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 RESUMO 

Introdução: novos modelos de currículo para pós-graduação médica baseados em 
competências têm sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar a aquisição de habilidades 
antes de graduar os formandos. As Entrustable Professional Activities (EPAs) são definidas 
como atividades que podem ser confiadas ao profissional em treinamento, assim que ele tiver 
demonstrado competência para executar a tarefa. EPAs podem ser utilizadas para aprimorar 
o desenho de currículos e para avaliar, no dia a dia, os profissionais em formação. EPAs têm 
sido utilizadas em outros países a fim de aperfeiçoar o ensino médico, porém ainda não foram 
desenvolvidas para o ensino em residência médica em Urologia no Brasil. A prostatectomia 
radical é o tratamento padrão ouro para o câncer de próstata localizado. As técnicas 
minimamente invasivas estão em ascensão no Brasil e em todo o mundo, porém, seus 
treinamentos – que ainda possuem lacunas – podem ser aprimorados com os métodos 
relacionados à educação baseada em competências. Objetivo: elaborar a Entrustable 
Professional Activity associada à prostatectomia radical minimamente invasiva. Métodos: na 
fase inicial do trabalho, foram desenvolvidos os domínios de competências e competências 
críticas necessárias à prostatectomia radical minimamente invasiva. A partir destes 
componentes, foi elaborada uma lista inicial de itens da EPA, por um painel de especialistas 
em Urologia e em Educação. Estes itens foram, então, avaliados, por meio de método Delphi, 
por urologistas especialistas nesta cirurgia em duas rodadas. O questionário avaliou se os 
itens propostos eram essenciais e completos em relação à abrangência esperada para a 
atividade em discussão e, se factíveis do ponto de vista prático quando forem implementados. 
Resultados: após determinação dos domínios de competências e competências críticas, uma 
lista inicial com 17 itens para a EPA foi realizada na primeira fase do trabalho. Cinco destes 
itens sofreram modificações após as opiniões realizadas nas duas rodadas do questionário 
Delphi e, então, a EPA final, contemplando as competências e os itens necessários à sua 
realização, foi desenvolvida. Conclusão: a EPA associada à prostatectomia radical 
minimamente invasiva, finalizada após sugestões por meio do questionário Delphi e por meio 
de análise de especialistas em Urologia e em Educação, foi elaborada adequadamente e 
contempla as atividades necessárias para a avaliação de alunos em formação nesta atividade, 
de acordo com os especialistas que participaram deste estudo. O máximo consenso possível 
foi atingido no questionário Delphi, que contou com a participação de especialistas na cirurgia 
em questão.  Este instrumento pode trazer benefícios para o treinamento desta modalidade 
cirúrgica e para a implementação da educação baseada em competências em Urologia e em 
cirurgia laparoscópica / robótica. Esta EPA ainda requer aplicação em cenário real para 
avaliação de factibilidade e para validação. 

 

Palavras-chave: Currículo. Educação médica. Educação baseada em competências. 
Entrustable Professional Activitie. Prostatectomia radical. Urologia. 

Linhas de pesquisa: Avaliação do ensino-aprendizagem. Planejamento e desenho de 
currículo. 



 

ABSTRACT  

Introduction: to better evaluate medical students, new curriculum models emerged in the last 
decades, based on competences. Entrustable Professional Activities (EPAs) are units of 
professional practice that can be entrusted to a student once she or he has demonstrated the 
necessary competence to act without supervision. They can be used to enhance curriculum 
design and to evaluate, on a daily practice, the professionals in formation. EPAs have been 
used in other countries to improve medical training but hasn’t been published to Urology 
residency programs in Brazil. Radical prostatectomy is the gold standard treatment for 
localized prostate cancer and minimally invasive techniques were developed and have 
increasingly been done in every country, but its training has some gaps that can benefit from 
the Competency Based Medical Education (CBME). Objective: elaborate the Entrustable 
Professional Activity of minimally invasive radical prostatectomy. Methods: on the first phase 
of this study, the competence domains and critical competences related to the minimally 
invasive radical prostatectomy were developed. Then a list of initial items of the EPA was 
described by a panel of urology and education experts. On the second stage, these items were 
evaluated, through a Delphi questionnaire, by urologists, experts on the referred surgery. The 
questionnaire evaluated if the proposed items were complete when regards of the expected 
coverage of the activity, and feasible when implemented. After this, in the third phase, the final 
EPA, contemplating the competencies and activities necessary for its performance, was then 
developed.  Results: after the first phase, a list of 17 EPA items was developed. 5 of these 
items suffered changes after the revision of the suggestions made on the 2 rounds of Delphi 
questionnaire and then, the final EPA was developed. Conclusion: the minimally invasive 
radical prostatectomy EPA, done with collaboration of education and urology experts, through 
a Delphi questionnaire, was properly done and contemplates the necessary activities to the 
evaluation of students performing this surgery, according to the specialists that participated in 
this study. Consensus was satisfactory in the Delphi questionnaire, which was done by 
specialists in the referred surgery. This instrument may benefit the training of this surgical 
technique and the implementation of competency based medical education in Urology as well 
as in robotic surgery. This EPA still requires real scenario use to be validated. 
 

Keywords: Curriculum. Medical Education. Competency Based Medical Education. 
Entrustable Professional Activities. Radical Prostatectomy. Urology. 

Research line: Curriculum Design. Teaching-learning Assessment. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Educação baseada em competências 

 

A formação médica envolve muitos anos de estudos, ao longo dos quais o contato dos 

alunos com pacientes em estágios e em aulas práticas aumenta de forma contínua, 

de modo que a atuação clínica e a capacidade de realizar as atividades inerentes à 

sua futura profissão progridem até o final do curso.  

A pós-graduação médica segue trajeto semelhante, porém, com carga horária em 

atividades práticas ainda maior do que na graduação, nas quais os médicos residentes 

são orientados por médicos preceptores, já especialistas naquela área médica.  

No Brasil, a pós-graduação médica é formalmente estruturada em programas de 

residência médica regulamentados pelo Ministério da Educação (MEC) e pela 

Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM). Tais programas possuem um 

tempo pré-definido de formação para cada especialidade, ao longo do qual se objetiva 

oferecer ao médico residente experiências práticas com suporte teórico que lhe 

permita desenvolver as competências profissionais necessárias ao exercício da 

especialidade médica em questão (CNRM, 2018).  

O trabalho diário do médico residente é, portanto, essencialmente prático, cuidando 

de pacientes sob a supervisão de médicos mais experientes.  

Durante a pós-graduação, é esperado que o residente conquiste autonomia crescente, 

necessitando progressivamente de menos apoio da supervisão para realizar suas 

atividades profissionais até que, ao final do programa, seja um especialista capaz de 

assumi-las sem apoio. Este processo tem virtudes como, por exemplo, levar o ensino 

diretamente ao ambiente de trabalho, com problemas e resoluções similares aos que 

o residente enfrentará na sua vida profissional futura (TEN CATE, 2017). 

No entanto, há alguns pontos de fragilidade, principalmente no que diz respeito à 

oferta de oportunidades ao desenvolvimento de certas habilidades e à avaliação de 

conhecimentos adquiridos.  
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A oferta de oportunidades de aprendizagem para diferentes residentes num 

determinado período é heterogênea. Um residente de primeiro ano de urologia, por 

exemplo, pode ter a oportunidade de realizar mais atividades em determinado estágio, 

a depender da demanda momentânea de pacientes, enquanto outro pode não ter as 

mesmas experiências durante sua estadia naquele setor. Além disso, cada residente 

possui um ritmo pessoal de aprendizado e, por isso, a aquisição de conhecimentos e 

habilidades não segue a mesma velocidade para todos.  

Idealmente, os programas de residência deveriam avaliar a oferta e o 

desenvolvimento de habilidades consideradas essenciais ao exercício de uma 

especialidade médica. No entanto, as avaliações dos residentes são heterogêneas 

entre os programas, inclusive no que toca à sua realização, sendo omitida em grande 

parte das residências médicas (NORCINI; BURCH, 2007).  

Nos programas que adotam avaliações sistemáticas, elas frequentemente são 

teóricas, o que não permite observar a proficiência dos residentes na realização de 

atividades práticas. Disto resulta que os programas de residência graduam tais 

profissionais após um tempo pré-estabelecido sem necessariamente avaliar a 

aquisição desejada de determinadas habilidades e conhecimentos que serão 

necessários ao exercício autônomo da especialidade (CARRACCIO et al., 2002).  

Frequentemente médicos residentes não recebem permissão para realizar atividades 

profissionais de forma autônoma até próximo do final do período da sua formação ou, 

até mesmo, não o fazem em momento algum. Porém, no dia seguinte ao término da 

residência, é esperado que eles executem toda a extensão destas atividades de forma 

independente (TEN CATE; SCHEELE; TEN CATE, 2007). Em outras palavras, o 

tempo de permanência na residência é o principal determinante para a certificação de 

um especialista. A consequência disso, por sua vez, é que residentes podem receber 

um título de especialista sem que sejam proficientes na realização de habilidades que 

eles deverão, a partir de então, assumir de forma independente no cuidado de seus 

pacientes.  

Assim, a dicotomia entre o aprendizado prático e a avaliação teórica tornou evidente 

a necessidade de mudar o foco das avaliações para os conhecimentos, habilidades e 
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atitudes adquiridas pelos residentes e, durante as duas últimas décadas, o modelo de 

formação até então vigente começou a ser questionado. Nesse período, foram 

propostos novos modelos de ensino, segundo os quais a aquisição de competências 

deveria ser o cerne da avaliação que definiria o término da formação de um médico 

(CARRACCIO et al., 2002; LONG, 2001). 

A finalidade primordial da formação médica é graduar profissionais aos quais se pode 

confiar a atenção à nossa saúde e de nossos pacientes e, por tal motivo, a atribuição 

de responsabilidade é tão importante e, talvez, devesse ser o foco da avaliação da 

aquisição de competências. A preparação do residente para lidar com a 

responsabilidade profissional é um dos principais objetivos da pós-graduação e ela 

pode ser avaliada pelo grau de confiança depositado no profissional pelos seus 

supervisores ou pelos seus pacientes (TEN CATE, 2006). 

Os residentes que são avaliados de maneira informal e subjetiva, como nos dias de 

hoje, não sabem exatamente em qual conteúdo ou habilidade precisam melhorar (TEN 

CATE, 2019). Porém, se houver uma forma de avaliá-los e, ao mesmo tempo, prover 

um feedback preciso e realista das suas habilidades, essa avaliação pode não só 

classificar os alunos, mas também ajudá-los a melhorar os pontos falhos e a crescer 

na profissão (TEN CATE et al., 2015). 

A avaliação de confiança dos preceptores em relação à capacidade dos residentes 

em executar atividades já é feita de forma rotineira e automática no dia a dia desses 

e deve ser estimulada, pois o julgamento do expert é uma fonte potencialmente mais 

rica de informação do que demais métodos de avaliação (TEN CATE; SCHEELE; TEN 

CATE, 2007). 

Conceituar competência não é tarefa simples, tampouco existe consenso entre 

diferentes referências. Para este trabalho, o conceito de competência adotado é o de 

uma habilidade observável de um profissional de saúde que se desenvolve por meio 

de estágios de expertise e que integra vários componentes, tais como conhecimentos, 

destreza na realização de tarefas, valores e atitudes. As competências são um atributo 

de um profissional, e, sendo observáveis, elas podem ser mensuradas e avaliadas 

para se atestar a sua aquisição  (FRANK et al., 2010; FRANK; SNELL, 2015; KHAN; 
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RAMACHANDRAN, 2012; TEN CATE, 2019).  Logo, pensar na formação focada em 

competências representa uma mudança importante de paradigma educacional, 

reduzindo a ênfase no tempo e nos processos de ensino e aumentando a importância 

da proficiência na execução de atividades próprias da profissão por alunos e 

residentes, colocando-os no centro do processo de aprendizagem (FRANK et al., 

2010).   

Por meio da definição de competências, os currículos baseados nessas têm sido 

criados, o que levou à criação do conceito de Educação Médica Baseada em 

Competências, ou Competency-based medical education (CBME), que pode ser 

definida como o currículo médico desenvolvido a partir de resultados, sendo estes 

avaliados como habilidades dos alunos (FRANK; SNELL, 2015).  

Este movimento em direção à CBME se deu tanto na graduação como na pós-

graduação. No Canadá, um dos países precursores do CBME, tal modelo foi lançado 

em 2018 (ROYAL COLLEGE, 2022a) e  tem sido implementado de forma progressiva 

nas residências médicas com proposta inicial de contemplar todas as especialidades 

médicas até o final do ano de 2022 (ROYAL COLLEGE, 2022b). 

No entanto, transpor a formação baseada em competências do campo teórico para a 

realidade das escolas e hospitais não tem se mostrado tarefa simples. Entre os 

desafios está a avaliação de competências.  

Esta avaliação é difícil porque requer que os supervisores observem os residentes 

executando as habilidades próprias da especialidade em diferentes contextos: o que 

um residente realiza com proficiência em um cenário de baixa complexidade, ele pode 

não realizar em um contexto de mais alta complexidade. Certificar que um residente 

seja competente, por exemplo, para a intubação orotraqueal porque ele foi capaz de 

realizá-la em um ambiente controlado e em paciente com anatomia favorável, sem 

especificar este contexto, não é desejável. Além disso, no cenário real, além de 

orientar o aluno, o supervisor executa outras atividades, como, por exemplo, o próprio 

cuidado com o paciente. Em meio à discussão sobre como transpor a teoria da CBME 

para a prática na pós-graduação médica surge o conceito de Entrustable Professional 

Activities (EPAS). 
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1.2 Uso de Entrustable Professional Activities na formação médica 

EPAs são definidas como atividades práticas que podem ser totalmente atribuídas ao 

profissional em treinamento, assim que ele tiver demonstrado competência para 

executar a tarefa sem supervisão (TEN CATE, 2005; TEN CATE et al., 2015). Uma 

EPA engloba diversas competências que, reunidas, são necessárias para a sua 

realização. Enquanto as competências são descritores da qualidade individual das 

pessoas, ou seja, definem as habilidades necessárias para a realização de atividades 

próprias de uma especialidade, as EPAs descrevem as atividades em si  (TEN CATE 

et al., 2015) e devem refletir atividades realizadas no dia a dia dos residentes, com 

pacientes reais (PERSKY; FULLER, 2021; TEN CATE, 2017). Por exemplo, a 

intubação orotraqueal pode ser considerada uma EPA: é uma tarefa própria da 

profissão médica. Realizá-la, por sua vez, requer o desenvolvimento de competências 

tais como a avaliação do paciente em insuficiência respiratória, a intubação 

propriamente dita, o manejo ventilatório após a intubação, a comunicação com o 

paciente, se possível, e com familiares sobre a gravidade do quadro e a agilidade em 

responder ao quadro crítico. Desta forma, as EPAs podem representar uma ponte 

entre a teoria da CBME e a prática clínica por trazer métodos objetivos de se avaliar 

características que podem ser subjetivas (TEN CATE; SCHEELE; TEN CATE, 2007).  

Confiar uma atividade a alguém reflete mais do que a simples aquisição de 

habilidades, engloba a dimensão das diversas competências necessárias para a 

realização da mesma e inclui o objetivo final do treinamento médico que é assumir 

responsabilidades e manter qualidade no cuidado com os pacientes (TEN CATE, 

2006). Por isso, embora realizar uma EPA requeira que se execute certas habilidades 

em sequência adequada, uma EPA não é uma lista de habilidades ou um passo a 

passo de procedimentos. Além da possibilidade de avaliar residentes com um melhor 

embasamento a respeito do melhor momento de se delegar funções e atribuir 

responsabilidades, o uso das EPAs pode ser útil na mensuração de tais condutas e, 

também, para sugerir mudanças na forma de atribuir responsabilidades a tais 

residentes (WAGNER et al., 2018). 

Além disso, as EPAs são planejadas para definir níveis de supervisão necessários à 

realização de uma tarefa. A decisão de permitir, por exemplo, que um residente realize 
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uma intubação orotraqueal de forma autônoma passa pela transferência gradual de 

responsabilidades do supervisor para o residente que ele orienta. Tal decisão é 

denominada decisão de atribuição e a definição de seu tempo correto é um desafio 

para todo médico supervisor (STERKENBURG et al., 2010). Diversas vezes, os 

supervisores tomam tais decisões de forma intuitiva, sem saber definir exatamente os 

motivos que os levaram a confiar ao aluno a realização das atividades (TEN CATE, 

2006).  

Para reduzir a subjetividade de tal decisão, o processo avaliativo baseado em EPAs 

prevê o conceito de níveis de supervisão, por meios dos quais são atribuídas as 

tarefas aos residentes, de acordo com as competências adquiridas e demonstradas 

por eles, conforme descrito abaixo (TEN CATE, 2019; TEN CATE, 2013): 

1. Não é permitido praticar a EPA – pode ser permitida a observação, se houver 

conhecimentos e habilidades adequadas; 

2. Permitido praticar a EPA somente sob supervisão totalmente proativa de um 

supervisor, presente no mesmo ambiente; 

3. Permitido praticar a EPA somente sob supervisão reativa – supervisor não está 

no mesmo ambiente, mas está imediatamente acessível, se necessário; 

4. Permitido praticar a EPA sem supervisão - com ou sem monitoramento à 

distância; 

5. Permitido supervisionar colegas menos experientes na prática desta EPA. 

É importante observar que uma atividade profissional pode conter subconjuntos de 

atividades que são, em alguma medida, independentes. Retomando o exemplo da 

intubação orotraqueal, é possível que um residente seja proficiente na intubação 

propriamente dita, mas não no manejo ventilatório que se segue à intubação. O 

reconhecimento das necessidades de aprimoramento nestas subatividades, dado a 

partir do feedback realizado na EPA, pode ajudar supervisores e residentes a 

direcionarem esforços às necessidades individuais de aprendizagem, além de dar 

mais clareza para ambos a respeito dos motivos que justificam os níveis de confiança 
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em certas atividades, otimizando esforços e reduzindo frustrações, especialmente 

diante de insucessos (YEPES-RIOS et al., 2016).  

A escolha do escopo de uma EPA não é tarefa fácil. Um dos possíveis desafios é 

estabelecer um conjunto de EPAs que seja representativo de uma determinada 

especialidade sem que isso implique numa lista excessivamente longa, pouco factível 

de se aplicar na prática de supervisores e residentes. Recentemente Taylor, Gauthier 

e Cate (2022) identificaram, a partir de relatos de elaboração de EPAs publicados em 

periódicos científicos, diferentes princípios e lógicas para a construção das EPAs, que 

podem ser divididas em três grupos: funções globais do serviço, procedimentos e 

doenças ou grupos de pacientes (HENNUS et al., 2022). Cada lógica guarda prós e 

contras.  

Dentro do primeiro grupo – funções globais da especialidade – temos EPAs com itens 

pouco específicos e com conteúdos menos previsíveis, de avaliação mais difícil, 

principalmente para residentes iniciais, mas com possibilidade de serem programadas 

e agendadas. São exemplos o acompanhamento perioperatório de pacientes, a 

avaliação ambulatorial de condições médicas comuns e a avaliação de exames 

laboratoriais.  

O segundo grupo é baseado em procedimentos e compreende itens mais específicos, 

de avaliação mais prática. Justamente em razão disto, possuem aplicabilidade mais 

reduzida, com o consequente benefício de oferecer a possibilidade de treinamento 

mais extensivo a cada EPA, ainda que isso implique o aumento do número de EPAs 

necessário para cada especialidade. Como exemplo temos a realização de 

endoscopia digestiva ou a intubação orotraqueal.  

O terceiro grupo, de doenças ou grupos de pacientes, permite uma avaliação mais 

completa dos conteúdos médicos, porém, também leva a lista extensa de EPAs por 

especialidade, além de poder excluir doenças pouco comuns do seu espectro. São 

exemplos o tratamento de pacientes com diabetes mellitus, tratamento de demências 

em idosos e de insuficiência renal aguda. 
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A estratégia de organizar currículos de programas de pós-graduação médica que se 

baseiem em EPAs é, ao mesmo tempo, um desafio e uma estratégia promissora para 

minorar as dificuldades de identificar quais atividades um programa de residência 

deve oferecer a seus residentes, bem como acompanhar a evolução de sua 

proficiência na realização dessas atividades e contribuir para processos mais 

eficientes. Por este motivo, as EPAs têm sido incorporadas às residências médicas 

que aderem aos currículos baseados em competências (GRAAF et al., 2021). 

 

1.3 Justificativa 

A formação de médicos Urologistas no Brasil, ocorre, atualmente, em programas de 

residência médica que possuem como pré-requisito a formação em residências de 

Cirurgia Geral (EDUCAÇÃO, 2019). Por esse motivo, os urologistas brasileiros 

necessitam da formação em dois programas de residência, com carga horária 

predominantemente prática. A incorporação de métodos de avaliação prática 

baseados em dados do dia a dia, de forma estruturada e contextualizada, é, tanto para 

a urologia, como para as demais especialidades médicas, uma estratégia 

interessante. 

Nos últimos anos observa-se um crescente entusiasmo pela elaboração de currículos 

baseados em EPAs (CATE, 2019). Muitos programas de pós-graduação médica, 

incluídos os de áreas cirúrgicas, estão se mobilizando para a incorporação das EPAs 

em cenários práticos. Alguns países como o Canadá, EUA e Holanda já 

implementaram o uso de EPAs e de CBME na formação dos médicos urologistas e o 

objetivo é a melhoria da qualidade dos médicos graduados (LOMIS et al., 2017; 

OBESO et al., 2017; TEN CATE et al., 2018). No Brasil, no entanto, as EPAs ainda 

estão em estágio inicial, e, até então, foram desenvolvidas para poucas 

especialidades e implementadas em raros serviços de residência médica, sem 

contemplar a Urologia (FRANCISCHETTI; HOLZHAUSEN; PETERS, 2020).  

Entre as atividades próprias dos urologistas, uma se diferencia pela estratégia de 

formação e certificação de proficiência: a prostatectomia radical minimamente invasiva 

com assistência robótica. 
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1.4 Estrutura da dissertação 

O câncer de próstata é a neoplasia mais frequente no sexo masculino (excluídas as 

de pele não melanoma), com 65.840 novos casos esperados para o ano de 2022 no 

Brasil (INCA, 2019; SIEGEL et al., 2022). Seu diagnóstico é feito em estágios iniciais, 

com a doença localizada e restrita à próstata, em mais de 70% dos casos (SIEGEL et 

al., 2022).  

A prostatectomia radical é o principal  tratamento realizado para pacientes com câncer 

de próstata localizado (BILL-AXELSON et al., 2008). A técnica convencional, chamada 

“aberta” por ser realizada por laparotomia, é realizada via retroperitoneal desde a 

década de 1950 (HATZINGER et al., 2012) e sua técnica foi aprimorada a partir dos 

trabalhos de anatomia realizados por Peter Walsh em 1983 (WALSH; LEPOR; 

EGGLESTON, 1983). A partir de 1992 as técnicas cirúrgicas minimamente invasivas 

tiveram início com o advento da laparoscopia (SCHUESSLER et al., 1997) e, a partir 

de 2000, com a tecnologia robótica, que logo se tornou uma tendência mundial. Dados 

mostram que em 2014, nos Estados Unidos, pelo menos 80% das prostatectomias 

foram realizadas com auxílio de plataformas robóticas (QIN et al., 2020). 

Existem três desfechos principais esperados após a cirurgia de prostatectomia radical 

– ausência de recidiva oncológica, recuperação da potência sexual e da continência 

urinária (EASTHAM; SCARDINO; KATTAN, 2008). As mudanças técnicas ocorridas 

ao longo dos anos têm o objetivo de melhorar estes resultados. 

A laparoscopia permite a realização de cirurgias complexas com o uso de câmeras e 

instrumentos cirúrgicos introduzidos por pequenas incisões. As plataformas robóticas 

permitem o uso de pinças mais avançadas, que possuem maior amplitude de 

movimentos, similares aos do punho humano, com movimentos mais delicados e 

precisos, além de maior ergonomia para o cirurgião, que conta também com um 

sistema de visualização em 3D, diferentemente da visão em 2D dos sistemas 

laparoscópicos convencionais (MCGUINNESS; RAI, 2018). O sistema robótico é 

comandado por um cirurgião que o controla de um console que, em geral, fica dentro 

da sala cirúrgica onde o paciente será operado. 
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Por ser uma das cirurgias que mais se beneficiaram do uso de tecnologias 

minimamente invasivas, a prostatectomia radical é o principal procedimento realizado 

com auxílio da plataforma robótica em todo o mundo (SEO et al., 2016). Benefícios de 

menor sangramento perioperatório, menor tempo de internação e recuperação 

funcional pós-operatória mais rápida são evidenciadas com o uso das técnicas 

cirúrgicas minimamente invasivas, seja ela laparoscópica ou robótica. O uso de tais 

técnicas não incorre em maior risco para os pacientes, visto que as complicações 

perioperatórias e a evolução oncológicas são similares às cirurgias convencionais com 

técnicas abertas (GILL et al., 2007; HAKIMI; FEDER; GHAVAMIAN, 2007; HEMAL et 

al., 2007; LANE; GILL, 2010). 

A realização de tais técnicas envolve uma curva de aprendizado relativamente longa, 

que pode ser reduzida caso haja treinamento adequado (TOBIAS-MACHADO et al., 

2016). Mesmo após o término da residência, ainda existe uma curva de aprendizado 

a ser cumprida até que o profissional adquira expertise e atinja os melhores resultados 

possíveis (LARCHER et al., 2019). A cirurgia robótica possui uma curva de 

aprendizado mais curta, como demonstrado por Sivaraman et al. em trabalho que 

avaliou a melhoria de performance de cirurgiões realizando prostatectomia radical 

laparoscópica e robótica. Eles estimaram que o cirurgião atinge o ponto de transição 

na sua curva de aprendizado -  a partir do qual há estabilidade na melhoria dos 

resultados, descrita neste trabalho em termos de resultados oncológicos -, depois da 

realização, em média, de 350 cirurgias laparoscópicas e 100 cirurgias robóticas 

(SIVARAMAN et al., 2017). Para reduzir tais curvas, a realização de treinamentos 

formais em cursos pode ser de grande valia. 

A cirurgia de prostatectomia radical ainda é realizada no Brasil na maior parte dos 

casos por via aberta. Isso se deve aos elevados custos envolvidos nas novas 

tecnologias, à baixa disponibilidade das plataformas robóticas, à dificuldade de 

treinamento e longas curvas de aprendizado (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL; 

SBU, 2020). 

Atualmente, o treinamento e certificação para uso das plataformas robóticas 

disponíveis é realizado pela própria indústria dos equipamentos ou por entidades de 

ensino vinculadas aos hospitais que oferecem tais tratamentos. Estes cursos são 
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realizados fora dos programas de residência médica, sendo que a minoria dos 

hospitais e serviços de residência (principalmente os públicos, vinculados ao Sistema 

Único de Saúde – SUS) possui plataformas robóticas (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO 

BRASIL; SBU, 2020). Após curso teórico e prático o cirurgião inicia as suas cirurgias 

com a presença e orientação de um cirurgião mais experiente, chamado de proctor. 

Após 10 cirurgias sob a supervisão do proctor, o cirurgião terá autonomia para realizar 

cirurgias sem supervisão (CFM, 2022). 

A delegação de atividades e avaliação do cirurgião em treinamento pelo proctor é 

baseada na avaliação subjetiva feita por este último. Painel de especialistas brasileiros 

chegou ao consenso de que o treinamento e avaliação dos sistemas robóticos 

deveriam ter critérios mais objetivos do que a atual forma de avaliação (FARIA et al., 

2021), com o que a definição da EPA para essa cirurgia pode contribuir. O treinamento 

para a prostatectomia radical minimamente invasiva com assistência robótica é 

bastante propício à avaliação a partir da lógica de uma EPA, já que diferentemente de 

ensinos tradicionais baseados em tempo pré-determinado para certificação, ela 

envolve a proficiência do trainee para a realização da cirurgia de forma autônoma.  

Embora os passos cirúrgicos já sejam bem estabelecidos e algumas habilidades 

necessárias à realização da prostatectomia radical minimamente invasiva já tenham 

sido descritas (FARIA et al., 2021), não há uma EPA definida para ela. Este trabalho 

tem como finalidade elaborá-la por meio da obtenção de consenso entre especialistas 

com experiência na sua execução. 
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2 JUSTIFICATIVA 

O desenvolvimento de EPAs para áreas médicas cirúrgicas está sendo realizado e as 

mesmas têm sido utilizadas na mudança do formato de ensino das residências 

médicas para o CBME em alguns países como o Canadá, EUA e Holanda 

(BRECKWOLDT et al., 2018; LOMIS et al., 2017; OBESO et al., 2017; TEN CATE et 

al., 2018; WAGNER et al., 2018). No Canadá as residências em Urologia iniciaram o 

uso de EPAs em 2018 (WANG et al., 2019). 

No Brasil, algumas especialidades já realizaram o desenvolvimento de tal mecanismo 

(COELHO; ROMÃO; DE SÁ, 2019; MIRANDA, 2018; NEUMANN et al., 2019), porém, 

EPAs ainda não foram descritas no nosso país para a área de Urologia 

(FRANCISCHETTI; HOLZHAUSEN; PETERS, 2020). Somado a isso, atualmente não 

se encontram trabalhos na literatura que descrevam EPAs para treinamentos em 

cirurgias robóticas, bem como não foram descritos modelos de avaliação e 

treinamento para as cirurgias minimamente invasivas (MORRIS et al., 2017). 

A prostatectomia radical é o tratamento padrão para a neoplasia mais frequente do 

homem. Técnicas minimamente invasivas possuem benefícios em resultados 

funcionais para os pacientes, porém possuem longas curvas de aprendizado. Os 

treinamentos não são padronizados e as avaliações são subjetivas (FARIA et al., 

2021). Por isso, a criação de uma EPA para avaliação da realização da prostatectomia 

radical minimamente invasiva é de grande valia para as residências médicas e para 

os serviços de treinamento em videolaparoscopia e em plataformas robóticas.  

Além disso, a praticidade de se iniciar a construção de EPAs em Urologia a partir de 

uma das cirurgias mais realizadas nesta especialidade, a maneira extracurricular 

como os cursos em cirurgia robótica são atualmente realizados e a necessidade 

crescente de se aprimorar os métodos de ensino e de avaliação para a prostatectomia 

radical minimamente invasiva foram os principais fatores que nos levaram a optar pela 

criação de uma EPA baseada em um procedimento específico.  

Apesar da tendência em se ter EPAs com escopos maiores, mais amplas, uma EPA 

relacionada a um dos principais procedimentos realizados dentro de uma 
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especialidade médica pode ser muito útil para os profissionais em treinamento (CATE; 

TAYLOR, 2020; HENNUS et al., 2022; TEN CATE; TAYLOR, 2020). 
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3 OBJETIVO GERAL 

Elaborar a Entrustable Professional Activity (EPA) associada à prostatectomia radical 

minimamente invasiva. 

3.1 Objetivos Específicos 

 Definir o conjunto de elementos que constituem a EPA relacionada à realização 

da prostatectomia radical minimamente invasiva. 

 Obter consenso de especialistas acerca dos elementos que constituem a EPA 

de prostatectomia radical minimamente invasiva. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo exploratório, visando elaboração de uma EPA, realizado em 

três fases:  

 A primeira etapa consistiu na elaboração, na seguinte ordem, dos domínios de 

competência, das competências críticas e dos comportamentos esperados aos 

alunos em treinamento para realização da prostatectomia radical minimamente 

invasiva. A partir das competências e comportamentos selecionados, foi 

relacionada uma lista inicial de itens relacionados à EPA. Estes foram 

organizados como conjuntos de atividades relativamente independentes que 

podem ser confiados aos residentes em momentos distintos, divididos em 

atividades realizadas nos diferentes momentos relacionados à cirurgia – pré-

operatório, perioperatório e pós-operatório.  

 A segunda etapa do estudo consistiu na avaliação desta matriz inicial de itens 

da EPA por painel de urologistas especialistas em cirurgia minimamente 

invasiva por meio de estudo Delphi, com objetivo de coletar opiniões e se 

aproximar de um consenso a respeito da adequação e relevância dos itens 

propostos para composição da EPA em questão. 

 A terceira etapa consistiu na confecção da EPA final, compilando os itens 

descritos na primeira fase e as atividades descritas e avaliadas através do 

inquérito Delphi, na segunda fase. 

 

4.2 Critérios de Inclusão 

Primeira fase: ser docente do curso de medicina e ter experiência com a linha de 

pesquisa relacionada à elaboração de EPAs e/ou currículo baseado em 

competências. 

Segunda fase: ser médico com título de especialista da SBU e com experiência de 15 

prostatectomia radicais minimamente invasivas, de acordo coma referência vigente à 

época que determinava este como o mínimo de cirurgias necessárias para um 
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urologista poder realizar cirurgias robóticas sem a supervisão de um proctor, (SBU, 

2020) e possuir pelo menos um dos seguintes vínculos: 

 Profissionais vinculados à diretoria da SBU à época (biênio 2020-2021) e 

membros da Escola Superior de Urologia (departamento da sociedade 

relacionado à educação e treinamento dos seus profissionais) E/OU 

 Profissionais vinculados a serviços de residência em Urologia credenciados 

pela SBU e vinculados ao treinamento em cirurgias urológicas. 

Em ambas as fases foram incluídos apenas os participantes que aceitaram participar 

de forma voluntária deste estudo e que concordaram com o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (TCLE) (apêndice A). 

A terceira fase foi realizada pelos pesquisadores em conjunto com os participantes da 

primeira fase do estudo. 

4.3 Critérios de Exclusão 

Participantes que não terminaram a tarefa designada para a sua respectiva etapa do 

trabalho foram excluídos. Para a segunda etapa foram excluídos os colaboradores 

que participaram previamente de pré-testes dos questionários ou que não possuíam 

o número mínimo de 15 cirurgias realizadas previamente. 

4.4 Amostragem e recrutamento 

O recrutamento foi realizado por meio de e-mail, contato telefônico e via aplicativo 

WhatsApp com os participantes. Os especialistas em educação foram escolhidos por 

conveniência. Os especialistas em urologia foram selecionados por meio dos 

cadastros das entidades credenciadas na SBU e avaliação de volume cirúrgico e 

experiência profissional.  
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4.5 Procedimentos 

A fase inicial do trabalho foi realizada com objetivo de elencar os domínios de 

competência mais importantes. Isso foi feito utilizando a lista de competências gerais 

para médicos adaptada por Danilo Blank para a realidade brasileira (NEUMANN et al., 

2019). Em seguida as competências críticas para cada domínio foram determinadas 

e descritas, seguida da descrição das funções principais relacionadas a cada 

competência e comportamentos esperados dos aprendizes. Esta estrutura segue 

outros trabalhos já descritos na literatura e foi considerada necessária antes da 

construção dos itens da EPA para permitir a integração entre EPA e competências 

(NEUMANN et al., 2019; TEN CATE et al., 2015).  

Estes passos descritos acima compõem o apêndice B desta dissertação. Após a 

construção deste instrumento, foi criada a lista de itens da EPA, baseada nas 

competências críticas já definidas e na integração destas com os itens mais 

importantes para a realização do procedimento em questão. 

A lista inicial de itens da EPA, elaborada na primeira fase, foi, então, incorporada ao 

questionário da segunda fase do trabalho, com a finalidade de obtenção de consenso 

sobre sua clareza e relevância, cujo método escolhido foi o inquérito Delphi. 

 



 

 

O método Delphi 

O método Delphi foi criado na década de 1950 como estratégia de prever ocorrências 

futuras no complexo contexto da Guerra Fria e, a partir de tais previsões, permitir a 

tomada de decisões que fossem coerentes com este futuro hipotético. Desde então o 

método Delphi ganhou maior abrangência, sendo atualmente utilizado por governos, 

empresas e escolas para analisar situações complexas e/ou subjetivas e assim definir 

ações e realizar planejamentos.  

O método Delphi pode ser definido como um processo de comunicação que envolva 

um grupo de pessoas, em que cada indivíduo, de forma anônima, contribua para a 

análise de um problema complexo (BARBOSA, 2013). Stitt-Gohdes e Crews (STITT-

GOHDES; CREWS, 2004) sugerem que os problemas que se beneficiem de 

julgamentos subjetivos coletivos e/ou que requerem a participação de indivíduos que 

teriam dificuldade de se encontrar face a face são bons candidatos à análise pelo 

método Delphi.   

No campo educacional, o método Delphi tem sido utilizado, entre outros, no 

planejamento de currículos, na captura de percepções e na comunicação de 

tendências e necessidades (MARQUES; FREITAS, 2018b). O Delphi também tem 

sido utilizado frequentemente na elaboração de EPAs, sendo uma das estratégias 

sugeridas por Ten Cate, o idealizador do conceito de EPAs (TEN CATE et al., 2015).  

O método Delphi se caracteriza pela elaboração inicial de proposições e/ou previsões 

que serão submetidas à opinião de um grupo de pessoas relevantes, em etapas 

sequenciais, para discussão com vistas à obtenção de consenso entre eles. Em cada 

etapa, ou “rodada” do Delphi, os participantes analisam, individualmente, um 

problema. Os pesquisadores coordenadores do Delphi, então, analisam e compilam 

as respostas de uma etapa, modificando as proposições originais, se pertinente, e 

submetem esse produto a uma nova análise. Uma vez que as opiniões do grupo são 

compartilhadas com cada participante, estes podem manter ou repensar/redefinir suas 

opiniões iniciais. Assim, o método se caracteriza pelo anonimato das contribuições de 
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cada participante, pelo compartilhamento das contribuições individuais com todos os 

participantes envolvidos nas análises (feedback), pela reestruturação das propostas 

iniciais (a partir do feedback, pelos coordenadores do projeto), reapresentando-as a 

cada participante e por possibilitar a cada participante a revisão de suas opiniões 

iniciais e, se julgar necessário, modificá-las (MARQUES; FREITAS, 2018b). 

Esta troca de opiniões, com a possibilidade de reformulação das propostas, se dá por 

meio da aplicação de uma série de questionários, em diferentes rodadas (LANDETA, 

2006; WISMAN-ZWARTER et al., 2016). Não há um número pré-estabelecido de 

rodadas, desde que seja oferecida aos participantes a possibilidade de confrontarem 

suas opiniões iniciais com as dos demais. Cabe aos coordenadores do projeto 

analisarem cada rodada e definirem a necessidade de rodadas subsequentes para 

obtenção de consenso ou refinamento das análises (MARQUES; FREITAS, 2018b). 

Além da já citada possibilidade de feedback e revisão de opiniões, o método Delphi 

tem como vantagens permitir análises de forma mais rápida, assim como permitir que 

cada participante emita sua opinião de forma independente, sem as eventuais 

pressões de indivíduos com personalidade dominante ou poder de autoridade, ou 

ainda o potencial de pressão de grupo para se obter conformidade. Entre as suas 

limitações estão a dificuldade de se obter o número de respostas desejado, o que 

inclui a perda de participantes entre as rodadas. Apesar da pressão do grupo ser 

menor, ainda assim pode haver direcionamento de consenso em virtude do feedback 

obtido das rodadas anteriores (HSU; SANDFORD, 2007). Há que se considerar 

também que o consenso entre participantes pode não ser alcançado.  

Não há um número consensual de quantos participantes devem ser ouvidos, havendo 

autores que sugerem de 7 a 30 participantes (DAY; BOBEVA, 2005) e outros 

sugerindo número menor, entre 10 e 15 (HSU; SANDFORD, 2007). 

As características do grupo a ser ouvido também podem variar: é desejável que seja 

mais heterogêneo quando há, por exemplo, variações locorregionais relevantes a 

serem consideradas, ou mais homogêneo quando se trata de tema de domínio restrito. 
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O método pode ser realizado por meio de material impresso, mas pode ser facilitado 

por questionários eletrônicos, que tornam mais ágeis a distribuição e as análises dos 

resultados. As análises devem ser qualitativas, considerando cada comentário 

oferecido pelos participantes, e quantitativa, definindo-se os critérios a serem 

utilizados para caracterização de consenso. 

A obtenção de consenso pode nem sempre ser possível, sendo o objetivo deste 

método obter, de um grupo de especialistas, o maior número de opiniões de extrema 

qualidade, afim de respaldar as decisões tomadas (MARQUES; FREITAS, 2018a). 

Descrição do Delphi na elaboração da EPA de prostatectomia radical 

minimamente invasiva 

O planejamento do inquérito Delphi deste trabalho baseou-se, principalmente, nas 

orientações de Day e Bobeva (DAY; BOBEVA, 2005). O primeiro passo foi avaliar se 

o método Delphi seria adequado à proposta de elaboração desta EPA. Um 

procedimento cirúrgico, ainda que orientado por técnicas pré-determinadas, não é 

realizado de forma idêntica por diferentes profissionais, que podem escolher variações 

que se adaptem melhor às suas características.  

Além disso, variam também os critérios utilizados pelos profissionais experts na 

avaliação de seus residentes, bem como a decisão de delegar a eles 

responsabilidades na realização do ato cirúrgico. Logo, a proposta de consenso em 

torno da EPA se beneficia de julgamentos subjetivos coletivos (STITT-GOHDES; 

CREWS, 2004). Além disso, como já mencionado, o método Delphi já foi utilizado para 

a elaboração de outras EPAs, sendo inclusive um dos métodos recomendados por 

seu idealizador (CASTRO; RODRIGUES; DIAS, 2021; HAUER et al., 2013; TEN 

CATE et al., 2015). 

Definiu-se que seriam realizadas pelo menos duas rodadas, mesmo que todos os itens 

do questionário obtivessem consenso já na primeira, de forma a permitir aos 

participantes conhecer os comentários realizados por colegas, os resultados da 

rodada inicial e, se desejassem, mudar suas opiniões. Ficou definido também que os 
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comentários poderiam gerar modificações nos itens da EPA, mesmo que o item 

original obtivesse consenso na primeira rodada, se, no julgamento dos 

coordenadores, contribuíssem com seu aprimoramento.  

Visto que a prostatectomia radical é uma cirurgia de alta complexidade, restrita a 

centros de especialidade, optou-se por um painel de especialistas homogêneo, 

selecionados de acordo com os critérios descritos previamente.  

As estratégias de captação das opiniões dos respondentes, as análises quantitativas 

das respostas dos participantes e os critérios de finalização do inquérito estão 

descritas a seguir.  

A captação das opiniões foi quantitativa e qualitativa: os participantes foram 

convidados a pontuar a importância dos itens da EPA por meio de escala Likert de 6 

pontos a respeito da relevância daquele item como componente da EPA de 

prostatectomia radical minimamente invasiva: 

1 – Totalmente irrelevante;  

2 – Bastante irrelevante;  

3 – Pouco irrelevante;  

4 – Pouco relevante;  

5 – Bastante relevante e  

6 – Totalmente relevante. 

A escala Likert, da forma como foi apresentada aos participantes, encontra-se no 

apêndice C (CASTRO; RODRIGUES; DIAS, 2021; JAE JEONG, 2016).  

Além de pontuarem as EPAs por relevância, os participantes também puderam fazer, 

ao final de cada item, comentários a respeito de possíveis inadequações. Ao final do 

questionário havia um campo de comentários gerais, no formato resposta discursiva, 
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que permitia a sugestão de inclusão de novos itens ou demais comentários que os 

participantes julgassem necessários. 

Definiu-se que dois aspectos seriam observados entre as rodadas: o consenso dos 

respondentes em torno de cada item e a estabilidade dos dados entre as rodadas. 

Para o consenso em torno dos itens, as respostas foram classificadas da seguinte 

forma (CASTRO; RODRIGUES; DIAS, 2021): 

 Notas entre 5 e 6 (percentual igual ou superior a 80%): consenso de aprovação 

daquele item; 

 Notas entre 1 e 2 (percentual igual ou superior a 80%): consenso de exclusão 

daquele item.  

Para a análise de estabilidade dos dados entre as rodadas foram observadas a 

variância das respostas e calculados os intervalos interquartis, consideradas as 

análises de todos os participantes, e o comportamento das respostas de cada 

respondente de uma rodada para outra (HAUER et al., 2013; MARQUES; FREITAS, 

2018b). 

Itens que não alcançaram consenso de aprovação ou de exclusão foram revisados 

pelos coordenadores do Delphi, bem como foram avaliados todos os comentários 

realizados, para avaliar a sua adequação e possíveis mudanças necessárias. Itens 

foram modificados baseados nesta avaliação e submetidos novamente a análise dos 

participantes.  

Os critérios de encerramento do inquérito foram (MARQUES; FREITAS, 2018b): 

 A participação de pelo menos 10 indivíduos em cada rodada E 

 A obtenção de consenso em torno de cada item OU 

 A percepção de que rodadas adicionais não acrescentariam informações 

relevantes e/ou que não seriam factíveis.  

Ao início do questionário os participantes responderam questões relacionadas à sua 

experiência profissional, com objetivo de avaliar a possível expertise relacionada à 
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proficiência na realização da prostatectomia radical minimamente invasiva e em 

relação ao ensino em residência médica. As questões envolviam a participação em 

preceptoria de residência, a certificação do profissional para realização de cirurgia 

robótica, o número de prostatectomias radicais minimamente invasivas realizadas e a 

porcentagem destas últimas que foram realizadas com auxílio da plataforma robótica 

(apêndice D). 

O número de prostatectomias radicais minimamente invasivas adotado como mínimo 

para seguir no estudo foi 15 pois, até o momento da confecção do questionário, este 

era o número de cirurgias necessárias para certificação de um urologista como 

cirurgião robótico, de acordo com a SBU (SBU, 2020). Posteriormente à realização do 

questionário tal número mínimo foi modificado para 10 em resolução do Conselho 

Federal de Medicina para certificação em cirurgia robótica, considerada atualmente a 

norma para tal certificação (CFM, 2022). 

Por fim, o meio escolhido para aplicação dos questionários foi o eletrônico, e a 

plataforma foi via Google Forms (disponível em forms.google.com). Optou-se por 

inquérito totalmente anônimo, ou seja, os participantes não seriam identificados a não 

ser por código que permitisse aos pesquisadores acompanhar suas respostas nas 

diferentes rodadas sem, porém, que fosse possível enviar a cada participante suas 

respostas das rodadas anteriores. Essa escolha é coerente com a proposta deste 

estudo, que considerou o inquérito uma pesquisa de opinião, anônima. Os convites à 

participação foram enviados por mensagem eletrônica via Whatsapp e via e-mail para 

os potenciais participantes, coletados juntamente a participantes das referidas 

comissões da SBU.  

Ao acessarem o questionário os participantes foram convidados a acessar um link 

com um breve vídeo explicativo sobre EPAs, produzido pelo autor principal deste 

estudo, antes de prosseguir com as perguntas. O vídeo pode ser acessado no link: 

https://youtu.be/1EzNNqfzY2o. 

Após o término do inquérito Delphi, na terceira fase do trabalho, os pesquisadores 

reuniram os componentes descritos nas duas primeiras fases para compor a EPA final 
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do trabalho. Esta elaboração baseou-se no método descrito por Ten Cate e Taylor, 

descrevendo a EPA em 8 itens (TEN CATE; TAYLOR, 2020) e foi realizada pelos 

pesquisadores em conjunto com os participantes da primeira fase do estudo.  
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo foi realizado de acordo com as respectivas normas brasileiras de 

pesquisa, definidas pela resolução da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) nº 466/2012 e resoluções complementares. Os participantes foram 

convidados a participar da pesquisa como voluntários, não havendo, portanto, 

nenhum tipo de remuneração. 

Como pesquisa de opinião anônima, considerou-se que a proposta, em conformidade 

com a resolução nº 510 do Conselho Nacional de Saúde prescindia de submissão a 

comitê de ética em pesquisa (CNS, 2016; RODRIGUES; DIAS; TOLEDO JUNIOR, 

2021; RODRIGUEZ, 2021). No entanto, aos participantes foram garantidos os direitos 

de participantes de pesquisa, como a possibilidade de recusar sua participação ou 

retirar-se do inquérito até a publicação dos dados.  

Os participantes preencheram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE) 

(apêndice A) na primeira rodada do estudo Delphi, como pré-requisito para início 

dessa. Todos puderam se recusar a participar do estudo e a preencher o TCLE, em 

qualquer momento do estudo. 

Os participantes não arcaram com nenhum dos custos do trabalho, que foi de 

responsabilidade do pesquisador. 

Os riscos para os participantes foram mínimos, sendo o maior deles o relacionado ao 

cansaço ao responder aos questionários, o que foi minimizado pelo preenchimento 

feito sob livre demanda pelos participantes, de forma online. 
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6 RESULTADOS 

A primeira lista de itens da EPA, construída na primeira fase, a partir do método 

descrito previamente, continha 17 itens, divididos em 3 categorias: pré-operatório, 

perioperatório e pós-operatório, de acordo com o momento ao qual estava 

relacionado. Os itens estão descritos no quadro 01. 

Quadro 1 - Itens iniciais da EPA de prostatectomia radical minimamente invasiva 
Item Itens iniciais 

Pré-operatório 

01 

Conversar com o paciente e seus familiares, orientar sobre a indicação cirúrgica, sobre outras 

possibilidades terapêuticas que possam existir, informar sobre riscos inerentes ao 

procedimento e aplicar o TCLE. 

02 
Realizar o planejamento cirúrgico; solicitar exames e manejar comorbidades, caso necessário, 

no pré-operatório. 

Perioperatório 

03 Realiza o checklist de cirurgia segura, de acordo com protocolo de cada instituição. 

04 
Realizar a programação, em conjunto com o anestesista, da técnica anestésica e suas 

possíveis modificações de acordo com o posicionamento a ser utilizado (Trendelemburg). 

05 
Posicionar adequadamente o paciente, bem como conferir se os materiais necessários estão 

disponíveis em sala cirúrgica. 

06 
Atuar de forma cooperativa com os cirurgiões auxiliares, com o anestesista e demais 

profissionais da área da enfermagem. 

07 

Realizar as incisões abdominais, confecção de pneumoperitôneo, posicionamento de trocaters 

e acesso cirúrgico de forma segura (possíveis modificações para via laparoscópica ou robô 

assistida – inclui docking). 

08 
Realizar adequadamente a linfadenectomia (se indicada, em sua extensão planejada e se 

realizada previamente ou posteriormente à prostatectomia). 

09 
Realizar a dissecção vesical (pode variar de acordo com técnica adotada - trans ou 

extraperitoneal). 

10 Identificar o colo vesical e realizar sua abertura e dissecção. 

11 
Dissecar a próstata e vesículas seminais em planos posterior, lateral e anterior até a secção 

uretral. 

12 Realizar a preservação do plexo neurovascular, se indicada. 

13 
Identificar e tratar complicações cirúrgicas no perioperatório e pós-operatório imediato, por 

exemplo, sangramento ativo com instabilidade hemodinâmica. 

14 Realizar a anastomose vésico-uretral de forma adequada. 

15 
Revisar a hemostasia, retirar peças cirúrgicas e realizar fechamento da cavidade (inclui 

undocking do robô e possível drenagem da cavidade). 

Pós-operatório 

16 
Orientar paciente e familiares sobre o período perioperatório, possíveis achados e 

intercorrências, bem como dos cuidados pós-operatórios a serem tomados a partir de então. 

17 

Avaliar adequadamente o paciente no período pós-operatório e realizar as devidas mudanças 

de prescrição de acordo com possíveis intercorrências, bem como identificar, de forma segura, 

o momento em que o paciente tem condições de alta hospitalar. 

Fonte: elaborado pelos autores 
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Foram convidados 54 participantes para a primeira rodada do questionário Delphi e 

ao final do período estipulado de três semanas, houve 23 respondentes. Destes, 4 

não tinham realizado o número mínimo de 15 cirurgias para seguimento no estudo e, 

portanto, foram excluídos. Ao final da primeira rodada 19 participantes completaram o 

questionário. A primeira rodada foi realizada entre os dias 04/01/2022 e 24/01/2022. 

Para a segunda rodada do questionário os mesmos convites foram enviados e ao final 

do período de coleta, 10 participantes terminaram o questionário, sendo que 9 também 

haviam participado da primeira rodada e houve um novo participante. A segunda 

rodada foi realizada entre os dias 08/03/2022 e 28/03/2022. 

As características relacionadas à experiência profissional dos participantes estão 

descritas na Tabela 1. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre as rodadas 1 e 2 nos itens: preceptoria de residência médica [χ2 

(1) =0,081; p=0,775], certificação para cirurgia robótica [χ2 (1) =0,002; p=0,965], 

número de prostatectomias minimamente invasivas realizadas [χ2 (2) = 0,893; p=0,64] 

ou porcentagem de cirurgias robóticas [χ2 (2) = 4,016; p=0,134]. 

Tabela 1 - Características dos participantes nas rodadas 1 e 2 

 Rodada 1 Rodada 2 Geral 

Número de participantes (N) 19 10 29 

Preceptor de residência  16 (84,2%) 8 (80%) 24 (82,7%) 

Certificado para cirurgia robótica 17 (89,5%) 9 (90%) 26 (89,7%) 

Número de prostatectomias laparoscópicas ou robóticas realizadas nos últimos 5 anos 

o Entre 15 e 30 
o Entre 30 e 60 
o Mais de 60 

4 (21%) 
2 (10,6%) 
13 (68,4%) 

1 (10%) 
2 (20%) 
7 (70%) 

5 (17,2%) 
4 (13,8%) 
20 (69%) 

Dentre as cirurgias de prostatectomia radical, quantas foram robóticas? 

o Nenhuma 
o Menos de 50% 
o Mais de 50% 

3 (15,8%) 
6 (31,6%) 
10 (52,6%) 

2 (20%) 
- (0%) 
8 (80%) 

5 (17,2%) 
6 (20,7%) 
18(62,1%) 

Fonte: elaborado pelos autores 
 

Após a primeira rodada do questionário, 16 dos 17 itens obtiveram mais de 80% de 

notas 5 e 6 e, portanto, foram considerados aprovados como itens da EPA. O item nº 

15, que não obteve consenso, obteve 73,7% das respostas nota 6 (“totalmente 

relevante”) e 26,3% das respostas nota 4 (“pouco relevante”). Este item não recebeu 

comentários (apêndice E). Sete dos demais itens receberam comentários. Todos os 

comentários foram avaliados em conjunto com as notas dos itens e, antes da segunda 
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rodada, 5 itens foram modificados para adequar as sugestões sugeridas, dentre eles 

o item não concordante (nº 15), que também foi revisto. 

Após a segunda rodada, 16 dos 17 itens obtiveram mais de 80% de notas 5 e 6. Na 

segunda rodada o item nº 15 (não aprovado previamente) teve 100% de notas 5 e 6. 

O item nº 4 obteve nesta rodada 70% de notas 5 e 6 (não atingiu consenso) e não 

recebeu comentários. Nesta rodada houve comentários em 2 itens. Estes comentários 

não apresentavam sugestões de mudanças para os itens, eram referentes à forma 

como aquele participante realiza a cirurgia, em relação a ordem de realização de 

passos cirúrgicos e via de acesso (apêndice E). O item nº 04 obteve consenso na 

primeira rodada (89,5% de notas 5 e 6), mas não obteve na segunda (70% de notas 

5 e 6). Ele não recebeu comentários dos participantes em nenhuma das rodadas.  

O campo final do questionário, que permitia a realização de comentários gerais, não 

recebeu comentários ou sugestões de inclusão de novos itens em nenhuma das 

rodadas. 

Após o término da última rodada, foi realizada nova análise deste item pelos 

coordenadores do Delphi e, considerando a sua aprovação na primeira rodada (que 

atingiu N superior à segunda e teve menor variância nas respostas deste item), 

considerando que o seu conteúdo possui respaldo científico e não foram encontrados 

subsídios para modificá-lo, optamos pela não modificação do item e pela não 

realização de nova rodada de questionário. A baixa adesão à segunda rodada também 

foi importante nesta última decisão. 

A análise dos dados se encontra na tabela 2. No geral, houve estabilidade das 

respostas entre as rodadas. Alguns itens tiveram variância maior, representada pelos 

intervalos interquartis, principalmente na segunda rodada, o que pode ser explicado 

seu menor número de participantes. 

 

  



 

25 

Tabela 2 - Análise das respostas das rodadas do questionário Delphi 

Rodada 1 Rodada 2 

Item 
Mínimo/ 
Máximo 

Mediana Moda 
Intervalo 

Interquartil 
Notas 5 
e 6 (%) 

Mínimo/ 
Máximo 

Mediana Moda 
Intervalo 

Interquartil 
Notas 5 e 

6 (%) 

1.  6/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-5,75 100 

2.  3/6 6 6 6-5 89,5 6/6 6 6 6-6 100 

3.  4/6 6 6 6-5 84,2 4/6 5,5 6 6-5 90 

4.  1/6 6 6 6-5 89,5 2/6 5 5 6-3,75 70 

5.  6/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-6 100 

6.  5/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-6 100 

7.  5/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-5 100 

8.  4/6 6 6 6-6 94,7 4/6 6 6 6-5 90 

9.  2/6 6 6 6-5 94,7 1/6 6 6 6-4,25 80 

10.  5/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-6 100 

11.  5/6 6 6 6-6 100 5/6 6 6 6-6 100 

12.  1/6 6 6 6-6 94,7 5/6 6 6 6-6 100 

13.  1/6 6 6 6-6 94,7 1/6 6 6 6-6 90 

14.  5/6 6 6 6-6 100 6/6 6 6 6-6 100 

15.  4/6 6 6 6-4 73,7 6/6 6 6 6-6 100 

16.  3/6 6 6 6-6 94,7 5/6 6 6 6-6 100 

17.  3/6 6 6 6-6 94,7 5/6 6 6 6-5,75 100 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

O quadro 2 apresenta as listas inicial e final – após modificações e aprovação em 

questionário Delphi – de itens da EPA de prostatectomia radical minimamente 

invasiva.  
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Quadro 2 - Itens da EPA de prostatectomia radical minimamente invasiva – iniciais e 
após modificações e aprovação em questionário Delphi 

Item Itens iniciais 
Itens modificados após o 

questionário 

Pré-operatório 

01 

Conversar com o paciente e seus familiares, orientar sobre a 

indicação cirúrgica, sobre outras possibilidades terapêuticas que 

possam existir, informar sobre riscos inerentes ao procedimento e 

aplicar o TCLE. 

Item não modificado 

02 
Realizar o planejamento cirúrgico; solicitar exames e manejar 

comorbidades, caso necessário, no pré-operatório. 

Realizar o planejamento 

cirúrgico e o preparo pré-

operatório do paciente. 

Perioperatório 

03 
Realiza o checklist de cirurgia segura, de acordo com protocolo de 

cada instituição. 
Item não modificado 

04 

Realizar a programação, em conjunto com o anestesista, da 

técnica anestésica e suas possíveis modificações de acordo com o 

posicionamento a ser utilizado (Trendelemburg). 

Item não modificado 

05 
Posicionar adequadamente o paciente, bem como conferir se os 

materiais necessários estão disponíveis em sala cirúrgica. 
Item não modificado 

06 
Atuar de forma cooperativa com os cirurgiões auxiliares, com o 

anestesista e demais profissionais da área da enfermagem. 
Item não modificado 

07 

Realizar as incisões abdominais, confecção de pneumoperitôneo, 

posicionamento de trocaters e acesso cirúrgico de forma segura 

(possíveis modificações para via laparoscópica ou robô assistida – 

inclui docking). 

Item não modificado 

08 

Realizar adequadamente a linfadenectomia (se indicada, em sua 

extensão planejada e se realizada previamente ou posteriormente 

à prostatectomia). 

Realizar adequadamente a 

linfadenectomia em sua 

extensão previamente planejada 

(quando indicada e se realizada 

previamente à prostatectomia). 

09 
Realizar a dissecção vesical (pode variar de acordo com técnica 

adotada - trans ou extraperitoneal). 

Realizar a dissecção anterior e 

lateral da bexiga. 

10 Identificar o colo vesical e realizar sua abertura e dissecção. Item não modificado 

11 
Dissecar a próstata e vesículas seminais em planos posterior, 

lateral e anterior até a secção uretral. 
Item não modificado 

12 Realizar a preservação do plexo neurovascular, se indicada. Item não modificado 

13 

Identificar e tratar complicações cirúrgicas no perioperatório e pós-

operatório imediato, por exemplo, sangramento ativo com 

instabilidade hemodinâmica. 

Assumir a responsabilidade na 

resolução de complicações que 

possam ocorrer no 

perioperatório, por exemplo, o 

controle da hemostasia. 

14 Realizar a anastomose vésico-uretral de forma adequada. Item não modificado 

15 

Revisar a hemostasia, retirar peças cirúrgicas e realizar 

fechamento da cavidade (inclui undocking do robô e possível 

drenagem da cavidade). 

Retirar as peças cirúrgicas e 

realizar o fechamento da 

cavidade, por planos. 

Pós-operatório 

16 

Orientar paciente e familiares sobre o período perioperatório, 

possíveis achados e intercorrências, bem como dos cuidados pós-

operatórios a serem tomados a partir de então. 

Item não modificado 

17 
Avaliar adequadamente o paciente no período pós-operatório e 

realizar as devidas mudanças de prescrição de acordo com 
Item não modificado 
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possíveis intercorrências, bem como identificar, de forma segura, o 

momento em que o paciente tem condições de alta hospitalar. 

Fonte: elaborado pelos autores 

A EPA de prostatectomia radical, elaborada na terceira fase do trabalho, reunindo 

itens da primeira e segunda fases, encontra-se no quadro 3. 

Quadro 3 – Entrustable Professional Activity associada à prostatectomia radical 
minimamente invasiva 

1. Título Realizando prostatectomia radical minimamente invasiva 

2. Especificações e 
limitações 

 
Esta EPA descreve a 
realização da cirurgia 
prostatectomia radical 
através de técnicas 
minimamente invasivas 
– laparoscópica ou robô 
assistida. 
Limitações incluem 
situações em que o 
indivíduo não está 
necessariamente 
qualificado para realizar 
mesmo estando 
habilitado nesta EPA. 
 

Contexto: 

 Prostatectomia radical laparoscópica: residências médicas em 

Urologia 

 Prostatectomia radical robô-assistida: cursos de certificação para 

cirurgia robótica 

 

 Esta atividade pode ou não conter os seguintes elementos ou 

subtarefas: 

 Não técnicos: 

 Realizar anamnese e exame físico completos 

 Solicitar e interpretar exames complementares, incluindo os 

realizados para diagnóstico e estadiamento da doença 

 Realizar o diagnóstico de câncer de próstata e indicar o tratamento 

cirúrgico com prostatectomia radical 

 Realizar o acompanhamento pós-operatório e manejar possíveis 

intercorrências 

 

Técnicos: 

 Preparar a sala cirúrgica e o paciente para a realização da cirurgia 

 Realizar os passos cirúrgicos necessários à cirurgia 

 Diagnosticar e tratar as possíveis complicações 

 

Limitações - uma avaliação formativa de decisão de atribuição para esta 

EPA não se aplica a: 

 Pacientes com alterações anatômicas importantes ou tumores 

localmente avançados, visto que implicam em alta complexidade técnica 

 

3.  Potenciais riscos em 
caso de falha 

 Relacionados à cirurgia:  

o Riscos pré-operatórios: uso de medicamentos, cirurgias 

abdominais prévias, obesidade 

o Riscos perioperatórios: sangramentos, lesões vasculares, 

lesão do nervo obturatório, lesão de reto 

o Riscos pós-operatórios: disfunção erétil, incontinência urinária, 

fístula urinária, drenagem linfática aumentada, linfocele, 

estenose da anastomose / esclerose de colo vesical, 

sangramentos, infecções, recidiva oncológica 

 Relacionados à aplicação da EPA: 

o Certificar na EPA um aprendiz que não esteja pronto para 

desempenhar a tarefa 
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o Ansiedade, estresse psicológico aos pacientes e/ou aos 

profissionais em avaliação 

o Custos indevidos 

4.  Domínios de 
competência mais 
importantes xx 

Cuidados com a 

pessoa 
x 

Conhecimento 

para a prática 
x 

Aprendizagem e 

aperfeiçoamento 

baseados na 

prática 

xx 

Habilidades de 

comunicação e 

relacionamento 

interpessoal 

xx Profissionalismo o 
Prática baseada 

em sistemas 

x 
Colaboração 

interprofissional 
xx 

Desenvolvimento 

pessoal e 

profissional 

  

 

xx: competência é necessária para a EPA 

x: competência é útil para a EPA 

o: competência pouco relevante para a EPA 

5.   Conhecimentos, 
habilidades, 
atitudes e 
experiências 
necessárias 

Conhecimentos 

 Anatomia e técnica cirúrgica 

 Detalhes técnicos dos instrumentais videolaparoscópicos e/ou 

robóticos 

 Guideline de tratamento do câncer de próstata (EAU, AUA ou NCCN) 

 Manuseio da plataforma robótica, quando aplicável 

 Indicações, riscos e complicações cirúrgicas da prostatectomia radical 

 

Habilidades não técnicas 

 Conversar com o paciente e seus familiares, orientar sobre a indicação 

cirúrgica, sobre outras possibilidades terapêuticas que possam existir, 

informar sobre riscos inerentes ao procedimento e aplicar o TCLE. 

 Realizar o planejamento cirúrgico; solicitar exames e manejar 

comorbidades, caso necessário, no pré-operatório. 

 Realizar o check list de cirurgia segura, de acordo com protocolo de 

cada instituição. 

 Realizar a programação, em conjunto com o anestesista, da técnica 

anestésica e suas possíveis modificações de acordo com o 

posicionamento a ser utilizado (Trendelemburg). 

 Orientar paciente e familiares sobre o período perioperatório, possíveis 

achados e intercorrências, bem como dos cuidados pós-operatórios a 

serem tomados a partir de então. 

 Avaliar adequadamente o paciente no período pós-operatório e realizar 

as devidas mudanças de prescrição de acordo com possíveis 

intercorrências, bem como identificar, de forma segura, o momento em 

que o paciente tem condições de alta hospitalar. 
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 Habilidades técnicas 

 Posicionar adequadamente o paciente, bem como conferir se os 

materiais necessários estão disponíveis em sala cirúrgica. 

 Realizar as incisões abdominais, confecção de pneumoperitôneo, 

posicionamento de trocaters e acesso cirúrgico de forma segura 

(possíveis modificações para via laparoscópica ou robô assistida – 

inclui docking). 

 Realizar adequadamente a linfadenectomia (se indicada, em sua 

extensão planejada e se realizada previamente ou posteriormente à 

prostatectomia). 

 Realizar a dissecção vesical (pode variar de acordo com técnica 

adotada - trans ou extraperitoneal). 

 Identificar o colo vesical e realizar sua abertura e dissecção. 

 Dissecar a próstata e vesículas seminais em planos posterior, lateral e 

anterior até a secção uretral. 

 Realizar a preservação do plexo neurovascular, se indicada. 

 Identificar e tratar complicações cirúrgicas no perioperatório e pós-

operatório imediato, por exemplo, sangramento ativo com instabilidade 

hemodinâmica. 

 Realizar a anastomose vésico-uretral de forma adequada. 

 Revisar a hemostasia, retirar peças cirúrgicas e realizar fechamento da 

cavidade (inclui undocking do robô e possível drenagem da cavidade). 

 

Atitudes 

 Cooperatividade: Atuar de forma cooperativa com os cirurgiões 

auxiliares, com o anestesista e demais profissionais da área da 

enfermagem. 

 Proatividade: tomar iniciativa e planejar o trabalho necessário, em 

equipe, com segurança e responsabilidade 

 Confiabilidade: assumir responsabilidade pelas atitudes realizadas de 

forma consistente e previsível 

 Integridade: lidar com os pacientes de forma honesta, tomando 

decisões motivadas pela preocupação com a saúde dos pacientes 

 Capacidade: habilidade em realizar as tarefas necessárias em 

diferentes contextos 

 Humildade: chamar ajuda quando necessário, reconhecendo as 

próprias limitações e erros cometidos 

 

Experiências 

 Prostatectomia radical laparoscópica: 

 Treinamento em dry lab (“caixa-preta”) 

 Realização de, pelo menos, 10 cirurgias 

supervisionadas 

 Prostatectomia radical robô-assistida: 

 Término do treinamento em simulador 

 Treinamento em dry lab (“in service”) 

 Realização de, pelo menos, 10 cirurgias supervisionadas 
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6. Fontes de 
informação para 
avaliar o 
progresso e 
suportar a decisão 
de atribuição 

Durante as cirurgias realizadas o preceptor ou proctor realizará observações a 

respeito do desempenho dos alunos e dos tópicos a serem trabalhados. Ao 

final das cirurgias ele preencherá o instrumento de avaliação de acordo com o 

nível de supervisão adequado para aquele aluno. 

7. Quando é 
esperado que se 
atinja cada nível 
de supervisão? 

Nível de confiança 

Estágio esperado 

Prostatectomia radical 

videolaparoscópica 

Prostatectomia radical 

robô-assistida 

1. Não é permitido 

praticar a EPA – pode ser 

permitida a observação, se 

houver conhecimentos e 

habilidades adequadas; 

  

2. Permitido praticar a 

EPA somente sob 

supervisão totalmente 

proativa de um supervisor, 

presente no mesmo 

ambiente; 

Início do R3 de 

Urologia (último ano 

da residência) 

Final do treinamento 

em simulador e início 

das cirurgias com 

proctor 

3. Permitido praticar a 

EPA somente sob 

supervisão reativa – 

supervisor não está no 

mesmo ambiente, mas está 

imediatamente acessível, se 

necessário; 

Final do R3 de 

Urologia (último ano 

da residência) 

 

4. Permitido praticar a 

EPA sem supervisão - com 

ou sem monitoramento à 

distância (ex.: verificar 

resultados no próximo dia); 

Término do programa 

de residência 

Final das cirurgias 

com proctor 

5. Permitido 

supervisionar colegas menos 

experientes na prática desta 

EPA. 

  

 

8. Data de expiração 
 

Opcional, mas 
recomendado. 
Esta seção da 
descrição da EPA 
serve apenas como 
sinalizador, não 
implicando em 
imposições ou 
penalidades. 

Após um ano sem prática em prostatectomia radical minimamente 

invasiva o profissional deverá revisar a necessidade do retorno à 

supervisão indireta. 

Este período poderá variar de acordo com a experiência prévia do 

profissional. 

Fonte: elaborado pelos autores 
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7 DISCUSSÃO 

Este trabalho buscou estabelecer consenso em torno da descrição de uma EPA de 

prostatectomia radical minimamente invasiva entre especialistas nesta cirurgia. Para 

isto uma descrição inicial de 17 itens da EPA, referentes aos conhecimentos, 

habilidades, atitudes e experiências necessárias à realização da cirurgia, foi elaborada 

por especialistas em urologia e em educação por meio de um método baseado na 

definição inicial de competências e domínios de competências relevantes para as 

atividades a serem desempenhadas pelos alunos em avaliação (NEUMANN et al., 

2019).  

A seguir, o produto original foi submetido à análise de especialistas nesta cirurgia por 

meio de inquérito Delphi. Na primeira rodada, com participação de 19 especialistas, 

observou-se consenso em torno de 16 dos 17 itens iniciais e nenhum item apresentou 

critérios de exclusão. Após análise das respostas e dos comentários da primeira 

rodada, os coordenadores do Delphi modificaram 5 dos itens iniciais e a nova lista de 

17 itens foi submetida à segunda rodada do questionário. Participaram desta rodada 

10 especialistas e observou-se consenso em 16 dos 17 itens, sendo que o item não 

consensual tinha sido aprovado na primeira rodada, com N maior que da segunda. 

É importante ressaltar que o objetivo de um inquérito Delphi não é obter, 

necessariamente, consenso absoluto em todos os itens, mas atingir o máximo de 

convergência de opinião possível (MARQUES; FREITAS, 2018a). Ademais, o corte 

de notas médias acima de 80% para atingir consenso, assumido por este trabalho, é 

superior a outros que, por vezes, tem corte de apenas 60% (STITT-GOHDES; 

CREWS, 2004). 

O item 15, que não obteve consenso na rodada inicial, revisar a hemostasia, retirar 

peças cirúrgicas e realizar fechamento da cavidade (inclui undocking do robô e 

possível drenagem da cavidade), apesar de não ter recebido feedback dos painelistas, 

foi modificado pelos coordenadores do projeto para: retirar as peças cirúrgicas e 

realizar o fechamento da cavidade, por planos para adequar o item à função avaliativa 

da EPA ao facilitar a sua aplicação, bem como retirar um tópico sobre o qual não há 
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consenso do real benefício com as técnicas minimamente invasivas, que é a 

drenagem da cavidade (MORRIS et al., 2017). O consenso em torno deste item na 

segunda rodada, com 100% de notas 6, indica que as alterações foram suficientes 

para adequação do item. 

O item 4, que havia obtido consenso inicial e não foi modificado entre as duas rodadas 

do inquérito, não alcançou consenso na segunda rodada. Importante observar que 

este item não recebeu sugestões dos painelistas em nenhuma das rodadas. Em 

virtude disso considerou-se que rodadas adicionais não contribuiriam para aprimorá-

lo. Os coordenadores do Delphi debateram novamente a respeito da adequação deste 

item em relação às características desejáveis de um item de EPA e da necessidade 

do mesmo como parte da EPA de prostatectomia radical minimamente invasiva e 

optou-se por manter o mesmo em seu texto original, por ter seu conteúdo respaldado 

na literatura (FARIA et al., 2021).  

A segunda rodada, na qual os 17 itens foram submetidos a nova análise, contou com 

10 participantes, uma redução em relação ao painel inicial. Isto pode ser explicado 

pela baixa adesão a estudos Delphi, comum em trabalhos do gênero (DAY; BOBEVA, 

2005). Esta redução não compromete o resultado final porque o número de 

participantes atingido é suficiente, de acordo com a literatura (HSU; SANDFORD, 

2007).  

Além disso, como se trata de procedimento altamente especializado, realizado em 

centros de alta complexidade, consideramos que os participantes representam de 

forma suficiente o universo de profissionais que realiza esta cirurgia. Os respondentes 

mostraram elevada experiência na realização da cirurgia, com 69% tendo realizado 

mais de 60 procedimentos nos últimos 5 anos, sendo que destas, mais da metade foi 

com auxílio da técnica robótica para 62% dos participantes. O fato de os participantes 

comporem grupo de especialistas na área, conforme citado acima, aumenta a 

relevância das suas contribuições neste modelo de questionário (DAY; BOBEVA, 

2005). 
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O inquérito foi finalizado após a segunda rodada uma vez que foram atingidos os 

critérios iniciais de número mínimo de participantes por rodada e da percepção de que 

rodadas adicionais não acrescentariam informações relevantes e/ou que não seriam 

factíveis.  

O questionário apresentou respostas estáveis entre as rodadas na maioria dos itens. 

Nem todos os trabalhos relatando inquéritos Delphi no contexto da elaboração de 

EPAs utilizaram a variância ou intervalos interquartis como critério de análise das 

respostas. Hauer et al (2011), que desenvolveram EPAs para residentes de medicina 

interna, obtiveram pequena redução média da variância das respostas obtidas entre 

a primeira e a segunda rodadas de seu inquérito Delphi, com escala Likert de 5 pontos, 

de 0,54 para 0,43. Neste trabalho, no entanto, os intervalos interquartis, utilizados 

como estratégia de análise de estabilidade das respostas entre as rodadas, variaram 

mais na segunda rodada, especialmente para dois dos 17 itens. É pertinente observar, 

no entanto, que o trabalho de Hauer e cols utilizou escala de Likert de 5 pontos e seu 

inquérito contou com a participação de pelo menos 22 respondentes nas duas 

rodadas. Considerando o uso de escala de 6 pontos e 10 participantes na segunda 

rodada deste trabalho, a pequena variação das respostas, em poucos itens, foi 

considerada aceitável, sem comprometimento da estabilidade dos resultados. 

Os resultados previamente apresentados resultaram no encerramento do inquérito, o 

que levou à última fase do trabalho, de confecção da EPA em sua versão final (Tabela 

04). Para isso foram reunidos itens da primeira e da segunda fase, a fim de contemplar 

as 8 seções preconizadas por Taylor e Ten Cate para a descrição de uma EPA (TEN 

CATE; TAYLOR, 2020). Os itens referentes ao questionário Delphi integram a seção 

5 da EPA: Conhecimentos, habilidades, atitudes e experiências necessárias. Esta 

seção contém os itens mais específicos relativos a esta técnica cirúrgica e, desta 

forma, se beneficia do consenso de especialistas. 

Ao final desta etapa houve, entre os pesquisadores, a percepção de que o trabalho 

de elaboração da EPA em prostatectomia radical minimamente invasiva, naquilo a que 

ele se propôs, foi bem-sucedido. 
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No momento da escrita final deste documento (julho de 2022), pesquisa realizada na 

base de dados do PubMed (disponível online em pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) com os 

termos “entrustable professional activities” evidenciou 939 artigos publicados, sendo 

que 450 (48%) destes foram publicados entre 2020 e 2022, período da realização 

deste trabalho. Isto demonstra o quão recente é o tema e, exatamente por isso, desde 

o início da concepção deste trabalho até o momento atual, houve mudanças 

referentes ao conceito das EPAs, à sua forma de construção, à sua utilização e até 

mesmo na forma de como descrevê-las (TEN CATE; TAYLOR, 2020). Por isso, a 

utilização do método Delphi neste trabalho (idealizado e realizado na sua fase 

intermediária) não contemplou, em sua totalidade, os itens apresentados na EPA final 

de prostatectomia radical. Desta forma, este trabalho apresentou certa fluidez na sua 

construção, com necessidade constante de atualização dos temas e passos de acordo 

com a literatura mais recente.  

As mudanças ocorridas nas últimas décadas no ensino médico em graduação e pós-

graduação introduziram novos métodos de avaliação que objetivam melhorar o ensino 

por meio da identificação mais precisa das falhas e méritos dos alunos por meio de 

feedback (CARRACCIO et al., 2002). As EPAs possuem a prerrogativa de integrar a 

teoria da educação médica baseada em competências à prática diária dos professores 

e alunos. A elaboração de uma EPA para prostatectomia radical minimamente 

invasiva pode auxiliar no treinamento desta técnica cirúrgica muito importante na 

prática clínica do urologista e que pode possuir longa curva de aprendizado (TOBIAS-

MACHADO et al., 2016).  

A EPA de prostatectomia radical minimamente invasiva aqui apresentada visa compor 

um manual de avaliação para alunos em formação nesta cirurgia, seja em residências 

médicas ou em cursos realizados após a formação em Urologia. Avaliar de forma 

objetiva os alunos em treinamento nesta técnica cirúrgica é uma necessidade já 

ressaltada por profissionais experts no assunto (FARIA et al., 2021) e a EPA, como 

um recurso da educação médica baseada em competências, pode ajudar nesta 

função. 
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A implementação de programas de educação médica em graduação e em pós-

graduação baseados em competências, bem como a implementação de EPAs, pode 

trazer questionamentos aos alunos e professores envolvidos no processo, sendo os 

mais frequentes relacionados ao aumento da carga de trabalho, ao aumento de 

tarefas administrativas, ao fato dos alunos serem avaliados mais constantemente e 

receio dos alunos de não serem bem avaliados pelos coordenadores. No entanto, 

ações de educação voltadas para os professores e para os próprios alunos, que 

objetivem ensinar melhor sobre o conceito e os possíveis ganhos relacionados ao uso 

de EPAs em educação médica baseada em competências podem favorecer o 

envolvimento dos profissionais com os processos e tornar as mudanças promissoras. 

(GUPTA et al., 2020; WANG et al., 2019) 

Este trabalho apresenta algumas limitações. Uma delas é o fato dos questionários 

terem sido anônimos, o que não permite o envio, para cada participante, da sua 

própria resposta do questionário anterior, o que é descrito por alguns estudos Delphi 

(DAY; BOBEVA, 2005). No entanto, o intervalo de tempo entre a primeira e a segunda 

rodada foi pequeno e os participantes tiveram acesso às respostas de seus pares, o 

que permitiu aos respondentes mudarem suas opiniões.  

Além disso, o consenso, conforme critérios definidos para o inquérito, não foi atingido 

por um dos itens na segunda rodada, o que pode levar a questionamentos sobre sua 

validade. No entanto, o consenso na rodada inicial, que contou com maior número de 

respondentes, bem como a discussão do item pelo painel de especialistas à luz da 

literatura sobre o tema permite concluir que, para uma versão inicial da EPA, ainda a 

ser submetida a validação, o item seja adequado. 

Outra possível limitação do trabalho se relaciona ao baixo conhecimento prévio por 

parte dos participantes do questionário Delphi sobre as EPAs. Os participantes foram 

urologistas especialistas na cirurgia em questão, mas as EPAs são um tema recente 

na educação médica e ainda pouco aplicado na maioria dos centros universitários e 

de residência médica.  Este baixo conhecimento pode explicar o baixo número de 

contribuições, na forma de comentários sobre os diferentes itens que permitissem 

aprimorá-los, recebidos durante o inquérito Delphi. O vídeo explicativo que resumiu 
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os principais pontos relacionados ao tema, apresentado aos participantes antes do 

inquérito, pode não ter sido suficiente para oferecer a eles uma clara compreensão 

sobre as EPAs.  Por outro lado, os participantes também podem ter oferecido poucas 

sugestões por terem considerados os itens de boa qualidade.  

É imprescindível a aplicação desta EPA em cenário real para avaliar a sua viabilidade 

e validá-la como método de avaliação capaz de discriminar profissionais com 

diferentes níveis de proficiência na cirurgia. Estas análises devem preceder sua 

implementação em residências médicas ou em cursos extracurriculares. Além disso, 

novos trabalhos são necessários para o desenvolvimento de EPAs em Urologia que 

englobem outras atividades, para assim compor todo o currículo de formação nesta 

especialidade.  
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8 CONCLUSÃO 

Este trabalho elaborou, com auxílio de um inquérito Delphi, e com a participação de 

profissionais altamente qualificados sobre o tema, uma EPA de prostatectomia radical 

minimamente invasiva. A EPA contempla os elementos necessários à realização da 

referida atividade e o consenso atingido por meio do questionário Delphi no que se 

refere aos conhecimentos, habilidades, atitudes e experiências necessárias à sua 

realização, realizado com especialistas nesta cirurgia, foi considerado satisfatório. 

 Esta EPA pode contribuir para a implementação da educação baseada em 

competências em cirurgia laparoscópica e em cirurgia robótica. É também um primeiro 

passo para a elaboração de EPAs na especialidade de urologia, área ainda pouco 

explorada na literatura, em especial para a prostatectomia radical, tratamento padrão 

para o câncer de próstata, o mais frequente no sexo masculino. Sua utilização pode 

contribuir para processos avaliativos mais objetivos e satisfatórios, tanto para 

avaliadores quanto para avaliados, além de contribuir para a eficiência na formação 

de cirurgiões.  

A EPA elaborada ainda necessita, porém, de validação em cenários reais para que se 

analisem sua factibilidade e capacidade de discriminar, de fato, profissionais com 

diferentes níveis de autonomia na realização da cirurgia. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Este estudo será realizado de acordo com as respectivas normas brasileiras de 

pesquisa, definidas pela resolução da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) nº 466/2012 e resoluções complementares. Como trata-se de pesquisa de 

opinião anônima, a submissão a comitê de ética em pesquisa é dispensável, mas aos 

participantes serão assegurados os mesmos direitos de todos os participantes de 

pesquisa.  

Você não terá nenhum custo nem receberá qualquer remuneração pela sua 

participação na definição das EPAs em prostatectomia minimamente invasiva.  

Nenhuma pergunta da pesquisa envolve dados sensíveis, como questões afetivas ou 

comportamentais. Apenas questões técnicas da cirurgia serão abordadas. 

Nenhum dado pessoal, como nome ou documento de identificação, será obrigatório 

para a participação nesta pesquisa de opinião. Usaremos um código não sensível para 

acompanhar sua participação nas diferentes etapas desta pesquisa.  

Apenas os pesquisadores terão acesso às suas respostas. Todos os esforços serão 

empenhados em garantir que ninguém além dos pesquisadores as acessem, embora, 

por se tratar de pesquisa realizada por meio digital, não se possa garantir que 

eventuais acessos indevidos aconteçam. Esforços serão empreendidos em todas as 

etapas da pesquisa para garantir seu anonimato.  

Você também poderá em qualquer momento, até a publicação dos resultados, retirar 

seu consentimento para a participação na definição das EPAs. Ao aceitar participar 

da pesquisa, você aceita que os resultados dela sejam apresentados em congressos 

e publicados como manual e/ou artigo científico. 
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Apêndice B – Construção dos domínios de competências, competências críticas 

e comportamentos esperados dos alunos 

As tabelas contidas neste apêndice foram construídas na primeira fase do trabalho. 

Apêndice B – Quadro 1 - Descrição da EPA, domínios de competência e 
competências críticas 

EPA: Realizar uma prostatectomia radical minimamente invasiva (laparoscópica ou robô assistida) 

Descrição da 

EPA 

Esta EPA descreve a realização da cirurgia prostatectomia radical através de técnicas 

minimamente invasivas (laparoscópica ou robô assistida). Os passos cirúrgicos foram 

sumarizados em alguns grupos principais. 

Principais funções agrupadas: 

 Comunicar-se com o paciente e familiares no período pré-operatório para 

explicar sua indicação e riscos relacionados ao procedimento; no pós-

operatório explicar sobre eventos perioperatórios, possíveis intercorrências e 

planejamento de cuidados pós-operatórios 

 Realizar o preparo do paciente e da sala cirúrgica para a cirurgia (inclui 

solicitar exames pré-operatórios e materiais necessários à mesma; 

posicionamento do paciente e demais medidas) 

 Entender a anatomia, o estadiamento oncológico do paciente e saber indicar 

tratamentos e realizar decisões relacionadas à técnica cirúrgica (ex. saber 

indicar linfadenectomia e sua extensão) 

 Demonstrar habilidades técnicas para realização dos passos cirúrgicos 

 Tratar as complicações per e pós-operatórias, bem como assumir 

responsabilidade pelas mesmas 

 Atuar de forma cooperativa com os demais colegas cirurgiões e demais 

profissionais de saúde 

 Realizar o acompanhamento pós-operatório e manejar possíveis 

intercorrências 

Domínios de 

competência 

mais relevantes 

 

Baseado na lista 

de 

competências 

gerais para 

médicos 

adaptada por 

Danilo Blank 

para a realidade 

brasileira 

(NEUMANN et 

al., 2019). 

- Cuidados com a pessoa (CP) - Oferecer um cuidado centrado no paciente que seja 

humano, apropriado e eficaz para o tratamento de problemas de saúde e a 

promoção da saúde. 

- Habilidades de comunicação e relacionamento interpessoal (HCRI) - Demonstrar 

habilidades interpessoais e de comunicação que resultam na troca efetiva de 

informações e na colaboração com pacientes, suas famílias e profissionais de 

saúde. 

- Profissionalismo (P) - Demonstrar o compromisso de cumprir responsabilidades 

profissionais e de aderir aos princípios éticos. 

- Desenvolvimento pessoal e profissional (DPP) - Demonstrar as qualidades 

necessárias para manter o crescimento pessoal e profissional ao longo da vida. 

Competências 

críticas para 

decisões de 

confiabilização 

CP1 - Realizar todos os procedimentos médicos, diagnósticos e cirúrgicos 

considerados essenciais para a área de prática. 

CP7 - Aconselhar e educar os pacientes e suas respectivas famílias para capacitá-

los a participar de seu cuidado e possibilitar a tomada de decisões compartilhadas. 
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em cada 

domínio 

HCRI2 - Comunicar-se efetivamente com os colegas da profissão ou da 

especialidade, com outros profissionais de saúde e com as agências relacionadas à 

saúde. 

HCRI6 - Demonstrar sensibilidade, honestidade e empatia em conversas difíceis, 

incluindo aquelas sobre morte, fim de vida, eventos adversos, más notícias, 

divulgação de erros, e outros tópicos sensíveis. 

DPP5 - Demonstrar confiabilidade que permita aos colegas se sentirem seguros 

com sua responsabilidade pelo cuidado de pacientes. 

Métodos de 

avaliação 

Ao início da residência, os profissionais em formação receberão o manual contendo 

a EPA e serão orientados a respeito do seu conteúdo e forma de avaliação. 

Durante as cirurgias realizadas o preceptor ou proctor realizará observações a 

respeito do desempenho dos alunos e dos tópicos a serem trabalhados. Ao final das 

cirurgias ele preencherá o instrumento de avaliação de acordo com o nível de 

supervisão adequado para aquele aluno. 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

Apêndice B – Quadro 2 – Descrição das competências críticas 

Este passo visa detalhar as competências críticas dentro de cada domínio de 

competência estabelecido no passo anterior. 

Competências críticas Comportamentos pré-

confiabilidade 

Comportamentos indicativos 

de confiabilidade 

Competência crítica 1 - CP1 

Realizar todos os 

procedimentos médicos, 

diagnósticos e cirúrgicos 

considerados essenciais para a 

área de prática. 

Não consegue executar os passos 

cirúrgicos ou os executa de forma 

inadequada. 

Demonstra dificuldade no 

manuseio ou inexperiência com os 

materiais cirúrgicos. 

Não sabe a sequência habitual 

dos passos cirúrgicos. 

 

Executa os passos cirúrgicos 

de forma adequada, sabendo 

seus momentos e tempos 

corretos. 

Demonstra tranquilidade no 

manuseio dos materiais e 

instrumentais cirúrgicos. 

Competência crítica 2 - CP7 

Aconselhar e educar os 

pacientes e suas respectivas 

famílias para capacitá-los a 

participar de seu cuidado e 

possibilitar a tomada de 

decisões compartilhadas. 

 

Não explica benefícios e riscos da 

cirurgia. 

Se comporta de forma autoritária 

na consulta, sem permitir opiniões 

ou ouvir adequadamente o 

paciente. 

Orienta de forma clara e em 

linguagem fácil para paciente e 

acompanhantes sobre os 

possíveis benefícios e riscos do 

procedimento proposto. 

Explica, após a cirurgia, como 

foi a mesma, se houveram 

intercorrências e qual o 

planejamento de 

acompanhamento a seguir. 

Ouve com paciência as queixas 

do paciente. 

Competência crítica 3 - HCRI2 

Comunicar-se efetivamente 

com os colegas da profissão ou 

da especialidade, com outros 

Demonstra desrespeito a 

profissionais de outras formações, 

tais como técnicos de 

enfermagem. 

Se comunica com clareza e 

respeito com todos os 

profissionais, facilitando a troca 

de informações de ambos os 
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profissionais de saúde e com as 

agências relacionadas à saúde. 

 

Não demonstra clareza na 

comunicação com profissionais da 

equipe cirúrgica ou demais 

profissionais envolvidos – 

anestesista, técnicos de 

enfermagem, instrumentadores, 

dentre outros. 

lados. 

Competência crítica 4 - HCRI6 

Demonstrar sensibilidade, 

honestidade e empatia em 

conversas difíceis, incluindo 

aquelas sobre morte, fim de 

vida, eventos adversos, más 

notícias, divulgação de erros, e 

outros tópicos sensíveis. 

 

Oculta eventos adversos do 

paciente ou de seus familiares. 

Expõe todos os eventos adversos 

ocorridos, porém de maneira 

ríspida, sem permitir a 

participação do paciente e 

familiares nas decisões a serem 

tomadas. 

Expõe de forma clara as 

notícias difíceis, orienta sobre 

possíveis condutas a serem 

tomadas e abre espaço para 

paciente e familiares 

participarem ativamente da 

tomada de decisões. 

Competência crítica 5 - DPP5 

Demonstrar confiabilidade que 

permita aos colegas se 

sentirem seguros com sua 

responsabilidade pelo cuidado 

de pacientes. 

Não assume responsabilidade 

pelas complicações ocorridas no 

período perioperatório ou pós-

operatório. 

Não avalia de forma adequada o 

paciente nem conduz o seu caso 

de forma ética. 

Identifica complicações e 

assume responsabilidade pelas 

mesmas, instituindo de forma 

precoce os melhores 

tratamentos possíveis em cada 

ocasião. 

Avalia o paciente 

adequadamente durante todo o 

período de tratamento, tratando 

o mesmo de acordo com as 

melhores práticas médicas. 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

Apêndice B – Quadro 3 – Funções principais e comportamentos dos alunos 

Este passo visa relatar as funções ou atividades principais dos alunos, bem 

como seus possíveis comportamentos esperados 

Funções principais 
com competências 
relacionadas 

Comportamentos que 
exigem intervenção 
pedagógica 

Desenvolvimento dos 
comportamentos (o 
aluno por estar em 
níveis distintos de 
desenvolvimento 
dentro da mesma 
linha) 

Comportamentos 
esperados de um 
aluno confiável 

Comunicar-se com o 
paciente e familiares 
no período pré-
operatório, para 
explicar sua indicação 
e riscos relacionados 
ao procedimento; no 
pós-operatório explicar 

Não explica benefícios e 
riscos da cirurgia. Se 
comporta de forma 
autoritária na consulta, 
sem permitir opiniões ou 
ouvir adequadamente o 
paciente 

Explica os riscos do 
procedimento, mas 
apenas utiliza 
linguagem técnica, por 
vezes de difícil 
entendimento pelos 
pacientes ou 
acompanhantes 

Orienta de forma 
clara e em 
linguagem fácil 
para paciente e 
acompanhantes 
sobre os possíveis 
benefícios e riscos 
do procedimento 
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sobre eventos 
perioperatórios, 
possíveis 
intercorrências e 
planejamento de 
cuidados pós-
operatórios 

proposto. Explica, 
após a cirurgia, 
como foi a mesma, 
se houveram 
intercorrências e 
qual o 
planejamento de 
acompanhamento a 
seguir. Ouve com 
paciência as 
queixas do 
paciente 

Realizar o preparo do 
paciente e da sala 
cirúrgica para a 
cirurgia (inclui solicitar 
exames pré-
operatórios e materiais 
necessários à mesma; 
posicionamento do 
paciente e demais 
medidas) 

Não sabe todos os 
materiais necessários à 
realização da cirurgia. 
Não solicita exames 
necessários ou avaliação 
pré-anestésica 

Solicita os materiais, 
mas não confirma sua 
disponibilidade no dia 
da cirurgia. Solicita 
exames, mas não os 
confere antes do 
agendamento cirúrgico 

Solicita e confere 
todos os materiais 
necessários à 
cirurgia, bem como 
exames pré-
operatórios. 
Prepara o paciente 
no dia da cirurgia 
de forma adequada 

Entender a anatomia, 
o estadiamento 
oncológico do paciente 
e saber indicar 
tratamentos e realizar 
decisões relacionadas 
à técnica cirúrgica (ex. 
saber indicar 
linfadenectomia e sua 
extensão) 

Não identifica 
particularidades 
relacionadas a cada 
paciente e à sua patologia 
em questão. Não planeja 
as modificações técnicas 
cirúrgicas que possam ser 
necessárias para cada 
caso 

Identifica as condições 
clínicas relacionadas 
ao paciente, mas não 
indica adequadamente 
as mudanças na 
técnica cirúrgica 

Realiza o 
planejamento 
cirúrgico de forma 
adequada para 
cada paciente de 
acordo com seu 
estadiamento 
oncológico 

Demonstrar 
habilidades técnicas 
para realização dos 
passos cirúrgicos 

Não consegue executar 
os passos cirúrgicos. 
Demonstra dificuldade no 
manuseio ou 
inexperiência com os 
materiais cirúrgicos. Não 
sabe a sequência habitual 
dos passos cirúrgicos 

Sabe a sequência dos 
passos cirúrgicos, mas 
ainda tem dificuldade 
em realizá-los com 
tranquilidade 

Executa os passos 
cirúrgicos de forma 
adequada, 
sabendo seus 
momentos e 
tempos corretos. 
Demonstra 
tranquilidade no 
manuseio dos 
materiais e 
instrumentais 
cirúrgicos. 

Tratar as 
complicações per e 
pós-operatórias, bem 
como assumir 
responsabilidade pelas 
mesmas  

Não assume 
responsabilidade pelas 
complicações. Não 
identifica as complicações 
ou não inicia o tratamento 
necessário em tempo 
hábil 

Identifica as 
complicações, mas 
não consegue tratá-las 

Identifica as 
complicações no 
momento da sua 
ocorrência ou do 
aparecimento de 
sintomas 
relacionados, 
assume a 
responsabilidade e 
institui o tratamento 
mais adequado 
para corrigi-las 
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Atuar de forma 
cooperativa com os 
demais colegas 
cirurgiões e demais 
profissionais da área 
da saúde 

Demonstra desrespeito a 
profissionais de outras 
formações, tais como 
técnicos de enfermagem. 
Não demonstra clareza 
na comunicação com 
profissionais da equipe 
cirúrgica ou demais 
profissionais envolvidos – 
anestesista, técnicos de 
enfermagem, 
instrumentadores, dentre 
outros 

Demonstra respeito 
aos profissionais, mas 
não se expressa com 
clareza, dificultando o 
entendimento e a 
transmissão de 
informações 

Se comunica com 
clareza e respeito 
com todos os 
profissionais, 
facilitando a troca 
de informações de 
ambos os lados 

Realizar o 
acompanhamento pós-
operatório e manejar 
possíveis 
intercorrências 

Não avalia o paciente de 
forma adequada no pós-
operatório. Não realiza a 
prescrição ou solicitação 
de exames (quando 
indicado) de forma 
adequada para o manejo 
do paciente  

Avalia o paciente 
corretamente, mas 
com atraso nas 
prescrições ou 
evoluções  

Avalia o paciente e 
realiza as 
prescrições de 
cuidados e 
medicamentos de 
acordo com o que 
for demandado 
pelo quadro 

Fonte: elaborado pelos autores 
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Apêndice C – Escala Likert do questionário Delphi 
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Apêndice D – Perguntas relacionadas às características dos respondentes 
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Apêndice E – Comentários realizados pelos participantes no questionário Delphi 

 

1ª rodada 

Item Comentário 

01 Explicar tudo e opções ok. TCLE não costumo utilizar no dia a dia 

02 Não tem preparo pre-op específico 

03 Órgão único, foco na identificação do paciente 

08 

a) A linfadenectomia pode ser feita após a prostatectomia, antes da anastomose uretrovesical, 

segundo preferência do cirurgião 

 b) Linfadenectomia sempre 

09 
a) Só realizo acesso extraperitoneal 

b) Depende da técnica adotada 

12 Contemplado no item 11 

13 Não acredito que este item seja compatível com EPA. Item de habilidades “superiores”. 

2ª rodada 

Item Comentário 

08 Realizo após a prostatectomia, antes da anastomose uretrovesical 

09 Realizo transperitoneal 

 
 

Fonte: elaborado pelos autores  

 

 


