excelência22,23.
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Tabela 1. Domínio de competências e habilidades gerenciais

Tabela 2. Domínio de Competências Interprofissionais

Avaliação realizada em não realiza, realiza parcialmente ou sim realiza.

Avaliação realizada em não realiza, realiza parcialmente ou sim realiza.
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Albuquerque et alO domínio de competências essen-

ciais (Tabela 3) foi adaptado de Dempsey, 
Battel-kirk e Barry, sendo os itens incluí-
dos como competências essenciais e míni-
mas para qualquer profissional da saúde7.

O último domínio foi denominado 
de Atividades Profissionais Confiáveis 
(APCS), caracterizadas como as tarefas 
técnicas profissionais do fisioterapeuta20. 
Essas foram adaptadas para a realidade da 
UTIP conforme a resolução do Conselho 
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupa-
cional (COFFITO) nº 402/201119 (Tabela 
4).

Tabela 3. Domínio de Competências Essenciais
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Tabela 4. Itens do domínio de Atividades Profissionais Confiáveis

Avaliação realizada conforme Stewart et al8. CNAF: cânula nasal de alto fluxo; VNI: ventilação 
mecânica não invasiva; VMI: ventilação mecânica invasiva; TRE: Teste de respiração espontânea; 
ROX: Índice de Oxigenação Respiratória; Mobilização precoce: MP 
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As competências gerenciais, colabo-

rativas e essenciais serão avaliadas em: 
sim, para aqueles residentes que demons-
tram ou realizam as afirmativas; não, para 
aqueles que não apresentam ou não rea-
lizam; e parcialmente, para aqueles que 
necessitam melhorar ou otimizar tal com-
petência. Já as APCS serão avaliadas em 
cinco níveis, conforme Stewart et al.8: 

● Nível 1- Observação: preceptor 
presta o cuidado, o residente é observador. 
Nesse nível, o preceptor compreende que 
o residente entende a atividade.

● Nível 2- Cuidado parcial: o resi-
dente realiza parte do cuidado. Assim, 
acredita-se que o residente já sabe como 
fazer.

● Nível 3- Cuidado colaborativo: 
o residente e o preceptor prestam o cui-
dado juntos. Nesse momento, o residente 
já desempenha a ação. 

● Nível 4- Cuidado supervisionado: 
o residente presta o cuidado com autono-
mia, sob supervisão. O residente já domina 
e identifica a ação. 

● Nível 5- Facilitador: o residente 
possui ampla autonomia. Assim, a super-
visão do preceptor ocorre somente com a 
solicitação do residente.

Sugere-se a avaliação por meio do 
plano colaborativo em pelo menos três 
momentos durante a trajetória da residên-
cia: o primeiro, no encontro do preceptor 
com o R1 no campo de prática da UTIP; 
o segundo, ao final do R1; e o terceiro, 
no final do R2 a fim de acompanhar o 
residente ao longo da sua formação. No 
primeiro momento avaliativo, será reali-
zada a identificação dos conhecimentos 
prévios do residente, por meio de autoa-
valiação e percepção sobre o seu processo 
de aprendizagem até a residência, assim 
como serão identificadas as expectativas do 
residente para o programa, bem como dos 
preceptores para o residente, já o guiando 
para o seu processo de aprendizagem. O 
segundo momento tem como objetivo iden-
tificar as inseguranças e as percepções do 
residente sobre a sua jornada de aprendi-
zagem, assim como nortear o preceptor 

quanto ao delineamento do ensino. Já o 
último momento avaliativo é o resultado 
da jornada percorrida, no qual o residente 
e o preceptor conseguem analisar todo o 
percurso percorrido, esperando-se do resi-
dente todos os níveis máximos nos itens 
avaliados ao fim do percurso. 

DISCUSSÃO

O plano conjunto de aprendizagem 
para residentes da Fisioterapia no campo 
de prática da UTIP é uma proposta inédita 
dentro dos programas de residência em 
saúde da criança e do adolescente. Outros-
sim, pode ser um importante referencial 
para a construção de outros planos para 
avaliação da estudante em diversos progra-
mas, bem como outros cenários de prática.

 Foi constituído em concordância com 
as mudanças pedagógicas e das diretrizes 
curriculares que apontam a necessidade de 
os processos educativos seguirem indica-
dores da trajetória de formação, conside-
rando competências, habilidades, conhe-
cimentos e saberes fundamentais para a 
construção profissional12. Essa matriz iné-
dita é composta por competências, com-
portamentos e habilidades necessárias para 
se tornar um fisioterapeuta intensivista, 
somados a valores necessários para cons-
tituir uma prática de promoção da saúde7.

A matriz dividida em domínios, deno-
minadas de Competências e habilidades 
gerenciais, Competências interprofissio-
nais, Competências essenciais e Atividades 
profissionais confiáveis, está representada 
graficamente pela Figura 1.
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Figura 1. Representação gráfica da matriz de um 
plano colaborativo de ensino e avaliação de apren-
dizagem – Programa de Residência multiprofissio-
nal em Fisioterapia Intensiva Pediátrica
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Figura 1. Representação gráfica da 

matriz de um plano colaborativo de ensino 
e avaliação de aprendizagem – Programa 
de Residência multiprofissional em Fisio-
terapia Intensiva Pediátrica

O domínio de Competências e habi-
lidades gerenciais foi garantido pelo des-
crito no COFFITO, que afirma que o pro-
fissional fisioterapeuta possui habilidades 
e competências em atividades de planeja-
mento, organização e gestão de serviços 
de saúde públicos e privados19. Assim, 
espera-se que o profissional especialista 
tome iniciativas, gerencie e administre a 
força de trabalho, de recursos físicos, de 
materiais e informação, assim como exerça 
liderança. 

O segundo domínio, Competências 
interprofissionais, é caracterizado por 
itens relativos à educação e à atuação 
interprofissional. Sabe-se que a educação 
interprofissional constitui uma prioridade 
para a prática colaborativa na assistência 
e na promoção em saúde23. Esse domí-
nio se refere à capacidade de trabalhar 
em equipe, compreendendo os obstácu-
los dessa atuação, compartilhar funções, 
reconhecer as responsabilidades dos pro-
fissionais, expressar-se e comunicar-se 
com colegas, assim como praticar a escuta 
atenta a fim de aprender e realizar uma 
reflexão crítica23.

O domínio de competências essen-
ciais foi adaptado de Dempsey, Battel-kirk 
e Barry et al., o qual destaca competên-
cias mínimas para a formação de qualquer 
profissional da saúde, sendo considerado a 
base formativa7. O último domínio, deno-
minado de APCS, foi caracterizado por 
tarefas técnicas profissionais da Fisiote-
rapia19,20. Esse domino é considerado como 
ação-chave para uma abordagem dialógica 
de competência24.

A abrangência dos comportamentos 
incluídos em cada um dos domínios evi-
dencia a articulação teoria e prática, além 
de assumir a subjetividade individual e 
social às relações e aos contextos viven-
ciados12. Assim, essa matriz é, para além 
de um instrumento avaliativo, um modelo 
de gestão do ensino e aprendizagem em 
Fisioterapia considerando todo o processo 
de acolhimento do residente fisioterapeuta, 
bem como um norteador das práticas 

pedagógicas para o preceptor, reconhe-
cendo que o trabalho do preceptor é uma 
atividade teórico-prática fundamental, 
que serve como ponto de partida para a 
formação de uma visão histórica e dialé-
tica do mundo25. 

Em busca de uma aprendizagem 
significativa, essa matriz propõe um 
processo de avaliação mais ativo13, pois 
ocorre por meio de uma autorreflexão 
do residente sobre a sua prática, assim 
como contribui para uma reflexão insti-
tucional sobre os recursos e planejamen-
tos pedagógicos para o alcance do perfil 
profissional que favoreça a construção 
do fisioterapeuta para as demandas pro-
fissionais12. Conforme Barradell, para 
a execução de um trabalho complexo 
no mundo dinâmico, os profissionais 
devem ser emocionalmente inteligentes, 
socialmente responsáveis, imaginativos, 
corajosos, capacitados e ainda reflexi-
vos sobre a prática5. Assim, é necessá-
rio que, no processo de aprendizagem, 
o educando conheça a si mesmo, tanto 
sobre habilidades teóricas como profis-
sionais, bem como perceba a contribui-
ção da sua prática profissional5. Dessa 
maneira, mais que atribuir uma nota ou 
um conceito, essa matriz permite que o 
estudante identifique suas necessidades 
de aprendizagem e aprimoramento. 

Em consonância com Freire (1978), 
citado por Souza25, o profissional neces-
sita de uma postura participativa e dialó-
gica de “ver, ouvir, indagar e discutir”, 
além de clareza política na definição do 
que se produz, como produz, para que 
se produz e para quem. Desse modo, a 
abordagem permite a compreensão das 
raízes dos problemas e as soluções efe-
tivas e sustentáveis para eles, bem como 
fornece assistência a real necessidade 
das pessoas, promovendo justiça social25.

A matriz proposta incorpora o con-
ceito de avaliação participativa que, para 
além da quantificação e/ou progressão, 
assume o papel de orientadora do pro-
cesso de aprendizagem, reconhecendo o 
protagonismo do aprendiz e sua respon-
sabilidade pelo seu processo de apren-
dência. Para isso, todo processo ava-
liativo precisa ser dialógico, solidário, 
participativo, democrático e inclusivo. 
A avaliação participativa facilita a con-
vergência entre o refletir e o agir, pois 
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permite que os sujeitos em construção – 
nesse caso, os residentes em Fisioterapia 
– sejam corresponsáveis no seu processo 
formativo26. Por essa razão, o feedback do 
preceptor – compreendido como media-
dor – constituiu-se fundamental nesse pro-
cesso. Para além de reconhecer o que fez 
ou não corretamente, o residente necessita 
ser capaz de perceber como poderia fazer 
melhor e aprimorar sua assistência. Dessa 
maneira, essa ferramenta cumpre com o 
que Sasaki, Teixeira e Guerra afirmam 
como principal função da avaliação: a de 
aprimorar a formação profissional6.

Residentes e preceptores em parce-
ria no serviço de saúde, portanto, viven-
ciam uma aprendizagem significativa, a 
partir da troca de saberes, do incentivo 
à pesquisa, da reflexão sobre a prática e 
do estímulo ao trabalho colaborativo em 
equipe27. O preceptor (profissional da prá-
tica) e o residente (profissional em forma-
ção) compartilham o ensinar e aprender 
a partir do intercâmbio de experiências, 
de reflexões sobre a prática e (re)constru-
ção do conhecimento em cenários reais 
da atenção à saúde. Como mediador no 
processo de aprendizagem, este precisa 
mobilizar saberes e estratégias que lhe 
permitam conduzir tal processo, pois não 
basta dominar o conhecimento especiali-
zado do conteúdo ou uma prática, é preciso 
saber ensinar de forma a ser compreen-
dido. Assim, compreende-se que é neces-
sário que o professor tenha expertise da 
prática pedagógica28.

No âmbito do planejamento peda-
gógico, a avaliação assume importância 
estratégica, já que garante o feedback tanto 
para o residente quanto para o preceptor, 
permitindo realinhamento tendo em vista 
o alcance das competências esperadas. 
Para cumprir essa finalidade, a avaliação 
do processo de formação precisa estar 
focalizada nos aspectos relacionais, no 
desempenho do fazer disciplinar, no grau 
de responsabilização sanitária da catego-
ria, no processo de trabalho, no território 
e no aprofundamento técnico-científico 
relacionado com o fazer específico da 
categoria no campo assistencial29. Dessa 
maneira, a construção do plano conjunto 
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2 de avaliação não só incorpora as atividades 
profissionais confiáveis como também os 
domínios denominados de competências 
gerenciais, essenciais e colaborativas, 
reconhecendo que o processo de trabalho 
possui dimensões organizacionais, técni-
cas, sociais e humanas13.

A matriz proposta considera os com-
portamentos esperados para os residentes, 
tendo em vista sua trajetória formativa 
temporalmente, ou seja, residentes do pri-
meiro ano (R1) e residentes do segundo 
ano (R2). Essa temporalidade reconhece 
que a aquisição das competências espera-
das ao longo do percurso formativo se dá 
de maneira contínua e de forma crescente, 
bem como de forma individualizada. Ou 
seja, cada residente apresentará jornadas 
de aprendizagem próprias, bem como tem-
pos distintos de aquisição das competên-
cias esperadas20. Assim, a avaliação parti-
cipativa em diferentes momentos permite 
que o residente acompanhe a sua evolução 
em uma autoavaliação. Essa prática ava-
liativa, apoiada na teoria da aprendizagem 
significativa de Ausubel, favorece a apren-
dizagem ao permitir que novos conteúdos 
sejam incorporados aos conteúdos prévios 
do aluno, adotando um significado dentro 
da sua estrutura cognitiva para além do 
automatismo e da aprendizagem mecâ-
nica30. Também é um momento de par-
tilhar, acolher e reconhecer os residentes 
a fim de criar as condições para um esse 
processo de aprendizagem31. Portanto, 
observa-se que é fortemente recomen-
dado o diálogo direto entre residente e 
preceptor, visto que impacta positiva-
mente na relação entre ambos, causando 
uma atmosfera favorável ao processo de 
ensino, assim como possui o caráter de tor-
nar os objetivos de aprendizagem explíci-
tos quanto possível, conforme a teoria de 
Carl Rogers31.

Na perspectiva do preceptor, o plano 
colaborativo pode auxiliar nas práticas 
pedagógica, como uma ferramenta nor-
teadora. Porém, é necessário destacar que 
a prática de preceptoria já possui desafios 
relatados, como: a terceirização e a ins-
tabilidade de contratos, os profissionais 
insuficientes para a demanda assistencial 



10e de ensino, a ausência de bolsas para 
preceptoria e, ainda, a preceptoria sendo 
uma atribuição somada à carga horário de 
trabalho usual10. Assim, a residência está 
inserida em diferentes locais com deter-
minantes únicos; e, portanto, a adesão aos 
instrumentos de saúde pode ser impactada 
pelas diferentes condições de trabalho 
apresentadas. Para as diversas barreiras de 
aplicação do instrumento, sugere-se que, 
para além de capacitações regulares com 
os preceptores, o instrumento seja apresen-
tado como uma ferramenta de comunica-
ção dialética entre residente e preceptor, 
em uma relação mais horizontalizada e 
atuação colaborativa10.

 Dessa maneira, a matriz de um 
plano colaborativo de ensino e avaliação 
de aprendizagem permite ao residente a 
autopercepção sobre o seu processo for-
mativo durante a residência, assim como o 
reconhecimento do impacto da sua atuação 
dentro do cenário de prática. Para o pre-
ceptor, constitui-se em um recurso para o 
planejamento pedagógico, sendo um ins-
trumento de acompanhamento sistemático 
da evolução do residente na construção de 
seu conhecimento, na definição da trajetó-
ria e na reorientação das experiencias de 
aprendizagem.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O instrumento é uma contribuição 
para a educação em Fisioterapia, mas pos-
sui um potencial teórico para as demais 
categorias profissionais da saúde, assim 
como para diferentes contextos de forma-
ção de programas de residência na área da 
saúde. Como objetivos futuros, o instru-
mento apresentado passará por avaliação e 
validação interna e, em seguida, aplicação 
no campo de prática. 
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