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Resumo

Introdução: Estratégias educacionais que ajudam a reter, recuperar e aplicar a

informação a longo prazo melhoram grandemente a eficiência e eficácia da

educação médica e poupam tempo e recursos valiosos ao reduzir a necessidade de

reaprender no futuro. A estratégia de reflexão estruturada favorece a capacidade de

codificar com sucesso dados na memória a longo prazo e recuperá-los quando

confrontados com uma situação de desencadeamento. Este estudo investigou os

efeitos a longo prazo de diferentes modalidades da reflexão estruturada sobre

acurácia diagnóstica de estudantes principiantes, na resolução de casos clínicos e a

atividade cerebral destes estudantes, relacionada a esforço mental, durante a fase

de treinamento com a estratégia. Método: Sessenta estudantes de medicina do

quarto ano participaram neste estudo experimental de quatro fases. Os participantes

foram designados aleatoriamente para treinamento em um dos três grupos

experimentais (reflexão estruturada livre, guiada por pistas ou por exemplos

trabalhados) para diagnosticar 12 casos clínicos escritos. Após, em avaliações

imediatas, intermediárias (sete dias após o treinamento) e finais (seis meses após o

treinamento), os participantes diagnosticaram um novo conjunto de 12 casos, seis

envolvendo as mesmas doenças observadas anteriormente. O principal desfecho

avaliado foi a acurácia diagnóstica, comparada entre grupos experimentais em cada

fase do estudo, utilizando medidas repetidas ANOVA. Para análise da atividade

cerebral durante a fase de treinamento, foi utilizado registro eletroencefalográfico

para cálculo de indicadores de esforço mental, comparados entre os três grupos

experimentais, através do teste de Kruskal-Wallis. Resultados: A condição

experimental e a fase de estudo foram significativamente associadas à acurácia

diagnóstica (p<0,001). O uso da reflexão estruturada resultou em melhores

resultados de acurácia nos testes finais para todos os casos avaliados, em

comparação com os resultados iniciais, independente do grupo experimental

(p<0,001).Os grupos que utilizaram a reflexão guiada por pistas e por exemplos

trabalhados obtiveram melhores pontuações de acurácia diagnóstica em

comparação com o grupo de reflexão livre, independente da fase do estudo

(p<0.001). Não houve associação entre a medida de esforço mental por indicador

neurofisiológico e uso de diferentes estratégias de reflexão estruturada para

resolução de casos clínicos. Conclusão: .As três estratégias de reflexão utilizadas



no nosso estudo resultaram num efeito positivo a longo prazo na acurácia

diagnóstica, sem diferenças significativas nos indicadores de esforço mental

investido na tarefa.

Palavras chave: Educação médica; Raciocínio Clínico; Memória de Longo Prazo;

Fadiga Mental



Abstract

Introduction: Educational strategies that help to retain, retrieve and apply

information over the long term greatly improve the efficiency and effectiveness of

medical education and save valuable time and resources by reducing the need to

relearn in the future. The structured reflection strategy favors the ability to

successfully encode data into long-term memory and retrieve it when faced with a

triggering situation. This study investigated the long-term effects of different

modalities of structured reflection on the diagnostic accuracy of beginning students,

in the resolution of clinical cases and the brain activity of these students, related to

mental effort, during the training phase with the strategy. Method: Sixty fourth-year

medical students participated in this four-phase experimental study. Participants

were randomly assigned to training in one of three experimental groups (free

structured reflection, guided by cues or worked examples) to diagnose 12 written

clinical cases. After, in immediate, intermediate (seven days after training) and final

(six months after training) evaluations, the participants diagnosed a new set of 12

cases, six involving the same diseases observed previously. The main outcome

evaluated was diagnostic accuracy, compared between experimental groups in each

phase of the study, using repeated measures ANOVA. For analysis of brain activity

during the training phase, an electroencephalographic record was used to calculate

mental effort indicators, compared between the three experimental groups, using the

Kruskal-Wallis test.Results: The experimental condition and the study phase were

significantly associated with diagnostic accuracy (p<0.001). The use of structured

reflection resulted in better accuracy results in the final tests for all cases evaluated,

compared to the initial results, regardless of the experimental group (p<0.001). had

better diagnostic accuracy scores compared to the free-thinking group, regardless of

the study phase (p<0.001). There was no association between the measurement of

mental effort by neurophysiological indicator and the use of different strategies of

structured reflection to solve clinical cases. Conclusion: The three reflection

strategies used in our study resulted in a positive long-term effect on diagnostic

accuracy, with no significant differences in the indicators of mental effort invested in

the task.

Keywords: Medical education; Clinical Reasoning; Long Term Memory; mental

fatigue
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1 Introdução

Um dos principais determinantes da qualidade da assistência prestada ao paciente é

a competência diagnóstica, definida como a capacidade de mobilizar recursos

cognitivos para, a partir da história clínica, definir a hipótese diagnóstica mais

provável e propor o tratamento adequado.1 Por isso, um objetivo primordial da

educação médica é capacitar os alunos para, com base na análise de um conjunto

de sinais e sintomas apresentados por um paciente, chegar ao diagnóstico final

preciso (acurácia diagnóstica) que permita o desenvolvimento de apropriada

estratégia de tratamento.

Com esse fim, os professores devem auxiliar os alunos a organizar mentalmente as

informações coletadas na anamnese, no exame físico e em dados de exames

complementares para que, ao serem analisadas em conjunto e contextualizadas à

realidade do paciente, possibilitem a delimitação de um diagnóstico. O raciocínio

clínico é a expressão desse processo de pensamento e tomada de decisão

associado à prática clínica2 e seu ensino vem sendo assunto de pesquisa acadêmica

e científica na área de educação médica por décadas; seus fundamentos teóricos

têm sido estudados sob diferentes perspectivas e a totalidade do processo, com

todas as suas nuanças, ainda é pouco compreendida.3,4

A pesquisa acadêmica sobre o raciocínio clínico pode ser dividida em duas grandes

perspectivas: uma descritiva, que se concentra nas atividades cognitivas reais e nas

ações dos médicos e estudantes de Medicina engajados no ato em si do raciocínio

clínico; e uma prescritiva, que define modelos ótimos e racionais de raciocínio e

investiga como e em que medida os médicos e estudantes se afastam desses

modelos normativos.5

A perspectiva descritiva tem suas raízes na ciência do aprendizado e na Psicologia

Cognitiva, que estudam como as pessoas aprendem. Concentra-se no raciocínio

clínico como um domínio em que os problemas são complexos e há um papel claro

para o conhecimento.6 Nessa linha, quatro temas principais se destacam:

organização do conhecimento, processos cognitivos, estrutura do problema e

características de especialização. A organização do conhecimento é um ponto
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crucial da pesquisa na cognição em geral. Teorias da organização do conhecimento

postulam ampla gama de construções explicativas (protótipos, esquemas, scripts,

modelos mentais, redes, etc.) e abordam questões sobre aquisição, recuperação de

conhecimento e transferência. Grande parte da pesquisa sobre raciocínio clínico

aborda os vários processos cognitivos envolvidos, tais como a percepção e o

“reconhecimento de padrões”, atenção focada, coleta e avaliação de informações,

compreensão e construção de representação cognitiva de um problema clínico,

todos fortemente influenciados pelo conhecimento prévio.7

A perspectiva prescritiva tem suas raízes na ciência da instrução, baseada em

conceitos da computação, da economia e da teoria da probabilidade. Essas

disciplinas fornecem modelos normativos para lidar com a incerteza sobre

alternativas de decisão. Postulam que as pessoas são frequentemente falhas nesse

processo; violam normativas lógicas e cometem erros previsíveis (vieses) porque

usam atalhos cognitivos inconscientes (heurísticas) para tomarem decisões.8 A

natureza defeituosa (segundo os adeptos da perspectiva prescritiva) do raciocínio

clínico leva à pesquisa sobre a investigação das condições sobre as quais o médico

raciocina clinicamente e a como identificar os vieses. O objetivo desta investigação é

aprimorar o raciocínio por meio de intervenções educacionais baseadas em

ferramentas de apoio à decisão, como forma de reduzir a variabilidade nas decisões

médicas, derivada do raciocínio defeituoso e inconsistente.5

Uma das principais metas dos professores que formarão os futuros médicos é

auxiliá-los a aprender a aprender, algo que levarão ao longo da vida profissional

(lifelong learning).9 Compreender como funciona a aprendizagem é um primeiro

passo nesse processo, porque métodos de instrução devem ser consistentes com o

que sabemos sobre o sistema humano de processamento de informações. No

entanto, a construção e manipulação de estratégias instrucionais que simulem

situações para os alunos vivenciarem, com o objetivo de aprimorar seus

conhecimentos, também dependem da compreensão de como essas estratégias

funcionam, ou seja, a educação médica deve ser amparada por pesquisas que se

baseiam tanto na ciência da aprendizagem quanto na ciência da instrução.10
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1.1 Teorias sobre o processo de desenvolvimento do raciocínio clínico

O primeiro corpo de conhecimento teórico para explicar como se processa o

raciocínio clínico foi proposto na década de 70, com base na teoria processual, um

modelo analítico (hipotético-dedutivo) no qual cada pedaço de evidência (por

exemplo, sinais, sintomas e resultados de exames complementares) era avaliado e

vinculado a uma probabilidade condicional de um diagnóstico. Na medida em que o

aluno iria coletando novas informações, passaria a rejeitar ou aceitar hipóteses, até

chegar ao diagnóstico mais provável.11

Esse modelo representa uma descrição dos processos mentais utilizados pelos

estudantes de Medicina em fases iniciais de formação. Já foi validado por estudos

empíricos e é a base para a educação médica moderna.12 Embora permita planejar e

avaliar o ensino do raciocínio clínico, retrata apenas o ponto de partida do processo

e não explica a influência de fatores individuais no resultado, tais como a estrutura

de conhecimento prévio do médico ou do estudante, a diferença de acurácia entre

médicos experientes e novatos, as características e o contexto de cada paciente,

bem como as limitações do sistema de saúde onde o profissional atua. É aplicável

quando os dados clínicos de um paciente são vagos ou não se revelam todos ao

mesmo tempo.13

Ao longo das décadas de 80 e 90, à medida que novas pesquisas sobre raciocínio

clínico foram feitas, surgiu a teoria estrutural, segundo a qual processos não

analíticos - baseados no reconhecimento de padrões similares de sinais e sintomas

vistos anteriormente e comparação ao quadro atual - desempenham importante

papel na definição final do diagnóstico.14 Essa teoria pode explicar a diferença de

acurácia diagnóstica entre estudantes de Medicina e médicos experientes.

Representações mentais de doenças permitem que o médico compare os dados de

seu paciente com seus esquemas mentais correspondentes e permitem que o

estudante compare os dados do paciente com seu conhecimento teórico prévio.15

A formação da representação mental de uma doença começa com a transformação

semântica.16 Os dados clínicos são transformados com a ajuda dos qualificadores

semânticos, que representam uma abstração dos achados clínicos (por exemplo,
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ontem à noite = início agudo) e contribuem para a precisão do diagnóstico, pois

associam o dado visto na prática à representação teórica à qual o estudante foi

apresentado.17 Quando solicitado pelo professor a raciocinar sobre um caso, um

aluno mais experiente utiliza qualificadores abstratos de semântica para descrever

as descobertas do caso. Esses qualificadores são pareados com descritores opostos

e podem ser usados para comparar e contrastar hipóteses diagnósticas.18 Os

diagnosticadores bem-sucedidos usam qualificadores semânticos com mais

frequência e em conjuntos mais diversificados em seus discursos do que os

diagnosticadores que têm menos sucesso. Eles organizam os sintomas e sinais em

sistemas coerentes de relações de qualidades abstratas e têm representação e

compreensão mais ampla e profunda dos problemas. Mais acurácia diagnóstica e

compreensão foram associadas a discursos semanticamente ricos, elaborados ou

compilados.16

Para diagnosticar um problema clínico, os acadêmicos de Medicina inicialmente se

concentram nos sintomas e abordam cada um deles separadamente, considerando

suas causas biológicas e fisiológicas. Tendo adquirido mais experiência clínica,

agrupam os sintomas relacionados em uma síndrome - processo conhecido como

encapsulamento. À medida que progridem em sua formação, usam menos princípios

fisiopatológicos e se concentram mais no reconhecimento de um padrão agrupado

de sinais e sintomas.18 Nessa fase, são capazes de usar esse reconhecimento de

padrão apenas nas síndromes mais comuns, devido à sua limitada experiência.

Apresentam um diagnóstico diferencial genérico para a queixa principal, em vez de

um específico do paciente, ou apresentam um diagnóstico diferencial separado para

cada sintoma, em vez de um para o conjunto de sintomas. O resultado são a

incerteza e o possível erro diagnóstico, especialmente se o reconhecimento de

padrão for usado sem a consideração adequada da epidemiologia e dos fatores de

predisposição ou de risco para a doença.19,20

Ao adquirirem mais conhecimento, formam uma rede de “scripts mentais”, que são

arquivados na memória e traduzem a organização de conhecimentos em estruturas

que contêm informações básicas sobre fisiopatologia, encapsuladas e

coerentemente interligadas a informações mais explícitas sobre as manifestações

clínicas das doenças, o contexto em que se desenvolvem e suas consequências.20
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Aperfeiçoam o uso dos qualificadores semânticos, criando uma representação de

problema concisa e apropriada, reconhecendo as informações-chave para a

comparação com os scripts mentais de doença já memorizados.17

Na etapa final da graduação, os estudantes organizam o conhecimento teórico e

prático em esquemas lógicos, formados pela ligação de condições predisponentes,

fisiopatologia e consequências.21 Ao ganharem experiência, ao longo das atividades

práticas de atendimento, aprimoram sua capacidade de gerar diagnósticos

diferenciais, com base nos achados clínicos do caso, comparando-os aos scripts

mentais de doença que já têm disponíveis, direcionando a coleta de novos dados

para avaliar cada hipótese, repetindo-se o processo até chegar com sucesso ao

diagnóstico final.15,17,22

A teoria de formação dos scripts mentais deriva de fundamentos sobre

aprendizagem descritos por Piaget, segundo os quais o desenvolvimento cognitivo

depende da aquisição de conhecimentos por vivências prévias e da organização

desses conhecimentos em esquemas mentais construídos pela interligação de

componentes variados a um significado.23 Quando alguém se depara com uma

situação a qual não tem correspondência com qualquer esquema mental já existente,

um novo esquema será formado.23,24 Em analogia à teoria de Piaget, quanto maior e

mais diversificado for o número de vivências clínicas de um médico em formação,

mais amplo será o seu arquivo mental de scripts de doença, com representações

clássicas e não clássicas de um mesmo diagnóstico.17,19Ao se deparar com um novo

paciente, os estudantes ou profissionais podem identificar um padrão de sinais e

sintomas que se correlaciona com um ou mais dos "scripts de doença" arquivados

em sua memória, favorecendo a solução automática e imediata do novo caso. Na

eventualidade de não encontrarem um padrão prontamente reconhecível, como

acontece, por exemplo, nas doenças raras, tentam resolver o problema pela análise

cuidadosa de analogias, comparações e aproximações de modelos já conhecidos.
20,22

A utilização de reconhecimento intuitivo de padrões ou uso de análise para

construção de novos modelos a partir de analogias com conhecimento prévio é a

base do conceito de processamento dual do raciocínio humano em tomadas de
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decisão. Esse conceito foi primeiramente proposto pelo psicólogo Daniel Kahneman8

e posteriormente adaptado ao processo que explica o funcionamento do raciocínio

clínico. A dualidade refere-se ao uso de processos cognitivos ora intuitivos e

automáticos, ora deliberados e reflexivos, na tomada de decisão.

Segundo Kahneman, o cérebro utiliza dois modelos de pensamento para a solução

de problemas: o reconhecimento de padrões preexistentes, caracteristicamente

rápido, intuitivo e automático, denominado “sistema 1”; ou a avaliação criteriosa da

situação, caracterizada por processamento lento, analítico e intencional;

denominado “sistema 2”.8 Esses sistemas trabalham de forma complementar – para

a solução usual de problemas, utiliza-se primeiramente o sistema 1, que exige

menos esforço mental. O sistema 1 trabalha a partir de heurísticas, regras simples

ou “atalhos” que reduzem a complexidade das decisões, especialmente aquelas

baseadas em crenças construídas a respeito de fatos e/ou processos que não são

conhecidos com certeza.25 O sistema 2 funciona como revisor do sistema 1, capaz

de rejeitar ou modificar decisões que considere parcial ou completamente incorretas.

Transpondo essa teoria para o campo do raciocínio clínico, postula-se que o

pensamento do sistema 1 utiliza reconhecimento de padrões, intuição e experiência

para ativar scripts de doenças e chegar rapidamente, com mínimo esforço mental, a

um diagnóstico (geração de hipótese). O sistema 2 utiliza raciocínio analítico e

sistemático, que compara e contrasta scripts de doenças à luz de dados extraídos

da história e do exame, considerando fatores demográficos, comorbidades e dados

epidemiológicos (verificação de hipóteses). Nessa abordagem, os médicos testam

hipóteses prováveis, usando informações adicionais para confirmar ou refutar

diagnósticos diferenciais.2,26

Ambas as formas de raciocínio clínico (analítica e não analítica) são aditivas,

interativas e parte de um continuum, contribuindo para as decisões diagnósticas

finais.17 Nas fases iniciais de formação, o processamento analítico prevalece, porque

o arquivo de esquemas mentais de doenças é naturalmente restrito e,

consequentemente, a definição de diagnósticos ocorre de maneira criteriosa, lenta e

com mais esforço mental. À medida que o estudante progride ao longo do curso, ele

enriquece seus “scripts mentais” de doença e refina o processo de teste de
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hipóteses, reconhecendo pequenas diferenças de apresentação clínica, em que

casos semelhantes poderão ter diagnósticos diferentes.15 Após adquirir experiência,

o médico, frente a um caso clínico, gera hipóteses rapidamente, com base em

raciocínio não analítico. Médicos mais experientes gerarão diagnósticos corretos

com maior frequência e menos esforço mental que alunos, porque enriqueceram

seus scripts mentais e têm um banco de dados maior para se referirem a

experiências passadas.27

Quanto mais experiente um médico se torna, mais amadurece o raciocínio clínico,

tornando-se altamente eficiente na seleção de quando usar cada tipo de sistema de

pensamento. A correspondência de padrões é a parte intuitiva e a simulação mental

é a parte consciente, deliberada e analítica.17,18,21

Segundo essa teoria, embora o sistema 1 seja altamente eficaz na solução de casos

simples, é naturalmente mais sujeito a erros, por sua natureza irrefletida, sobretudo

quando seu uso é descontextualizado, aumentando a probabilidade de erros

diagnósticos, conhecidos como vieses cognitivos.28,29 Outros vieses que podem

estar associados à abordagem não analítica são:28

a) Tendência de ancoragem: tendência de confiar demais e basear decisões a

primeira informação extraída / oferecida pelo paciente;

b) Viés de confirmação: tendência a procurar evidências para confirmar uma

hipótese diagnóstica em vez de evidências para refutá-la;

c) Viés de disponibilidade: tendência a confiar demais e basear as decisões em

casos/ diagnósticos vistos recentemente;

d) Viés de fechamento precoce: tendência a parar de procurar, após um

diagnóstico parecer se encaixar no quadro clínico em atendimento, outros

diagnósticos;

e) Diagnóstico por impulso: tendência a continuar acreditando em um

diagnóstico inicial atribuído a um paciente por outro clínico;

f) Efeito de ambiguidade: tendência a privilegiar diagnósticos para os quais a

probabilidade é conhecida sobre aqueles para os quais ela é desconhecida.
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A percepção das heurísticas utilizadas pelo sistema 1 e dos erros resultantes como

inerentes à condição humana levaram à busca de soluções que aumentassem a

dependência do sistema 2 e, consequentemente, reduzissem os erros. Na literatura,

isso foi amplamente testado por meio de estratégias de detecção consciente e

retroativa dos erros, tais como diminuir intencionalmente a velocidade de raciocínio

durante a avaliação de casos clínicos,30 reduzir distrações31 e estimular a atenção

consciente.32 Entretanto, essas estratégias não resultaram em melhoria da

competência diagnóstica. Desde então, a atribuição de vieses ao sistema 1,

exclusivamente, vem sendo considerada cada vez mais restritiva e equivocada, além

de basear-se em evidências mínimas.

O viés de confirmação, que é uma busca ativa de informações para confirmar um

diagnóstico, ou o viés de ancoragem, com direcionamento do diagnóstico a partir

das primeiras informações obtidas do paciente, surgem durante momentos de

ponderação explícita, que é uma atividade consciente do sistema 2. Tarefas

complexas, como a tomada de decisão para um diagnóstico, utilizam uma gama de

estratégias mentais que variam de "analíticas" a "intuitivas", o que pressupõe que

ambos os sistemas de pensamento operam em conjunto, em variados graus, e

representam o pólo em um continuum, estando ambos sujeitos a erros.33 O

desempenho na execução da tarefa é fortemente influenciado pelo conhecimento

prévio que um indivíduo possui sobre o problema que terá que solucionar. A

qualidade do conhecimento que o médico ou estudante de Medicina possui é que

influencia diretamente a heurística.34

Estudo realizado com médicos residentes do segundo ano30 mostrou que

simplesmente encorajar o profissional a focar a atenção e gastar mais tempo para

elaborar um diagnóstico, privilegiando o pensamento analítico, não foi suficiente

para melhorar a precisão diagnóstica, fortalecendo a hipótese de que erros

diagnósticos são, comumente, produto de combinações de conhecimento

inadequado e falhas em processos que requerem atenção e racionalidade no uso de

tempo. Em outro estudo, médicos residentes diagnosticaram 16 casos em uma

primeira etapa e tiveram a oportunidade de refletir sobre cada caso e revisar seus

diagnósticos em uma segunda etapa. Não houve aumento significativo na acurácia

diagnóstica mesmo após o momento de revisão concedido na segunda etapa,
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sugerindo que o desempenho diagnóstico não é modulado apenas por manejo de

sistemas de raciocínio ou identificação de vieses cognitivos, mas também por

experiência e conhecimento prévios.35 Para alcançar sucesso no ensino do

raciocínio clínico, faz-se necessário reconhecer o poder de raciocínio do sistema 1 e

elaborar estratégias que melhorem a amplitude e a profundidade do conhecimento

experiencial usado por este sistema.36

A identificação de múltiplos tipos de aprendizagem, com diferentes formas de

processar informações, retê-las e relembrá-las quando necessário, está diretamente

relacionada às características individuais e à estratégia educacional (ou à

combinação de estratégias) que deve ser utilizada em cada etapa do aprendizado.37

Os professores devem avaliar como os alunos enfrentam a incerteza e detectar

quando o processo de raciocínio é inviabilizado por limitações no conhecimento ou

na experiência, por vieses ou aplicação inadequada do pensamento analítico e não

analítico.28,38

Além das interações entre os diferentes tipos de sistema de raciocínio, a

característica do problema a ser solucionado também interfere no resultado final.

Para otimizar o desempenho, a abordagem cognitiva a ser ensinada ao estudante de

Medicina na resolução de casos deve ser apropriada para as propriedades da tarefa.

A quantidade de informações no caso clínico, a forma como são apresentadas e a

natureza delas (perceptuais ou objetivas) podem induzir o raciocínio para o polo

intuitivo ou o analítico. Entre estudantes com pouca experiência clínica, o uso de

técnicas puramente analíticas, por exemplo, pode levar à sobrecarga de informações,

dificultando a associação entre os dados do exame clínico e resultados de exames

complementares a uma única hipótese diagnóstica.39

A flexibilidade cognitiva entre sistema 1 e sistema 2 de raciocínio também pode

acomodar diferenças de desempenho entre médicos experientes e novatos. Médicos

experientes percebem os recursos apresentados em um caso clínico de forma

holística, por reconhecimento direto de padrões de sinais e sintomas ou por geração

de uma hipótese provável que precisa de poucos dados adicionais para confirmação.

Os novatos, a quem falta essa experiência, apoiam-se na abordagem analítica,
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porque há muitos dados não reconhecidos de forma intuitiva e nenhuma “fórmula”

(padrão de reconhecimento) para se chegar a um diagnóstico.33

1.1.1 Memória humana, processamento dual e a formação de scripts mentais

Conforme visto na seção anterior, o diagnóstico médico é, basicamente, uma tarefa

de categorização e reconhecimento40 e há evidências suficientes que sustentam a

teoria de que experiências anteriores com casos semelhantes influenciam a precisão

do diagnóstico atual.41 A tarefa de reconhecimento propõe que um item ou pessoa

visto anteriormente pode ser reconhecido por meio de um processo de lembrança

que recruta detalhes específicos sobre o evento anterior e um processo baseado em

familiaridade, que é mais vago. Por exemplo, pode-se reconhecer que um padrão de

sintomas foi visto antes a partir da lembrança dos detalhes de uma descrição

idêntica em um livro, por uma vaga sensação de que um padrão semelhante foi visto

antes em outro paciente ou por alguma combinação dos dois processos.42 Ambos

são igualmente suscetíveis a influências ambientais ou contextuais, portanto,

igualmente suscetíveis a erros.43 Aprender novas informações também depende de

experiências previamente armazenadas, pois a familiaridade pode ativar o

conhecimento armazenado, enquanto a lembrança pode facilitar associações entre

informações antigas e novas na memória e ajudar a definir como as novas

informações são percebidas.44

Há claramente sobreposição entre um modelo de raciocínio baseado em memória,

envolvendo formas de conhecimento analítico e experiencial e modelos de

processamento duplo, em que o sistema 1 equivale à recuperação de experiências

anteriores que ocorre em uma escala de tempo da ordem de centenas de

milissegundos33 e o sistema 2 está relacionado à aplicação de regras relacionando

características a categorias. Ambos enfatizam a natureza do conhecimento

recuperado.45

A memória humana funciona em três instâncias: memória sensorial, memória de

trabalho (ou de curta duração) e memória de longo prazo.46 A memória sensorial é a

responsável por captar e processar informações do mundo externo, através dos

órgãos sensoriais. A memória de trabalho codifica essas informações em tempo real
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e as compara a informações prévias, recuperadas da memória de longo prazo;

integra as novas informações e experiências com o que já foi aprendido; descarta

informações não relevantes e associa as restantes a esquemas mentais

armazenados como uma informação única, economizando espaço de arquivo. Se

esse processo for repetido, ocorre a sedimentação do esquema mental na memória

de longo prazo, que pode ser recuperado mediante uma nova entrada sensorial que

requisite, por analogia, esse esquema armazenado.47

A memória de trabalho é uma instância fundamental para a gestão de tarefas

cognitivas complexas, como solução de problemas e tomada de decisão.47

Entretanto, tem limites importantes em sua capacidade de processamento de muitas

informações ao mesmo tempo, o que é o principal gargalo no processamento

cognitivo de novas informações.48 Ao lidar com informações completamente novas e

desorganizadas, sofre uma sobrecarga porque, enquanto o número de elementos

que precisam ser organizados aumenta linearmente, o número de combinações

possíveis de elementos que devem ser testados para garantir a eficácia durante a

resolução de um problema aumenta exponencialmente.

Esse problema de crescimento exponencial pode ser resolvido limitando o número

de unidades de informação que são processadas simultaneamente. Processos de

aprendizagem, como construção e automação de esquemas mentais, organizam

várias informações em um mesmo “pacote”, processado como uma única informação,

a ser enviada à memória de longo prazo. Na educação médica, a utilização dos

scripts mentais de doenças potencializa a organização do conhecimento, reduzindo

a carga da memória de trabalho, porque mesmo um esquema altamente complexo

pode ser tratado como um elemento único ou “pacote”.49

1.1.2 Formação de script mental e retenção do conhecimento

Desde o trabalho pioneiro de Ebbinghaus,50 os cientistas geralmente estudam o

aprendizado humano e a memória a partir de uma técnica que consiste na exposição

de um conteúdo definido seguida de uma testagem, habitualmente após curto

período, para mensurar objetivamente a quantidade de informação que foi retida. À

medida que esse procedimento é repetido, uma curva exponencial de aprendizado é
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produzida. A suposição padrão em quase todas as pesquisas do gênero mostra que

a aprendizagem ocorre enquanto as pessoas estudam e codificam o material.

Recuperar informações em um teste é considerado um evento relativamente neutro,

que mede a aprendizagem que ocorreu durante o estudo, mas não produz

aprendizagem por si só. O senso comum compartilhado entre alunos e educadores

é que se a informação pode ser recuperada da memória, ela foi aprendida e pode

ser descartada da prática adicional, para que os alunos possam concentrar seus

esforços em outro material.51

A maioria dos estudos relacionados à retenção de conhecimento e habilidade

concentra-se em resultados de curto prazo, baseando-se em uma suposição que é

frequentemente falsa: o desempenho de curto prazo é um bom preditor de

desempenho durante longos períodos. Entretanto, o domínio demonstrado durante

ou imediatamente após o aprendizado pode ser facilmente perdido nas semanas e

meses seguintes, se não houver estímulo frequente à recuperação do

conhecimento.52,53 Estudos mostraram que parte substancial do conhecimento

básico e de habilidades adquiridas durante a graduação médica é esquecida ao

longo do curso.53,54 Tradicionalmente, no ensino médico, dedica-se uma quantidade

substancial de esforços para facilitar a aprendizagem inicial, mas comparativamente

pouco esforço para mantê-la.55

Um dos principais objetivos da educação médica deve ser ajudar os alunos a

adquirir grande corpo de conhecimento, que possa ser retido por muito tempo e

recuperado quando precisarem aplicá-lo no futuro, no atendimento aos pacientes.

Estratégias instrucionais que melhorem a retenção de informações em longo prazo

melhorariam muito a eficiência e eficácia da educação médica; também

economizariam tempo e recursos valiosos, reduzindo a necessidade de

reaprendizagem futura.55

Embora várias pesquisas em educação médica tenham se concentrado no

desenvolvimento de métodos eficazes de ensino e na criação de ferramentas de

avaliação válidas e confiáveis, menos atenção tem sido dedicada à identificação de

intervenções e estratégias educacionais que possibilitem a transferência entre a

aprendizagem inicial e a avaliação e aplicação subsequentes, ou seja, a retenção de
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conhecimento em longo prazo.56 No contexto da educação médica e de construção

do raciocínio clínico, os esquemas mentais de doenças aprendidos ao longo da

graduação refinam-se a cada etapa da formação, com a aquisição progressiva de

conhecimentos semiológicos e propedêuticos. Para que a tarefa de transferência

entre a aprendizagem atual e a aplicação futura, em um âmbito prático, seja feita, a

construção do esquema, a partir de frequentes recuperações e remodelagens, torna-

se um componente crítico para a solução de problemas. A abstração do esquema

durante as atividades de recuperação é crucial para que a transferência ocorra de

forma eficaz. Essa abstração é facilitada quando os procedimentos e estratégias de

domínio do conteúdo são bem definidos. Tais descobertas fornecem a base para

uma visão integrada do ensino do raciocínio clínico, com base em estratégias que

favoreçam a codificação racionalmente organizada de informações que comporão o

esquema mental de doenças e a abstração autodirigida desse esquema nas

atividades de recuperação.57

A construção inicial cuidadosa de scripts mentais de doença está em acordo com o

princípio de processamento apropriado de transferência. Segundo este princípio, o

acesso espontâneo e a recuperação (lembrança) de procedimentos formais

previamente aprendidos para a solução bem-sucedida de um problema serão

facilitados se os processos envolvidos durante o aprendizado inicial se

assemelharem aos processos necessários para o bom desempenho na

recuperação.57 Estudos em Psicologia Cognitiva têm demonstrado que o

desempenho da memória depende de uma correspondência entre as pistas que

foram presentes durante o aprendizado inicial e aquelas que são fornecidos na

recuperação.58,59 Com essa prática elaboram-se o traço de memória e a criação de

rotas mentais de recuperação adicionais, o que torna mais provável que a

informação seja recuperada com sucesso novamente no futuro.60

1.1.3 Teoria da carga cognitiva

A teoria da carga cognitiva postula que existem três formas de cargas cognitivas

relacionadas à aprendizagem: a) intrínseca, relacionada à dificuldade do problema a

ser solucionado e ao esforço utilizado para memorizar uma informação; b)

extrínseca, relacionada a dados irrelevantes que se apresentam no problema e ao



30

esforço necessário para separá-los dos dados relevantes; c) pertinente, relacionada

à aprendizagem e ao desenvolvimento de esquemas mentais e ao esforço exigido

para o processamento, construção e automatização desses esquemas.61

A teoria assume que há uma limitação da memória de trabalho, que comporta cinco

a nove informações e processa ativamente não mais do que dois a quatro elementos

simultaneamente. Esta memória é capaz de lidar com informações por até 20

segundos, a menos que seja atualizada por associações a informações da memória

de longo prazo.62A capacidade limitada da memória de trabalho só se aplica a novas

informações obtidas por meio da memória sensorial; este limite não existe ao lidar

com informações recuperadas da memória de longo prazo, que contêm esquemas

cognitivos que variam em seu grau de complexidade e automação.49 A

aprendizagem é o desenvolvimento e automação dos esquemas, que são

construções cognitivas que organizam os elementos de informação com base na

forma como serão tratados.

Os métodos de instrução baseados na teoria da carga cognitiva otimizam o

aprendizado por meio da redução da carga extrínseca, ajustando a carga intrínseca

ao estágio de desenvolvimento do aluno e selecionando estratégias que privilegiam

a carga pertinente.48 Como o esquema é uma estrutura cognitiva que organiza os

elementos de informação com base na maneira como eles são processados, ele

pode, quando bem construído, diminuir a interatividade dos elementos, reduzindo

assim a carga cognitiva intrínseca.63

Contextualizando a educação médica na teoria da carga cognitiva, observa-se que

os estudantes em fase inicial de formação organizam o conhecimento das áreas

básicas associado aos quadros clínicos patológicos em estruturas denominadas

“redes causais”, que explicam as relações de causa e consequência das doenças.20

Quando iniciam o atendimento a pacientes, estabelecem relações entre os sinais e

sintomas apresentados por um paciente e os esquemas formados na fase inicial do

curso, relacionando-os a uma doença específica. Como as informações, nessa

etapa, estão compartimentalizadas e pouco interligadas, o processo que leva a um

diagnóstico é lento, exige esforço mental considerável e é bastante suscetível a

erros.64 Quanto mais experientes e expostos repetidamente a casos clínicos
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semelhantes, mais os alunos refinam o processo de reconhecimento, reorganizando

e “encapsulando” os conhecimentos iniciais isolados, associando manifestações

clínicas a grupos de doenças. Com o passar do tempo, os esquemas mentais

formados a partir do encapsulamento de conhecimentos acumulam-se na memória

de longo prazo e modificam-se após novas experiências, determinando avanço na

capacidade de elaboração de diagnósticos, com menos esforço mental.19,37,65

1.1.4 Agentes moduladores da habilidade de raciocínio clínico

O desempenho do raciocínio clínico é altamente específico em relação ao conteúdo

e ao contexto. Tão desafiador quanto ensinar a raciocinar é o crescente

reconhecimento de que, dentro do mesmo domínio de conteúdo, o entorno da tarefa

influencia o desempenho. Variáveis como fadiga, stress, experiência com pacientes

imediatamente precedentes, relacionamento com a equipe de trabalho, atendimento

em ambiente hospitalar versus ambulatorial têm impacto direto na acurácia

diagnóstica.66,67 No escopo desta tese, embora seja altamente instigante o estudo

das variáveis sociais e ambientais, o foco é a discussão das variáveis acadêmicas e

instrucionais.

1.1.4.1 Conhecimento e experiência prévios

Problemas com o raciocínio clínico frequentemente ocorrem devido a conhecimento

inadequado, falhas na coleta de dados e abordagem inapropriada no processamento

de informações. Como visto anteriormente, o desafio atual dos educadores é reduzir

a carga extrínseca e/ou favorecer a carga pertinente, com base em estratégias

educacionais que podem ser usadas para incentivar a aquisição de habilidades de

raciocínio clínico, tais como: exposição a ampla variedade de casos; ativação de

conhecimentos prévios; desenvolvimento e refinamento de scripts de doenças;

compartilhamento de estratégias especializadas para chegar a um diagnóstico,

estimulando alunos a priorizar diagnósticos diferenciais; incentivo à reflexão

deliberada, metacognição e uso rotineiro de feedback oportuno.63,68-70

Kiesewetter e colaboradores utilizaram um modelo teórico adaptado para investigar

as ações cognitivas em que os estudantes de Medicina estão engajados ao lidar
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com um caso e como os padrões dessas ações estão relacionados à solução

correta.71 Vinte e três estudantes de Medicina trabalharam em três casos de

Nefrologia clínica usando o método think-aloud, que consiste em solicitar a um aluno

que pense em voz alta enquanto resolve um caso clínico. Foram codificadas oito

ações cognitivas cruciais para o diagnóstico correto, que exemplificam um modelo

de raciocínio clínico: denominação, análise e exploração de sinais e sintomas;

planejamento e implementação de estratégias que confirmem o diagnóstico;

avaliação dos dados a partir dos sinais e sintomas e resultados de exames;

representação do problema; e integração das informações para se chegar a um

resultado. Neste estudo, a avaliação, a representação e integração das ações

cognitivas foram fundamentais para a acurácia diagnóstica e estiveram intimamente

ligadas ao conhecimento prévio e à forma como se encontra organizado na

memória.71 Esta ligação foi confirmada em estudos recentes,30,72,73 que definem a

experiência e o conhecimento prévios como os principais responsáveis pelo sucesso

em encontrar o diagnóstico correto.

Ter conhecimento bem organizado e experiência prévia relacionados a uma doença

diminui as cargas cognitivas intrínseca e extrínseca impostas quando o aluno se

depara com um paciente com um quadro clínico semelhante a um visto

anteriormente, além de favorecer a carga pertinente. Quanto mais pacientes com

quadro semelhante o aluno atende, mais automatizados se tornam os scripts

mentais de doença, não requerendo mais processamento controlado, o que libera

ainda mais recursos para a memória de trabalho63 e favorece a acurácia diagnóstica.

1.1.4.2 Autoeficácia

Autoeficácia é definida como a crença do indivíduo na própria capacidade de

influenciar eventos que afetem sua vida, funcionando como um importante

determinante da autorregulação humana.74 Ela influencia o nível de motivação e

modula o empenho e a persistência do indivíduo frente a um desafio, orientando

padrões de pensamento, reações emocionais e a quantidade de esforço que o

indivíduo mobiliza para alcançar um objetivo.75
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No ambiente acadêmico, a autoeficácia refere-se a pensamentos, sentimentos e

ações autogerados, planejados e sistematicamente adaptados conforme necessário,

para potencializar o aprendizado e a motivação.76 Um dos principais determinantes

da crença de autoeficácia é a experiência pessoal significativa que, quando exitosa,

será traduzida pelo indivíduo como uma competência, passível de ser replicada.77 O

contexto em que ocorrem as experiências exitosas, bem como o fato do indivíduo

atribuir o sucesso ao acaso ou à sua habilidade, influenciam em como estas

experiências podem modular o nível de autoeficácia, afetando experiências futuras

semelhantes.78

.

Professores, colegas e indivíduos com os quais o aluno se identifica, que definiram

cursos de ação, criaram estratégias e alcançaram objetivos semelhantes àqueles

que o aluno pretende alcançar, podem exercer o papel de exemplo modelador da

autoeficácia. Os alunos, como observadores, se comparam a esses exemplos,

fazendo julgamentos sobre suas próprias capacidades acadêmicas e competências

e estão mais propensos a alterar suas crenças de autoeficácia baseados no sucesso

ou fracasso destes modelos.79

A utilização de escalas de autopercepção de atitudes é a maneira mais adequada de

se mensurar a autoeficácia em estudos científicos. São construídas de acordo com o

domínio que se pretende estudar e contam com perguntas no tempo presente a

serem respondidas pelo próprio avaliado, usando-se a escala do tipo Likert. Essas

escalas avaliam aspectos intrínsecos do sujeito, o julgamento que ele faz em relação

à própria capacidade para realizar ações relativas ao domínio pesquisado e refletem

a capacidade do indivíduo de alcançar metas, manter-se motivado e superar

obstáculos.80 A autoeficácia é capaz de interferir no desempenho de funções

executivas complexas, tais como a resolução de casos clínicos, e pode ser

influenciada pela forma inicial de aprendizado, especialmente se este for exitoso.75,79

1.1.4.3 Esforço mental

O esforço mental é a capacidade cognitiva alocada para acomodar as demandas

impostas por uma tarefa.13 A intensidade do esforço despendido pelos alunos para

resolver um problema é frequentemente considerada um índice de carga cognitiva.81
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Especialmente para iniciantes que aprendem uma tarefa cognitiva complexa, esta

capacidade pode ser um fator limitante do sucesso na realização da tarefa. Medidas

isoladas de desempenho, como a acurácia na resolução de casos clínicos, podem

não apresentar déficits com o aumento da complexidade da tarefa porque os sujeitos

são capazes de investir mais esforço mental para compensar o aumento da carga

cognitiva. Em um contexto educacional, a medição de esforço mental, portanto, pode

render informações importantes sobre os custos cognitivos em que o desempenho é

alcançado e sobre a eficiência relativa das condições de ensino, que não são

necessariamente refletidas em medidas baseadas apenas no desempenho.13

A quantidade de esforço que os alunos precisam investir para concluir uma atividade

pode ser um bom indicador da qualidade de seu modelo mental do procedimento de

solução, porque quanto maior for o nível de habilidade dos alunos, maior será sua

eficiência de desempenho (ou seja, maior precisão alcançada em menos tempo e

com menos esforço). Por isso, medir o esforço mental desempenha um papel central

na pesquisa em design instrucional. Dar aos professores a percepção da quantidade

de esforço mental que os alunos investiram em uma tarefa pode melhorar o

monitoramento e regulagem sobre o aprendizado deles.82

Três classes principais de técnicas de medição de esforço mental podem ser

distinguidas: 1) índices subjetivos; 2) índices psicofisiológicos; e 3) índices baseados

em desempenho.83 Técnicas subjetivas usam classificação em escalas para relatar o

gasto de esforço, baseadas na suposição de que os sujeitos são capazes de auto

avaliarem seus processos cognitivos e relatarem a quantidade de esforço mental

despendido. Tais escalas são sensíveis a diferenças relativamente pequenas na

carga cognitiva e são consideradas, pela literatura atual, válidas, confiáveis e pouco

invasivas.82,83 As técnicas psicofisiológicas usam índices como diâmetro pupilar,

variabilidade da frequência cardíaca e alterações em atividade cerebral relacionados

à resolução da tarefa. Essas técnicas baseiam-se no pressuposto de que as

mudanças no funcionamento cognitivo se refletem no funcionamento fisiológico. As

técnicas baseadas em desempenho usam características objetivas da tarefa, como

tempo de resposta e qualidade de resultados alcançados para obter informações

indiretas sobre o esforço mental. 83
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A eficiência instrucional de uma estratégia de ensino pode, então, ser medida com

base no desempenho e no esforço mental investido para atingir este desempenho

ao utilizar a estratégia.84 Essa medida pode fornecer informações interessantes para

a prática educacional, por exemplo, quando dois formatos de instrução levam a

resultados de teste iguais, mas se o primeiro exige que os alunos invistam mais

esforço durante o treinamento do que o segundo, o segundo parece mais

aconselhável para implementação prática.85

Nas pesquisas mais recentes sobre estratégias instrucionais, o objetivo principal tem

sido encontrar formatos instrucionais que reduzem a carga cognitiva extrínseca e

aumentam a carga pertinente, o que desafia o aluno iniciante a investir esforço em

processos que são relevantes para a aprendizagem. Quando uma tarefa tem alta

carga extrínseca, requer altos níveis de investimento de esforço mental, mas esse

esforço é investido em processos que não contribuem para o aprendizado. Por outro

lado, quando uma tarefa é de alta carga pertinente, também requer altos níveis de

esforço mental, mas esse esforço é investido em processos que fomentam a

aprendizagem.86

Durante os experimentos com estratégias instrucionais de raciocínio clínico, medidas

de carga cognitiva em combinação com medidas de desempenho fornecerão uma

visão mais detalhada sobre o nível de aquisição e automação de esquemas mentais

do que apenas medidas de desempenho.87

1.1.4.4 Atenção

A atenção é vista como a pedra angular da memória de trabalho.88 As

representações da memória de trabalho são vulneráveis à distração e interferências

do ambiente e do indivíduo. Quando a entrada de estímulos sensoriais não estiver

mais presente, a atenção sustentada é crucial para manter as informações na

memória de trabalho. Se todas as informações a serem mantidas couberem dentro

do foco de atenção, um processo de manutenção ativa dessas informações se inicia,

facilitando a permanência do conteúdo atual na memória de trabalho. Se houver

mais coisas para manter do que cabe no foco de atenção, um esforço adicional e

nova ativação de redes neurais precisam complementar o processo de manutenção
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ativa. Na fase de recuperação da informação, a atenção seletiva facilita a

associação das novas informações com aquelas mantidas na memória de trabalho.47

O princípio de design de atenção dividida foi proposto com base em resultados

empíricos e na teoria da carga cognitiva.89 Segundo esse princípio, as várias fontes

de informação devem ser apresentadas de forma que os alunos não precisem dividir

sua atenção entre elas, o que contribui para a redução da carga extrínseca. Por

exemplo, a fim de integrar um texto de instrução em uma imagem, o texto precisa

ser segmentado. Posteriormente, os segmentos devem ser posicionados perto dos

elementos da imagem a que se referem.90 Estratégias instrucionais que utilizem

casos clínicos para ensino do raciocínio devem seguir esse princípio: fotos de lesões

devem estar próximas da sua descrição, no exame físico; exames complementares

devem ser apresentados após a anamnese e o exame físico. Dessa forma, garante-

se a continuidade da atenção focada e o aluno é ensinado a organizar seu raciocínio

respeitando-se a hierarquia dos dados clínicos sobre os exames, que são, como o

próprio nome diz, complementares.

A aprendizagem cognitiva multimídia, definida como o aprendizado com palavras e

imagens,89 favorece a atenção focada, ao integrar modelos verbais (palavras) e

pictóricos (figuras, gráficos, fluxogramas e tabelas) e associá-los ao conhecimento

prévio, ativando a memória de longo prazo. O isolamento visual de diferentes

informações em segmentos pictóricos pode favorecer a aprendizagem, por requerer

menos esforço mental.90,91

1.1.4.5 Metacognição

Metacognição é a consciência e o controle da aprendizagem ou o conhecimento e o

pensar sobre o próprio conhecimento. A regulação da cognição se refere a um

conjunto de habilidades essenciais que ajuda os alunos a controlar sua

aprendizagem, tais como planejamento, monitoramento e avaliação, o que é

decisivo para o sucesso acadêmico e profissional.92

Pesquisas demonstraram que os alunos bem-sucedidos academicamente usam

estratégias metacognitivas, especialmente identificação de objetivos,
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automonitoramento, autoquestionamento, escolha racional de seus comportamentos

e autoavaliação.93,94 Na Medicina, além de sua definição geral, a definição de

metacognição perpassa por diferentes domínios, como a verificação do raciocínio

clínico para evitar erros diagnósticos, a visão empática da doença sob a perspectiva

do paciente ou a avaliação de riscos e benefícios sobre diferentes opções de

tratamento para uma mesma doença. Essas habilidades devem ser ensinadas para

que os futuros médicos sejam capazes de continuamente avaliar, monitorar e

melhorar seu desempenho, de forma integral.95

A metacognição ajuda o aluno a aprender em profundidade, lembrar-se do

conhecimento facilmente e escolher e usar estratégias de aprendizagem precisas,

além de perceber seus pontos fortes e fracos. No desenvolvimento de currículos

para escolas de Medicina, os educadores devem se concentrar em ensinar o

conteúdo, mas também ferramentas que possibilitem a autonomia do aluno na

regulação de sua aprendizagem e o capacitem a aprender ao longo de toda a vida.96

1.1.5 Estratégias instrucionais na educação médica

Historicamente, a grade curricular inicial do curso de Medicina é composta de

disciplinas que ensinam informações conceituais básicas, muitas vezes dissociadas

de seus significados clínicos. Quando o aluno inicia o atendimento a pacientes,

começa também o já conhecido encapsulamento de esquemas mentais de doenças,

que ocorre de forma aleatória e variada, de acordo com as experiências e

preferências individuais dos aprendizes20. Recentemente, várias instituições de

ensino médico têm aderido à proposta de currículos integrados, com estratégias

instrucionais que privilegiam a inserção precoce do aluno na prática clínica,

promovendo a resolução de problemas com nível de complexidade adaptado ao

momento do curso, como forma de potencializar a integração de conhecimentos e a

formação de esquemas mentais de doença.97-99

Essas estratégias baseiam-se no princípio das metodologias ativas de ensino-

aprendizado que privilegiam o aluno como sujeito da aprendizagem, apoiado no

professor como facilitador e mediador do processo, com vistas à formação integral e

adequada do estudante. As metodologias ativas visam tornar o aluno um sujeito
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reflexivo, que consiga verificar a realidade e construir conhecimento, estimulando-o a

analisar, refletir, verificar soluções para os seus problemas e, a partir de suas

análises, realizar escolhas e tomar decisões. Essa proposta está alinhada a uma

grande vertente de pesquisa em Psicologia Educacional, concentrada no

construtivismo, que enfatiza a construção pelos alunos de seus próprios sistemas

pessoais de posição.98 De acordo com essa teoria, a lembrança dos fatos só é

importante na medida em que representa a estrutura de por que a informação é

importante e como os itens de conhecimento funcionam juntos.29,97

O crescente avanço do conhecimento científico e tecnológico vem transformando

rapidamente as formas como o conhecimento é transmitido durante a graduação.

Especialmente na Medicina, diversas ferramentas de ensino foram acrescentadas ao

arsenal do professor, oportunizando modelos que vinculem conteúdo acadêmico à

necessidade de participação ativa do aluno na construção do conhecimento e na

integração entre os conteúdos.99 Entre essas ferramentas destacam-se a exposição

continuada a casos clínicos progressivamente mais complexos, sob a forma de

problemas escritos e a integração às redes de assistência à saúde locais desde o

início da formação, com acompanhamento dos serviços oferecidos por cada nível de

assistência. Para isso, contextualizam-se os problemas observados à bagagem

teórica preexistente, realizando conexões entre conhecimentos a partir de

problematização guiada por tutores e da simulação realística, entre outros.98

Para as informações teóricas, ferramentas como os mapas mentais100 e a

autoexplicação em voz alta (think aloud)101 baseiam-se também na autonomia do

estudante e no reconhecimento de formas individuais de construção e organização

de conhecimento. Os mapas mentais são representações visuais das ligações entre

estruturas conceituais que compõem determinado tópico de conhecimento,

estimulando a reflexão sobre o próprio entendimento dos conceitos, reforçando-os e

sedimentando-os na memória de longo prazo.100 A autoexplicação, seja falada ou

escrita, permite que o aluno reconheça os processos fisiopatológicos que possam

justificar os sinais e sintomas das doenças apresentadas pelos pacientes atendidos,

favorecendo a formação de redes causais e o encapsulamento do conhecimento.101
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Embora o número de estratégias educacionais que facilitem o ensino do raciocínio

clínico tenha crescido muito neste século, ainda há escassez de evidências

empíricas sobre qual abordagem de ensino funciona melhor, sob que circunstâncias

e para quem, o que pode deixar os professores com dúvidas sobre a melhor

abordagem instrucional a ser utilizada em cada contexto de aprendizado.102,103

Evidências recentes revelam que, no início de sua formação, quando possuem

mínima experiência, os alunos devem aprender a partir da melhoria da qualidade

das representações do conhecimento e ensinados a justificar todas as etapas que

executam no processo de raciocínio clínico, usando dados objetivos do caso para

raciocinar em direção a possíveis diagnósticos, em vez de defender um diagnóstico

intuitivo. Essa forma de treinamento clínico facilita o reconhecimento posterior de

categorias de sintomas e doenças e é denominada de prática reflexiva

deliberada.33,104

1.1.5.1 A prática reflexiva e a reflexão estruturada

A prática reflexiva é definida pela capacidade de um indivíduo pensar criticamente

sobre seus próprios raciocínios e decisões. Na educação médica, essa prática está

associada à competência diagnóstica, baseada na flexibilidade cognitiva.19 A

combinação entre conhecimento teórico prévio e novas informações ocorre

conforme a demanda de cada caso, harmonizando a integração dos sistemas 1 e 2

de raciocínio e favorecendo a ampliação e sedimentação dos scripts mentais de

doenças na memória de longo prazo.104

Estratégias educacionais baseadas nessa prática são consistentes com evidências

sobre as estruturas de conhecimento subjacentes ao raciocínio diagnóstico e o papel

da exposição a problemas clínicos no desenvolvimento de tais estruturas. A reflexão

estruturada é uma estratégia educacional92,105-109 desenvolvida a partir da

identificação, em casos clínicos, de comprovações que amparem ou refutem um

diagnóstico (FIG. 1).108 Essa técnica requer, após a leitura do caso, a elaboração de

uma hipótese diagnóstica e de diagnósticos diferenciais e o retorno ao caso para

identificar confirmações favoráveis ou desfavoráveis a cada diagnóstico, em um

trabalho que auxilia a identificar qual das hipóteses deve prevalecer sobre as demais.
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Estudo experimental original foi conduzido com essa estratégia, no qual 46 alunos

do 4º ano do curso de Medicina diagnosticaram, em fase inicial, seis casos clínicos

em diferentes condições experimentais: reflexão estruturada, diagnóstico imediato

ou diagnóstico diferencial. Após 1 hora (teste imediato) e sete dias (teste tardio) do

experimento inicial, realizaram novo teste, que consistia em diagnosticar quatro

casos diferentes das mesmas doenças apresentadas na fase inicial. O desempenho

diagnóstico não diferiu entre as condições na fase inicial. No teste imediato, os

escores na condição de reflexão foram significativamente menores que os escores

na condição de diagnóstico diferencial. Uma semana depois, no entanto, os escores

na condição de reflexão superaram significativamente os das outras condições. Os

autores concluem que a reflexão estruturada durante a prática de casos parece

promover o aprendizado do conhecimento clínico de maneira mais eficaz do que a

geração de diagnósticos imediatos ou diferenciais, favorecendo o desenvolvimento

da competência diagnóstica nos alunos.109

Figura 1 - Modelo de apresentação de caso para desenvolvimento de raciocínio

clínico a partir da prática reflexiva estruturada

Fonte: Ibiapina et al. (2014)108
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O uso dessa estratégia demonstrou ser eficaz para o ensino do raciocínio

clínico,92,108,109 pois, ao se envolverem na busca deliberada por informações que

sejam capazes de confirmar ou refutar os diferentes diagnósticos considerados para

o caso, os alunos são induzidos a integrar e reorganizar o conhecimento

preexistente, enriquecendo seus scripts mentais de doenças.34 Como as

representações mentais de doenças são críticas para a resolução de problemas

futuros, a reflexão estruturada tem potencial para melhorar a competência

diagnóstica dos alunos. Cada script mental de doença é processado e armazenado

como se fosse uma unidade apenas. A cada vez que um estudante enriquece o

script mental de uma doença, ele não aumenta a carga sobre a memória de trabalho,

apenas enriquece a unidade com informações mais relevantes. À medida que evolui

e adquire mais experiência, esses complexos esquemas são rapidamente

transportados da memória de longo prazo para a memória de trabalho, reduzindo a

carga sobre a memória de trabalho.47

É uma atividade de aprendizagem centrada no aluno, pois requer sua participação

ativa na resolução do caso, envolvendo-o em uma série de ações sistemáticas no

uso de indução seguida por dedução e teste, enquanto reflete deliberadamente em

diagnósticos plausíveis, comparando e contrastando seus respectivos roteiros de

doença. Com base no confronto com evidências contraditórias emergentes dessa

análise, lista diagnósticos alternativos plausíveis; repete a mesma análise para cada

diagnóstico e prioriza os diagnósticos em termos de probabilidade.110 Ao usar

explicitamente ferramentas de redução de erros, permite separar características

clínicas e criar intencionalmente associações entre o caso atual do paciente e o

conhecimento prévio. Dado o papel central da geração de hipóteses em raciocínio,

essas estratégias permitem aos alunos aprimorar os esquemas mentais de doença

disponíveis em sua memória para refinar o processo de geração de hipóteses.34

Dados de estudos publicados foram explorados utilizando-se essa estratégia para

determinar sua confiabilidade, validade e viabilidade.111O desempenho da estratégia

é medido pela acurácia diagnóstica, uma medida indireta das habilidades de

raciocínio. A avaliação do resultado do raciocínio diagnóstico, baseada na acurácia,

em vez da avaliação do processo de raciocínio, poupa tempo e oferece o potencial

para elaborar uma avaliação confiável usando amostra representativa de casos
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típicos da prática.104 Pesquisadores fizeram análise retrospectiva de sete grandes

estudos conduzidos por três equipes de pesquisa que usaram uma série de resumos

escritos para examinar o resultado do raciocínio clínico - o diagnóstico. Os estudos

envolveram mais de 600 participantes, desde estudantes de Medicina do último ano

até médicos com ampla experiência, e mostraram que a avaliação do conhecimento

usando a prática reflexiva estruturada, com base em casos escritos, pode fornecer

informações confiáveis sobre o resultado do raciocínio diagnóstico.111

1.1.5.2 Prática reflexiva estruturada guiada por pistas e por exemplos
trabalhados: reduzindo a carga extrínseca durante a aprendizagem

Conforme a teoria da carga cognitiva, estratégias instrucionais devem ser projetadas

levando em consideração as estruturas que constituem a arquitetura cognitiva

humana, a fim de serem eficazes para a construção e automação dos esquemas

mentais. A capacidade da memória de trabalho é considerada limitada a sete mais

ou menos dois elementos ou blocos de informação.62 Tarefas complexas, como a

resolução de um caso clínico, contêm elevado número de elementos de informação

interativa, determinando alta carga cognitiva intrínseca,46 pois estes elementos

devem ser processados simultaneamente na memória de trabalho para que a

aprendizagem seja alcançada.

A carga cognitiva intrínseca é influenciada pelo conhecimento prévio do aprendiz, de

forma que à medida que a aprendizagem avança, os elementos de informação são

combinados em esquemas que podem ser tratados como um elemento único na

memória de trabalho. Portanto, quanto mais conhecimento e experiência prévios um

aluno tiver, menor será a carga intrínseca que uma tarefa impõe. Além da carga

cognitiva intrínseca, há a carga imposta por processos cognitivos induzidos por meio

do design de instrução. Esse tipo de carga cognitiva é denominado extrínseco

quando é ineficaz para a aprendizagem e pertinente quando é eficaz para a

aprendizagem.61,62

Pesquisadores analisaram a natureza e a composição das representações de caso

de 43 estudantes de Medicina de quarto e quinto anos e concluíram que os déficits

dos alunos no diagnóstico são mais prováveis devido a lacunas de conhecimento.
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Em particular, o conhecimento fisiopatológico parece ser insuficiente.15 Muitos

alunos falham em conectar sintomas ou associar temporalmente diferentes achados

porque tarefas com alta interatividade de elementos são difíceis de entender e

geram alta carga cognitiva.

Há crescentes comprovações de que ajudas de decisão cuidadosamente projetadas

podem facilitar o acesso a conhecimento adquirido e melhorar a retenção de

informações e a transferência de conhecimento para novos cenários.34 A partir

desses achados, novas experiências foram feitas com modificações da ideia original

de prática reflexiva proposta por Mamede e colaboradores,104 para potencializar o

desenvolvimento da habilidade de raciocinar clinicamente. Dar dicas a alunos

novatos para focalizar a reflexão em doenças relevantes, como a reflexão guiada por

pistas, ou desenvolver esquemas que incorporam os elementos de interação de um

caso, como o exemplo trabalhado, reduzem a carga cognitiva extrínseca,

favorecendo o aumento do desempenho de diagnóstico em relação à reflexão sem

qualquer orientação, além de reduzir o esforço mental para solucionar os casos.112 A

prática reflexiva estruturada, seja direcionada por pistas ou pelo estudo de exemplos

trabalhados, é uma abordagem útil para o ensino do raciocínio clínico para alunos

com pouca experiência prévia.49

Por meio da reflexão estruturada adicionada de pistas, o aluno pode mais facilmente

refletir nas possibilidades diagnósticas, enquanto confronta-as com os achados

clínicos do paciente, busca explicações alternativas e verifica-as até chegar ao

diagnóstico final, promovendo a identificação de lacunas de conhecimento e

motivando o interesse em aprender mais. Isso acontece porque, ao estimular o

aluno a encaixar a apresentação clínica do caso a cada diagnóstico apresentado

como possibilidade, a utilização da estratégia do raciocínio estruturado com pistas

enriquece a formação de scripts mentais, o que facilita o reconhecimento da doença

quando o aluno é reapresentado a ela. Ao utilizar o exemplo trabalhado, os alunos

comparam e contrastam os vários scripts de doenças possíveis ao quadro clínico do

paciente, notando variações de apresentações típicas de uma doença e

identificando características críticas que discriminam entre alternativas diagnósticas,

o que os torna mais bem equipados para diagnosticar casos semelhantes no

futuro.113
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A consciência de estudantes de Medicina sobre lacunas de conhecimento,114 bem

como o engajamento no aprendizado e a acurácia diagnóstica,115 foram avaliados

durante a resolução de casos clínicos por dois grupos de alunos, divididos entre

geração livre de hipótese diagnóstica e diagnósticos diferenciais ou resolução por

reflexão estruturada. Alunos que deliberadamente refletiram sobre os casos

apresentaram maior engajamento e melhor acurácia do que aqueles que fizeram

uma hipótese diagnóstica principal e um diagnóstico diferencial. O melhor efeito do

raciocínio estruturado pode dever-se à mobilização de conhecimento prévio dos

alunos que, uma vez ativado, torna mais fácil entender as novas informações

apresentadas no material de estudo e integrá-las em estruturas de conhecimento

previamente existentes.

As intervenções estruturadas fomentam recuperação de conhecimentos clínicos

adquiridos anteriormente e elaboração da informação durante a prática com

problemas clínicos, compartilhando a ideia básica de fornecer aos alunos orientação

para comparar e contrastar diferentes diagnósticos alternativos para o problema em

questão. Os alunos são encorajados a mobilizar explicitamente o conhecimento

analítico, comparar e contrastar possíveis diagnósticos com base na relação entre

os dados clínicos, apresentações típicas para cada doença e as probabilidades

relativas das diferentes possibilidades diagnósticas. Essa prática estimula os alunos

a priorizar listas de possibilidades de diagnóstico. E explicar suas justificativas os

ajuda a criar vínculos entre os achados clínicos do caso e os diagnósticos relevantes,

reforçando sua capacidade de desenvolver scripts de doenças.17

A reflexão guiada por pistas (FIG. 2) parece ser uma abordagem útil para o ensino

do raciocínio clínico para alunos com pouco conhecimento prévio. Estudo apurou

que fornecer dicas de reflexão de modo que os alunos se concentrem no diagnóstico

"relevante" - diagnósticos que seriam abordados no teste - foi suficiente para fazê-

los ter melhor desempenho do que aqueles que escolheram por si mesmos quais

doenças eles iriam considerar.112 Esta estratégia exige um processamento profundo

das etapas de resolução de um problema pois, ao tentar gerar as etapas que faltam,

os alunos se tornam mais conscientes de sua compreensão do procedimento de

resolução do problema e da qualidade do esquema de resolução, obtendo dicas

sobre sua capacidade de resolver esse tipo de problema em um teste futuro.116
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Figura 2 - Modelo de apresentação de caso para desenvolvimento de raciocínio
clínico a partir da prática reflexiva guiada por pistas

Fonte: Ibiapina et al. (2014)108

Os exemplos trabalhados são um meio de instrução eficaz para ensinar habilidades

complexas de resolução de problemas, pois, ao diminuir a carga cognitiva extrínseca,

permitem que mais recursos da memória de trabalho sejam direcionados para

atividades que facilitem o desempenho de aprendizagem e a transferência de

conhecimentos.117,118 Ao fornecer ao aluno dados objetivos e organizados que

explicitam o caminho utilizado para se chegar a um diagnóstico, permite-se que

considere as diferentes alternativas que devem ser abordadas sucessivamente para

resolver o problema clínico (FIG.3). Assim, ele se dedica a estudar os movimentos
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necessários para chegar a um diagnóstico e construir esquemas mentais de doença

sólidos, que orientem a resolução de problemas futuros, tanto os que se apresentem

de forma idêntica ao atual quanto os diferenciais, para os quais eles têm que adaptar

de forma flexível o procedimento de solução aprendida.

Figura 3 - Modelo de apresentação de caso para desenvolvimento de raciocínio
clínico a partir da prática reflexiva guiada pelo exemplo trabalhado

Fonte: Ibiapina et al (2014)108
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Alunos em fase inicial de formação podem não ter o domínio do conhecimento

prévio necessário para resolver um caso clínico; exigir que eles iniciem a construção

do raciocínio para gerar uma hipótese diagnóstica, como na reflexão livre,

provavelmente aumentará a carga cognitiva extrínseca. Nessa perspectiva, os

alunos podem se beneficiar de ter a lógica por trás das etapas de solução explicadas

no exemplo trabalhado, o que permitirá melhor construção e automação do esquema

mental de doença.102

Estudos que utilizaram essa estratégia mostraram que os alunos envidaram menos

esforço mental para alcançar resultados de aprendizagem iguais ou superiores aos

utilizados nas estratégias tradicionais, o que culmina em melhor eficácia (resultados

de aprendizagem) e/ou eficiência (resultados de aprendizagem/ investimento de

tempo / esforço mental).117,118

O número de estudos sobre exemplos trabalhados relatados na literatura ainda é

limitado. Pesquisa nos três periódicos mais citados em artigos sobre educação em

profissões da saúde, Academic Medicine, Medical Education e Advances in Health

Sciences Education, revelou 15 artigos, sendo o mais antigo de 2002. No entanto, a

indicação de que essa intervenção merece mais atenção veio de alguns estudos que

exploram a influência dos benefícios de estudar exemplos trabalhados de raciocínio

reflexivo para a competência diagnóstica.119

Alguns estudos compararam o impacto entre três estratégias de raciocínio reflexivo

(livre - free reflection; com pistas - cued reflection; e claramente exemplificado -

modelled reflection) no aprendizado clínico de estudantes de Medicina92,104 e de

residentes médicos.24 Apuraram melhoria no aprendizado, medida por mais acurácia

diagnóstica e baixo grau de esforço mental para a solução dos problemas quando o

raciocínio reflexivo era desenvolvido a partir do fornecimento de pistas ou

exemplificado. As estratégias baseadas nessas intervenções mostraram-se bem-

sucedidas também para melhorar os julgamentos de confiança. Entretanto, foi

observada significativa heterogeneidade de abordagens de medição. Os resultados

até o momento são promissores, estimulando a execução de novas pesquisas com

metodologia refinada e amostras mais diversas.120
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Os benefícios de um programa estruturado com base nos princípios da prática

reflexiva deliberada podem ser limitados aos estágios iniciais de aprendizagem e

podem não ser mantidos uma vez que a especialização tenha sido alcançada. Ao

comparar o efeito dessa estratégia em estudantes nas fases iniciais de formação e

residentes, mostrou-se que estes não se beneficiam da reflexão, especialmente na

resolução de casos simples, porque podem resolver tais problemas facilmente desde

o início, visto que já possuem scripts mentais de doenças bem formados.24 Esses

resultados demonstram que o efeito da prática estruturada é influenciado pelo nível

de conhecimento dos alunos.121 Com o aumento da experiência do aluno, o efeito do

exemplo trabalhado primeiro desaparece e então reverte (fenômeno da expertise

reversa). Exemplos trabalhados tornam-se redundantes para alunos mais

experientes e, portanto, impõem maior carga cognitiva extrínseca.122

Nesse sentido, a reflexão estruturada, seja na forma livre ou adicionada de diretrizes

(reflexão guiada por pistas e estudo de exemplos trabalhados) são boas estratégias

instrucionais a serem utilizadas no início da formação, para auxiliar alunos menos

experientes na construção de conhecimento a ser usado no futuro.121

1.2 A Neurociência do aprendizado

“Aprender” é o produto de estabelecer conexões entre os neurônios, ou seja,

desenvolver redes neurais.123 A ciência do aprendizado é um campo interdisciplinar

emergente, que oferece aos educadores percepções importantes sobre o que

acontece em diferentes partes do cérebro quando ocorre a aprendizagem, além de

oferecer estratégias eficazes para informar o planejamento e implementação de

estratégias educacionais. Uma área de pesquisa em expansão na ciência do

aprendizado envolve o uso de ferramentas de Neurociências para obter insights nos

processos cerebrais associados à aprendizagem e ao desenvolvimento de

competências.124 Apesar da complexidade e do custo de algumas das técnicas

utilizadas para capturar a atividade cerebral durante o aprendizado, ferramentas

menos injuriosas e de baixo custo, desenvolvidas recentemente, têm permitido a

avaliação desses processos cerebrais com mais facilidade, em ambientes reais. Por

exemplo, sinais de eletroencefalograma (EEG),124,125 imagens de ressonância

magnética126 e de movimentação ocular127 decorrentes de atividades neurais durante
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o aprendizado têm sido usados em estudos gerais e no meio médico. O

conhecimento das etapas neurobiológicas de aprendizagem (codificação,

consolidação e recuperação) como um processo construtivo e reconstrutivo, no qual

a memória está em constante mudança, é uma ferramenta útil e de extremo

potencial para o planejamento de atividades de educação médica, tal como o ensino

do raciocínio clínico.128,129

1.2.1 Etapas neurobiológicas do aprendizado

1.2.1.1 Codificação

A codificação é o processo pelo qual um estímulo é transformado em uma memória

no cérebro. Constitui a primeira etapa do processo de aprendizagem, sendo a forma

como as informações trazidas por um ou mais sentidos são percebidas pelo cérebro,

que usa sinais químicos e elétricos para representar as informações

temporariamente na memória de curto prazo, como um traço de memória.130 As

conexões neurais que se formam quando alguém aprende algo novo são as

mesmas que o cérebro usará para formar uma memória permanente para essa

informação. Por isso, quanto mais elaborada for a apresentação das novas

informações no momento da exposição inicial, melhor será a chance de recuperação

posterior dessa informação.129,130 Partes do cérebro que estão envolvidas na

codificação incluem o neocórtex (inicia o processo de aprendizagem),131 o córtex

pré-frontal (garante que atenção suficiente esteja disponível para a tarefa)132 e o

hipocampo (localiza e processa memórias conscientes de curto prazo e as

relacionadas a habilidades motoras).129,130

A forma como codificamos as informações determina como elas serão armazenadas

e quais sugestões serão efetivas quando tentarmos recuperá-las. Mesmo que os

traços de memória, como o nome indica, sejam inerentemente lábeis, a qualidade do

evento de codificação inicial é crítica para o domínio de longo prazo.133 Quanto mais

detalhada e multifacetada for a codificação de novas informações no momento da

exposição inicial, tanto melhor a chance de relembrá-las posteriormente.128
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1.2.1.2 Consolidação

A consolidação é o processo pelo qual uma memória é reorganizada e integrada aos

circuitos neocorticais de modo a se tornar menos dependente do hipocampo.128Essa

etapa é subdividida em:

a) Aprendizado rápido - no qual o cérebro obtém do hipocampo traços de

memória sinalizados como importantes134 com base no esforço significativo ou

relevância; essa etapa caracteriza-se por baixa capacidade de armazenamento

na memória de curto prazo;123,129

b) Reconsolidação - é a reativação de memórias consolidadas para atualização

e fortalecimento.135 Nesse processo ocorre a transferência das informações

recuperadas pelo hipocampo para a área apropriada do neocórtex, onde, sob

condições adequadas, os traços de memória passam por cuidadoso

processamento, durante o qual a informação consolida-se à medida que a

representação desta se torna reorganizada e distribuída dentro do neocórtex,

integrada aos circuitos preexistentes, atualizadas e reprocessadas com novas

informações, sendo armazenada na memória de longo prazo.119

É por isso que uma pessoa que já possua conhecimento em um assunto encontra

facilidade em aprender novas informações cujo conteúdo esteja associado a esse

assunto, pois o cérebro tem muitas experiências com as quais fazer conexões.

Durante essa etapa as informações recém-aprendidas tornam-se parte de uma rede

neural já existente (assimilação) ou iniciam a formação de uma nova rede

(acomodação).128, 129

1.2.1.3 Recuperação

É o acesso a informações aprendidas anteriormente para a compreensão e

resolução de problemas futuros.129 Nessa etapa ocorre o acesso a informações

armazenadas como uma memória de longo prazo (neocórtex), trazendo-as de volta

para a memória de curto prazo (hipocampo). Quanto mais esse processo é repetido,

mais forte e rápido se torna, estabilizando as sinapses das células envolvidas na

rede neural associada à informação a ser recuperada.130 A recuperação também
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pode melhorar a compreensão, remodelando a informação depois que o cérebro a

usa novamente, pois passa a ser associada a um novo conjunto de pistas que

refletem o contexto mais recente em que a informação foi requisitada, melhorando

sua transferibilidade para novas situações.130

A recuperabilidade é influenciada pela intensidade e frequência com que os

conceitos aprendidos são aplicados em cenários variados e até que ponto estes se

assemelham à situação na qual a informação foi originalmente aprendida.129

1.2.2 Indicadores neurofisiológicos do aprendizado

Atualmente, há crescente quantidade de estudos sobre como utilizar o conhecimento

dos processos de Neurobiologia do aprendizado para facilitar a retenção, a

lembrança, o uso e aplicação eficazes das informações aprendidas. Assim, existem

oportunidades consideráveis para a integração do conhecimento atual sobre a

biologia da aprendizagem com estratégias de ensino. Ao ensinar os alunos de

Medicina considerando estas informações, há uma oportunidade de tornar a

educação médica mais fácil e eficaz.136

1.2.2.1 Formas de medir os indicadores neurofisiológicos de aprendizado

Os principais indicadores neurofisiológicos objetivamente mensuráveis por meio de

análise de atividade cerebral são a memória, a atenção e o esforço mental. Tais

indicadores vêm sendo recentemente pesquisados com base em várias tecnologias,

tais como o eletroencefalograma (EEG)124,125, imagens de ressonância magnética,126

análise de movimentação ocular127 e avaliação de flutuações síncronas no sinal

dependente do nível de oxigenação do sangue no cérebro (Blood-oxygen-level-

dependent - BOLD).137

O registro cerebral por meio do EEG pode medir a atividade cerebral de forma não

invasiva em ambientes reais, fora dos laboratórios de pesquisa. Eletrodos colocados

no couro cabeludo medem as flutuações de tensão resultantes dos fluxos de

corrente iônica dentro dos neurônios do cérebro como resultado da atividade

cerebral. Os sinais são filtrados e a análise computadorizada auxilia na visualização



52

das gravações conhecidas como EEG quantitativo ou mapeamento de EEG. Este

atua como um tipo de medida psicofisiológica utilizada para obtenção de métricas

mentais, que variam previsivelmente em resposta a mudanças nos níveis de

estímulo cognitivo.138 Isso torna o EEG uma escolha apropriada para avaliação da

carga cognitiva em experimentos que avaliem a aprendizagem.139

De modo geral, os sinais que o EEG capta são provenientes de correntes elétricas

da atividade do córtex cerebral. Essas correntes são produzidas pelo somatório dos

potenciais pós-sinápticos inibitórios e excitatórios de milhares ou milhões de

neurônios.140 Um dos principais limitantes dessa técnica é a medição e

processamento de sinais de EEG em um ambiente real, devido ao alto número de

possíveis interferências no registro, tais como abrir e fechar de olhos, respirações

profundas e até mesmo as batidas do coração. Outra limitação característica dos

dispositivos de registro de EEG profissionais é o alto custo e o fato de serem

desconfortáveis para uso em estudos ecológicos.141

Pensando nessas limitações, várias alternativas de baixo custo e de uso mais amplo

surgiram no mercado recentemente.141 Equipamentos que registrem o traçado de

EEG sem a necessidade de fios, como aqueles de conectividade sem fio, oferecem

melhor validade ecológica, reduzindo o tamanho geral do equipamento e permitindo

a coleta de dados de vários participantes ao mesmo tempo. No início do século XXI,

estes equipamentos foram amplamente estudados em laboratórios de pesquisa.

Dispositivos comerciais de EEG desenvolvidos por empresas como NeuroSky® e

Emotiv® são feitos para uso pelo público em geral, com menos eletrodos e que

dispensam o uso de gel para melhorar o contato do eletrodo com a pele. Seus

preços são significativamente mais baixos do que os dispositivos de EEG médicos.

Os usuários podem usá-lo, removê-lo e carregá-lo de maneira muito conveniente.

Essas características tornam este dispositivo mais acessível, aumentando seu valor

prático.142,143 Uma das principais vantagens do EEG é sua alta resolução temporal,

permitindo medir mudanças na atividade cognitiva na escala de milissegundos.

Portanto, as medições de EEG podem refletir continuamente os estados cognitivos

de um participante de estudo sobre aprendizagem.143,144
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Uma das principais limitações desses dispositivos são artefatos nos dados

registrados, criados por ações como piscar, movimentar a cabeça e respirar

profundamente. Em alguns casos, esses artefatos são mais fortes do que o sinal da

atividade neural. Para contornar essa limitação, a maioria dos sistemas de EEG

atuais é equipada com software robusto que agiliza a filtragem de sinal e a remoção

de artefatos.141 O processo de análise é realizado a partir dos dados brutos, não

processados, objetivando transformá-los em informação inerente à pesquisa a ser

realizada. Alguns equipamentos disponibilizam aos desenvolvedores a biblioteca de

pós-processamento com informações relativas aos dados captados em tempo real,

tais como nível de atenção, foco e engajamento, entre outros.144

1.2.2.2 Emotiv®: dispositivo portátil para registro de EEG

O sistema Emotiv EPOC® é um instrumento de eletroencefalografia funcional portátil

que vem sendo utilizado em muitos estudos científicos, principalmente em modelos

de investigação de atividade cerebral.145 Uma das vantagens desse equipamento é

seu baixo custo e sua capacidade de adaptação em diferentes ambientes. Esse

instrumento usa sensores de contato fixados a braços plásticos flexíveis de um

headset de conectividade sem fio. Possui 16 sensores alinhados de acordo com a

disposição internacional de análise eletroencefalográfica em sistema 10-20 de

posicionamento (FIG.4), que são: anterofrontal (AF3, AF4, F3, F4, F7, F8),

frontocentral (FC5, FC6), occipital (O1, O2), parietal (P7, P8) e temporal (T7, T8).

Um sensor mastóideo (M1) atua como um ponto de referência-terra para o qual a

voltagem de todos os outros sensores é comparada. O outro mastoideo (M2) é uma

referência feedforward que reduz a interferência elétrica externa. Essa conformação

resultante do posicionamento dos eletrodos permite o rastreamento espaço-temporal

adequado e sensível à ativação da ampla área cortical.142,144,145

Segundo alguns estudos utilizando o Emotiv EPOC®, verificou-se que esse

equipamento apresenta alta capacidade na detecção de ações mentais, tornando-o

um sistema com nível aceitável de precisão, produzindo muitas novas possibilidades

de interação humano-computador.142,144,146
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Figura 4. Posicionamento dos eletrodos alinhados de acordo com a disposição

internacional de análise eletroencefalográfica em sistema 10-20 de posicionamento

Fonte: Emotiv (2014)145

1.2.2.3 Atividade cerebral associada à aprendizagem

O processo de raciocínio clínico assemelha-se, em várias nuances, ao processo de

tomada de decisão. Estudos de tomada de decisão na Neurociência procuram

verificar em tempo real como uma pessoa pensa durante suas decisões, o que traz

implicações positivas para o ensino do processo decisório.147

O processo de raciocínio clínico, tal qual o processo de tomada de decisão, é

extremamente complexo: envolve a avaliação de riscos e benefícios, recruta

diversos processos cognitivos que estão relacionados entre si, envolve

considerações de múltiplas alternativas e cálculos de probabilidade versus análise

de possibilidades, dedução das possíveis consequências futuras das escolhas e

mobiliza grande quantidade de circuitos neurais, não sendo restrito a uma área

específica do cérebro.148

O desenvolvimento e aperfeiçoamento do raciocínio diagnóstico dependem tanto do

raciocínio não analítico, baseado em padrão de reconhecimento, a partir de

conhecimento rico e organizado de conteúdo sobre determinada doença ou script

mental de doença, quanto do pensamento analítico. E este envolve esforço

consciente para identificar, comparar e contrastar opções, exigindo flexibilidade

cognitiva para adaptação à ambiguidade de determinados casos, com seleção da



55

melhor estratégia para resolver o problema clínico contextualizado a cada paciente e

ao ambiente de trabalho.148

Estudos anteriores144,149,150 sugerem que o eletroencefalograma (EEG) pode ser uma

ferramenta valiosa para avaliar o processamento cognitivo dos alunos durante a

aprendizagem, desde que sejam observados cuidados em relação à viabilidade da

coleta. Essa é uma questão importante quando os alunos precisam manter a

atenção por longos períodos, pois um dos principais desafios da coleta de dados do

EEG é minimizar a interferência com o processo de aprendizagem enquanto

maximiza a validade dos dados. Embora seja desejável coletar dados para inferir

estados cognitivos, é igualmente importante que os alunos se sintam confortáveis

com os sensores.

A ativação de regiões cerebrais muda conforme o trabalho cognitivo e estados

mentais, como aprendizagem, percepção etc.140,144,149 Nos últimos 20 anos houve

muitas pesquisas usando EEG para detectar, estimar ou prever atividades cerebrais

humanas.124,125,151,152 Da mesma forma, atividades associadas à memória, atenção e

esforço mental durante o processo de decisão que baseia a realização de

diagnósticos médicos vêm sendo cada vez mais estudadas.136,153 Para a

compreensão dessas pesquisas, faz-se necessário um conhecimento básico sobre

Neuroanatomia e atividade cerebral.

1.2.2.4 Neuroanatomia e atividade cerebral

O cérebro humano possui cinco divisões anatômicas, os lobos cerebrais (FIG. 5).

Existem cinco lobos: frontal, parietal, occipital, temporal e insular. O lobo frontal é

responsável pela tomada de decisão, julgamento, memória recente, crítica,

raciocínio. O lobo parietal está relacionado à interpretação das sensações, ao senso

de localização do corpo e do meio ambiente. O lobo occipital ocupa-se basicamente

com a visão, enquanto o temporal, com a audição. O lobo insular está relacionado a

processos emocionais fortemente influenciados pelos órgãos dos sentidos. Embora

sejam atribuídas funções específicas a cada lobo, a maior parte das atividades

requer coordenação de múltiplas áreas nos dois hemisférios. A função cerebral é

extensivamente lateralizada. Atividades visuais, táteis e motoras do lado esquerdo
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do corpo são controladas predominantemente pelo hemisfério direito, e vice-versa.

Funções complexas específicas manifestam-se dos dois lados, mas são controladas

principalmente por um hemisfério (dominância cerebral).154

O córtex cerebral contém áreas sensoriais e motoras primárias e múltiplas áreas de

associação. Uma área de associação unimodal é adjacente à sua área sensorial

primária correspondente e processa informações daquela área em um nível mais

alto do que a área sensorial primária. Áreas de associação heteromodal não se

restringem a alguma atividade sensorial ou motora isolada, mas recebem

informações convergentes de múltiplas áreas sensoriais e motoras do cérebro. As

áreas de associação heteromodais nos lobos frontal, temporal e parietal integram

informações sensoriais, feedback motor e outras informações com as memórias

instintiva e adquirida. Essa integração facilita o aprendizado e cria o pensamento, a

expressão e o comportamento.155

Figura 5 - Áreas do cérebro

Fonte: Brasil (2021)156

1.2.2.5 Estruturas cerebrais e as funções de aprendizado

O lobo frontal intervém no planejamento, raciocínio, resolução de problemas,

julgamento e controle dos impulsos, além de regular sentimentos como a empatia, a
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generosidade e o comportamento. É essencial para o planejamento e execução de

comportamentos aprendidos e intencionais; também constitui o local de muitas

funções inibitórias. As áreas pré-frontais são de especial interesse para o

aprendizado, pois são responsáveis pela iniciativa, pensamento, planejamento e

elaboração. Destacam-se a área pré-frontal medial, importante na atenção e na

motivação, e o córtex dorsolateral frontal (algumas vezes denominada área

dorsolateral pré-frontal), que manipula informações adquiridas recentemente -

função denominada memória de trabalho.157

Os lobos temporais servem essencialmente para percepção auditiva, componentes

receptivos da linguagem, memória declarativa e visual e gerenciamento de emoção.

Partes do lobo parietal médio no hemisfério dominante estão envolvidas em

habilidades como cálculo, escrita e orientação direita-esquerda. Os lobos occipitais

contêm o córtex visual primário e áreas de associação visual; analisam aspectos

como o formato, a cor e o movimento para interpretar e tirar conclusões das imagens

visuais. O lóbulo límbico (sistema límbico) é composto de várias estruturas, entre as

quais a amígdala e o hipocampo. O sistema recebe informações de diversas regiões

do cérebro que participam de comportamentos complexos e inter-relacionados (por

exemplo, memória, aprendizagem e emoção), além de gerenciar as respostas

fisiológicas para os estímulos emocionais. O hipocampo tem função essencial na

classificação de memórias e na retenção destas em longo prazo. Os gânglios da

base são um grupo de estruturas neurais subcorticais, composto de núcleo caudado,

implicado no controle voluntário do movimento, embora também esteja vinculado

aos processos de aprendizagem e memória; putâmen, globo pálido e amígdala; esta

desempenha importante papel no armazenamento e classificação de memórias e

sentimentos.154,155

Os ritmos cerebrais são conjuntos de flutuações de potenciais elétricos gerados pela

despolarização de uma população de neurônios, gerando oscilações macroscópicas,

que podem ser observadas por meio de eletroencefalograma. Também chamados

de potenciais pós-sinápticos, eles são oriundos de descargas elétricas em baixa

voltagem (milivolts), que podem estimular ou inibir outros neurônios. As ondas

cerebrais, que são os componentes do ritmo, apresentam dois componentes

específicos: a frequência e a amplitude. Cada onda cerebral é moldada pela
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frequência com que é disparada e pela amplitude de sua onda. Esses componentes

são os responsáveis pela linguagem e decodificação das informações no cérebro.

Em relação às faixas de frequência, sua divisão originou a denominação das ondas

cerebrais em: alfa, beta, delta, teta e gama. As ondas alfa têm um espectro de

frequência com variação entre 8 e 13 Hertz (Hz), as ondas beta entre 13 e 30 Hz, as

ondas delta entre 0,5 e 4 Hz, as ondas teta entre 4 e 8 Hz e as ondas gama entre 30

e 70 Hz.158 Uma representação dessas ondas é mostrada na FIG. 6:

Figura 6 - Representação gráfica das ondas cerebrais

Fonte: Arpino (2021)159

As ondas alfa caracterizam um estado de consciência alerta, porém relaxado. Estão

relacionadas a extroversão, criatividade, trabalho mental, bom humor e otimismo. As

ondas beta são, frequentemente, de baixa amplitude e simétricas, associadas a

ansiedade e concentração. Ocorrem, normalmente, com os olhos abertos e quando

se pensa sobre a solução de um problema analítico, em julgamentos, tomada de

decisões e processamento de informações. Medicamentos como barbitúricos e

benzodiazepínicos podem aumentar a ocorrência de ondas beta. As ondas delta

possuem menores frequências e maiores amplitudes, estão presentes no sono e em

meditações profundas, em casos de transe e hipnose ou situações de inconsciência.

O sonambulismo, privação de sono, mal de Parkinson e esquizofrenia, além de

diabetes, alcoolismo, depressão e ansiedade, estão relacionados a alterações do

ritmo delta. As ondas teta são classificadas como de lenta atividade, além de terem

conexão com a intuição, a fantasia, emoções e sensações. Aparecem, normalmente,
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entre a vigília e o sono. As ondas gama têm alta frequência e relacionam-se a

processamento simultâneo de informações em diferentes áreas do cérebro e a

memórias de curto prazo.160-162

Pesquisas que avaliaram o registro de EEG durante o processo para se chegar a um

diagnóstico médico mostram que a utilização predominante do raciocínio não

analítico está associada à ativação em regiões de memória de trabalho, como o

córtex pré-frontal dorsolateral.163 Quando o caso clínico exige flexibilidade de

pensamento para seleção de uma entre várias estratégias e simulações mentais de

resultados alternativos, o que demanda comportamento criativo e a geração de

ideias novas e espontâneas, são ativadas áreas associadas a automonitoramento,

no córtex frontal medial e desativadas áreas associadas ao controle cognitivo, como

o córtex frontal lateral.164 Médicos experientes são mais ágeis na utilização da

flexibilidade cognitiva, por isso, durante o processo de diagnóstico, mostram

ativação difusa da rede pré-frontal e mudanças dinâmicas entre as redes

frontotemporoparietais laterais (ativadas por processos de atenção focados

externamente) e redes frontoparietais mediais (ativadas por comportamento

reflexivo).165

1.2.2.6 Indicadores neurofisiológicos do aprendizado

a) Memória

Embora a memória e o raciocínio tenham sido, até recentemente, contemplados a

partir de paradigmas experimentais e modelos teóricos isolados, alguns trabalhos

publicados nos últimos anos demonstraram relação próxima entre essas

atividades.129,148,166,167 Essa relação é notada em demandas de tarefa dupla, ou seja,

tarefas que requerem manipulação de conteúdo de memória e coordenação desse

conteúdo para integração em um novo domínio.168,169 Paralelos a cada uma dessas

tarefas são encontrados no raciocínio clínico, o que torna implícito que os processos

de memória e do raciocínio clínico são interdependentes.169 A capacidade do médico

de acessar as informações armazenadas da memória de longo prazo é de

importância crítica para que os scripts mentais de doença possam ser mobilizados
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para integração e avaliação do problema médico presente, com base na memória de

trabalho.1,166,169

A memória de trabalho pode envolver qualquer tipo de representação (por exemplo,

verbal, visual, auditivo, espacial etc.), incluindo vários procedimentos ou ações

sequenciais ordenadas temporalmente (por exemplo, ao seguir uma receita

culinária). Por extensão, envolvem partes diferentes do cérebro onde essas

representações são armazenadas. Essas regiões precisam interagir segundo um

controle executivo, que parece estar localizado no córtex frontoparietal, córtex

parietal e gânglios basais. A atividade neural persistente em várias regiões do

cérebro é funcionalmente necessária para manutenção e integração de informações

na memória de trabalho.47,170

Indicadores eletrofisiológicos dessa interação, associados às etapas do mecanismo

cerebral de raciocínio, já haviam sido identificados desde a década de 1990, quando

o EEG foi utilizado para mostrar que a potência da frequência teta durante a

codificação de palavras estava correlacionada ao reconhecimento bem-sucedido

dessas palavras, em comparação a itens esquecidos.171 Estudos posteriores

replicaram este resultado, mostrando poder de teta mais alto durante a codificação

de itens subsequentemente reconhecidos172 ou de pares item-contexto.173

Oscilações teta coordenam redes neurais durante a codificação bem-sucedida,

sinalizando a transferência de informações entre regiões do cérebro para

memorização de informações.140,172 A conectividade teta inter-regional fornece a

infraestrutura funcional para transferência e controle de informações entre memória

de trabalho e memória de longo prazo.173 Outros estudos mostraram que a atividade

eletroencefalográfica muito rápida na banda gama aumenta durante a formação de

percepções e memória de processamento linguístico.174,175

Vários estudos compilados em uma metanálise encontraram ativação da região pré-

frontal em tarefas nas quais era necessária a associação de recuperação de

informações da memória de longo prazo e raciocínio, feitos pela memória de

trabalho.176 Esse mesmo padrão de ativação foi encontrado durante a realização de

casos clínicos complexos, com grande quantidade de distratores clínicos

concorrentes.177
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b) Esforço mental

A interação entre as habilidades cognitivas dos alunos, a complexidade das tarefas

de aprendizagem e os âmbitos de aprendizagem compõem a carga cognitiva, que

pode ser medida por esforço mental e desempenho.124 Pesquisas anteriores que se

propuseram a medir o esforço mental considerando-o como um índice de carga

cognitiva utilizaram técnicas subjetivas (escalas de avaliação) e objetivas

(parâmetros fisiológicos, tais como elevação de frequência cardíaca e variação de

diâmetro pupilar). 82.84 A técnica da escala de avaliação subjetiva e a de variação de

diâmetro pupilar foram validadas na pesquisa instrucional.86,87

Estudos recentes conseguiram correlacionar a carga cognitiva durante

aprendizagem em vários campos de conhecimento com a função cerebral123,178-181

baseados no desenvolvimento tecnológico que facilitou a utilização do

eletroencefalograma em estudos ecológicos. A pesquisa baseada no uso de EEG

para avaliação de esforço mental e engajamento durante o aprendizado vem

comprovando a sensibilidade do espectro de potência beta pré-frontal do EEG na

detecção de variações na excitação do voluntário da pesquisa devido às demandas

da tarefa.182-186 Aumento na atividade beta tem sido associado a aumento na

demanda de tarefas e estresse mental.184,185 Considerando que a complexidade da

tarefa também é um modulador de excitação186 e que a excitação influencia o

registro do EEG, é plausível supor que mudanças na atividade beta realmente

refletem um estado mental de sobrecarga de trabalho devido à complexidade da

tarefa.

Revisão sistemática recente avaliou aplicações de índices eletroencefalográficos

para quantificação da performance cognitiva. Relacionados ao esforço mental, os

índices de engajamento na tarefa (beta/alfa+teta) e de carga da tarefa (teta frontal

linha media/alfa parietal linha média) são considerados marcadores de

deterioramento do envolvimento na tarefa e fadiga mental, refletindo a carga

cognitiva imposta à memória de trabalho.187

Dispositivos de EEG portáteis foram utilizados em equipes cirúrgicas realizando

procedimentos de complexidade crescente. Os autores encontraram significativa
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associação entre variações na potência beta frontal do EEG e variações de carga de

trabalho mental. Os dados indicam que atividade beta frontal esteve diretamente

relacionada a procedimentos cirúrgicos tecnicamente mais exigentes.125

Até o momento, não há trabalhos associando o registro da atividade cerebral a

estratégias instrucionais de raciocínio clínico. A aplicação dessas ferramentas,

associadas ao uso de diferentes estratégias instrucionais, pode ajudar a criar

experiências de aprendizagem mais eficazes.

c) Atenção

Estudos que investigam as mudanças dos ritmos de EEG durante tarefas que

exigem aumento de atenção ou atenção sustentada relatam que o evento mais

proeminente é o aumento do espectro de potência na frequência teta sobre o córtex

pré-frontal, localizada em uma posição da linha média do couro cabeludo.186,188 O

aumento da potência teta na linha média foi relatado em estudos que envolveram

sobrecarga da memória de trabalho.189,190 A literatura sugere aumento de potência

na banda teta no registro de EEG durante tarefas que envolvem atenção sustentada

e em multitarefas, bem como redução na potência alfa.191

Gravações simultâneas de EEG e RM durante tarefas de alta complexidade

revelaram a existência de uma rede difusa de estruturas cerebrais que arcam com

as variações nas potências alfa e teta no EEG.192 Essas estruturas cerebrais estão

associadas a ativação hemodinâmica hipocampal, ativação geral do cíngulo e

ativação frontal superior e cerebelar. Os resultados sugerem ampla distribuição de

redes corticais e subcorticais envolvendo o hipocampo, tálamo e córtex pré-frontal

dorsolateral, que balizam a atividade mental durante a execução de tarefas difíceis e

são responsáveis pelas mudanças de espectros de potência do EEG de superfície

na frequência das bandas teta e alfa.193

As aplicações práticas dessas descobertas já se fazem presentes na melhoria do

ensino. Em 2017 foi desenvolvido um sistema de atenção consciente (AAS) capaz

de reconhecer os níveis de atenção de alunos do ensino fundamental ao assistirem

vídeo aulas, usando sinais de EEG através de um dispositivo BCI.194 Quatro



63

experimentos avaliaram o desempenho de predição do AAS na identificação dos

períodos em que os alunos mostravam alta ou baixa atenção durante a videoaula,

baseados nos registros do EEG. Os experimentos confirmaram a eficácia do sistema

para auxiliar os instrutores online a detectar os níveis de atenção dos alunos, ao

identificarem, através de alarme, padrões eletroencefalográficos de baixa atenção,

que sinalizavam a necessidade de pausas ou mudança na forma de apresentação

de conteúdo. Os resultados acusam que a atenção sustentada e a frequência dos

alarmes de atenção podem predizer fortemente o desempenho da aprendizagem.175
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2 JUSTIFICATIVA

O atendimento qualificado ao paciente, o objetivo final do médico, é aprimorado

quando o ensino do raciocínio clínico é qualificado. Por isso, estimular o

desenvolvimento da competência diagnóstica em estudantes de Medicina constitui

um dos grandes objetivos (e desafios) da educação médica. A prática com casos é o

elemento central das estratégias educacionais para promover o raciocínio. As

abordagens empregadas com essa estratégia variam muito, mas a pesquisa

empírica sobre a eficácia da prática reflexiva estruturada ainda é escassa. Estudos

anteriores mostraram melhorias de curto prazo com base na aplicação dessa

estratégia instrucional, mas até o momento não há qualquer estudo que verifique o

impacto da estratégia em longo prazo.45

Dado o grande e crescente conhecimento médico, as escolas médicas devem

encontrar cada vez mais maneiras de ajudar os alunos a dominar o conhecimento de

que precisam para serem bem-sucedidos. A retenção do conhecimento médico

durante o treinamento foi e continua a ser uma preocupação, pois os médicos

devem dominar grande quantidade de informações durante suas carreiras. Nessa

perspectiva, torna-se essencial investir em pesquisas que validem estratégias

instrucionais que propiciem a retenção de tanto aprendizado quanto possível.195

Melhorar as estruturas de conhecimento e a retenção de conhecimento em longo

prazo para posterior recuperação é essencial para o desenvolvimento de confiança e

competência no raciocínio clínico.2,196

A compreensão de mecanismos cerebrais associados ao esforço mental, um

indicador direto de performance na realização de tarefas (em conjunto com o

desempenho), pode auxiliar a identificação de evidências que reforcem o uso de

estratégias educacionais mais eficientes para o aprendizado de estudantes de

Medicina, determinando mais acurácia diagnóstica com reduzido grau de esforço

mental.
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3 OBJETIVOS

Analisar e comparar, de forma inédita e inovadora, o impacto do uso da estratégia

de raciocínio reflexivo estruturada livre e acrescida de diretrizes instrucionais (guiada

por pistas e por exemplo trabalhado), na acurácia diagnóstica de estudantes de

Medicina, após seis meses da intervenção com cada modalidade da estratégia.

Além disso, será avaliada a atividade cerebral de alunos de Medicina, durante a

solução de casos clínicos utilizando diferentes modalidades de prática reflexiva

estruturada. Ao fazer essa análise, pretende-se identificar padrões de atividade

cerebral associados a cada uma das modalidades da prática reflexiva estruturada

usadas neste estudo (livre, com pistas e por exemplo trabalhado), especialmente

aqueles relacionados à percepção de esforço mental.

3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto tardio da prática reflexiva estruturada na acurácia diagnóstica de

alunos de Medicina quando expostos a estratégia de raciocínio reflexivo estruturada

livre - free reflection; guiada por pistas de diagnóstico - cued reflection; e por

exemplo trabalhado - modelled reflection.

3.2 Objetivos específicos

a) Comparar o registro de atividade cerebral associado a esforço mental exigido

do aluno para a solução de casos clínicos, ao utilizar diferentes modalidades

da estratégia de raciocínio reflexivo estruturada.

b) Indicar se as referidas modalidades de estratégia de raciocínio clínico

reflexivo estruturada influenciam a acurácia diagnóstica de forma diferenciada

em um grupo de estudantes de Medicina durante o período acadêmico de

aquisição de habilidades clínicas.

c) Determinar o impacto de cada modalidade da estratégia de raciocínio

reflexivo estruturada sobre a acurácia diagnóstica, de forma recente (30

minutos), intermediária (sete dias) e tardia (seis meses) após a exposição

inicial ao experimento.
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d) Determinar a relação entre a autoeficácia, conhecimento e experiência

prévios e acurácia diagnóstica em um grupo de estudantes de Medicina

submetidos a diferentes estratégias de raciocínio reflexivo.
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4 ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo é parte do projeto “Estratégias educacionais para o desenvolvimento de

competências clínicas na formação e capacitação médica”, uma parceria entre a

Universidade Federal de Minas Gerais e a Universidade Erasmus, da Holanda. O

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de

Minas Gerais (COEP/UFMG), Certificado de Apresentação para Apreciação Ética

(CAAE) 81421917.7.0000.5149 (ANEXO A) e pela Coordenação de Pesquisa,

Extensão e Inovação Acadêmica do Centro Universitário de Belo Horizonte (UniBH)

(ANEXO B).

Os participantes foram incluídos na pesquisa após a leitura conjunta do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com pesquisadores capacitados para

esclarecer dúvidas e assinatura no termo (APÊNDICE A).
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Estudo experimental randomizado dividido em quatro fases (FIG. 7). Os

participantes foram alunos do quarto ano do curso de Medicina aleatoriamente

distribuídos entre os grupos experimentais, denominados: “raciocínio clínico

estruturado livre” (REL); “raciocínio clínico estruturado com pistas” (REP); “raciocínio

clínico estruturado com estudo de exemplo trabalhado” (REET). Essas

denominações referem-se às modalidades de prática reflexiva estruturada que foram

utilizadas pelos respectivos grupos na solução de casos clínicos. A acurácia

diagnóstica alcançada pelos participantes e o grau de esforço mental percebido para

a resolução dos casos foram medidos em quatro momentos sequenciais

(treinamento, teste imediato, teste intermediário e teste tardio) e comparados entre

os grupos de cada estudo e entre as fases do estudo. A atividade cerebral foi

registrada, através de dispositivo portátil de EEG, nos 35 minutos iniciais da fase de

treinamento.

Figura 7 - Diagrama de fluxo do estudo
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As quatro fases do estudo ocorreram em três momentos diferentes. No primeiro

momento, os participantes: a) liam e assinavam o termo de consentimento livre e

esclarecido (APÊNDICE A); b) preenchiam o formulário de autopercepção de

conhecimento teórico e experiência prática prévios referente às doenças envolvidas

no estudo (ANEXO C) e a escala de autoeficácia (ANEXO D); c) preenchiam um

questionário com dados demográficos de interesse para o estudo (APÊNDICE B); d)

eram randomizados para seus respectivos grupos de estudo; e) ajustavam o

equipamento para registro de EEG no couro cabeludo e sincronizavam com o

software de registro do EEG, com auxílio dos pesquisadores; e) executavam as

tarefas da primeira fase do estudo (fase de treinamento), que consistia na resolução

de um bloco de casos clínicos, conforme a modalidade de prática reflexiva

estruturada na qual foram alocados. Após 30 minutos, o equipamento para registro

de EEG era retirado, respeitando-se o tempo médio de uso sem que os alunos se

queixassem de desconforto. Após 84 minutos, essa fase terminava e procedia-se ao

intervalo de 30 minutos, no qual os alunos eram orientados a não comentarem as

questões que haviam resolvido e recebiam um lanche oferecido pelos pesquisadores.

Em seguida, executavam a segunda fase (teste imediato), na qual novamente

recebiam um bloco de casos clínicos, que deveriam ser resolvidos de forma livre,

sem o uso da reflexão estruturada, em 1 hora.

O segundo encontro foi agendado sete dias (com variação de um dia para mais ou

para menos) após o primeiro, para realização do teste intermediário. Nesse

momento, que corresponde a terceira fase do estudo, os participantes: a)

submetiam-se a um teste individual de quociente de inteligência (QI); b) recebiam

novo bloco de casos clínicos, que deveriam ser resolvidos novamente de forma livre,

em 1 hora.

O terceiro encontro foi agendado seis meses após o primeiro, com variação de sete

dias para mais ou para menos. Nessa última etapa, os participantes: a) preenchiam

novamente o formulário de autopercepção de conhecimento teórico e experiência

prática prévios referente às doenças envolvidas no estudo e a escala de autoeficácia;

b) preenchiam um questionário para pareamento da amostra após seis meses da

intervenção, que avaliava a participação em atividades extracurriculares, realizadas

neste intervalo, nas quais pudessem ter tido contato com casos clínicos semelhantes
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ao do estudo ou tivessem utilizado a estratégia de raciocínio reflexivo estruturada

(APÊNDICE C) e c) recebiam novo bloco de casos clínicos, que deveriam ser

resolvidos em 1 hora, de forma livre.

5.2 Participantes

Os estudantes de Medicina pertenciam a uma única instituição de ensino privada, a

Faculdade de Medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte (UNIBH). Nessa

instituição, o curso de Medicina dura 12 semestres.

Nos quatro primeiros semestres, o curso concentra-se em conteúdos teóricos das

ciências básicas. A partir do quinto período, os alunos são inseridos nas atividades

práticas assistenciais da Clínica Integrada (complexo de atendimento ambulatorial

do UNIBH) e de unidades básicas de saúde de Belo Horizonte. No QUADRO 1 tem-

se a distribuição das cargas horárias (teórica e prática) para o ensino de Pediatria

até o oitavo semestre (quarto ano), conforme o período de formação e seus

respectivos conteúdos programáticos. Ao longo da formação intensifica-se,

progressivamente, a carga horária curricular destinada à prática. Durante o quinto,

sétimo e oitavo períodos, as atividades práticas pediátricas são assistenciais,

supervisionadas por professores do Núcleo de Pediatria e ocorrem na Clínica

Integrada, em centros de saúde das Prefeituras de Belo Horizonte e Nova Lima e no

Ambulatório da Igreja do Carmo. O foco de aprendizagem é a Semiologia Pediátrica

e o conhecimento das doenças ambulatoriais mais comuns em Pediatria, com a

contextualização do conteúdo teórico que envolve a puericultura, a semiotécnica

para a realização do exame físico e os fundamentos de raciocínio clínico para a

realização dos diagnósticos mais comuns na prática pediátrica ambulatorial. O

conhecimento teórico é desenvolvido a partir de aulas baseadas em metodologias

ativas, durante as disciplinas teóricas e por intermédio de grupos de discussão e

estudos de caso nas disciplinas teórico-práticas.

Ao limitar a participação a estudantes de uma única instituição de ensino, procurava-

se garantir a homogeneidade entre os diferentes grupos de estudo, concernente às

probabilidades de exposição prévia aos mesmos conteúdos teóricos e às
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experiências práticas similares às doenças que seriam utilizadas para avaliação da

acurácia diagnóstica alcançada em cada fase do estudo.

A escolha pela participação de um grupo de alunos que estivesse em fase inicial da

prática clínica deve-se à necessidade de excluir a influência do fenômeno da

expertise reversa na acurácia final. Como as estratégias instrucionais que foram

utilizadas no estudo mostraram-se eficientes para a fase inicial de formação, optou-

se por selecionar estudantes do quarto ano, que teriam pouco conhecimento teórico

e experiência prática com as doenças que foram apresentadas durante as fases de

treinamento e testes.

Quadro 1 - Programa de ensino de Pediatria na Faculdade de Medicina UNIBH, com
especificação da carga horária teórica e prática e do conteúdo programático básico,

conforme o estágio de formação

Período
de

formação

Carga horária
Horas/semestre

Conteúdo programático

5º período Teórica: 140h Características do atendimento em Pediatria
Crescimento
Desenvolvimento neuropsicomotor
Adolescência
Calendários vacinais
Alimentação do nascimento à adolescência
Distúrbios nutricionais (desnutrição/obesidade)
Anemias carenciais
Alergias e intolerâncias alimentares
Linfadenomegalias
Dificuldade e transtorno escolares
Violência contra a criança
Dor abdominal
Parasitoses
Prevenção de acidentes
Semiologia: ectoscopia, cabeça, olhos, ouvidos, nariz e garganta.
Semiologia dos sistemas (digestório, genitourinário, respiratório,
cardiovascular, nervoso, locomotor)

Prática: 80h Conforme a nosologia do local de atuação

7º período Teórica: 40h Asma e lactente chiador
Rinite alérgica e respirador oral
Tuberculose
Pneumonias e bronquiolite
Infecções de vias aéreas superiores
Infecção pelo SARS-COV-2
Infecção do trato urinário
Síndrome nefrítica e síndrome nefrótica
Vulvovaginites e balanopostites
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Dengue, zika e chikungunya
Disfunção de eliminações (constipação intestinal e enurese)
Cefaleias
Meningoencefalites
Problemas ortopédicos mais comuns
Dermatoses mais comuns
Sífilis

Prática: 60h Conforme a nosologia do local de atuação

Continua

Quadro 1 - Programa de ensino de Pediatria na Faculdade de Medicina UNIBH, com
especificação da carga horária teórica e prática e do conteúdo programático básico,
conforme o estágio de formação – conclui

Período
de

formação

Carga horária
Horas/semestre

Conteúdo programático

8º período Teórica: 60h Imunizações em situações especiais
Febre em Pediatria
Exantemas febris
Hiperbilirrubinemia do recém-nascido
Diarreia aguda e hidratação
Hipoglicemia e cetoacidose diabética
Manejo da exacerbação asmática
Insuficiência respiratória e dispositivos de oxigênio (O2) e de via aérea
avançada
Atendimento inicial à parada cardiorrespiratória
Choque em Pediatria
Principais arritmias cardíacas da criança
Convulsão febril
Trauma cranioencefálico
Atendimento inicial ao grande queimado

Prática: 80 h Conforme a nosologia do local de atuação

5.2.1 Recrutamento dos estudantes para participação no estudo

Os estudantes foram recrutados via carta-convite por e-mail e aplicativo de

mensagens (APÊNDICE D). Nessa carta havia uma descrição sumária sobre a

importância do desenvolvimento do raciocínio clínico na prática médica e sobre os

objetivos e a dinâmica de atividades do projeto de pesquisa. Os pesquisadores

também foram às salas de aula dos alunos do quarto ano, na Faculdade de

Medicina do UNIBH, nos intervalos entre aulas teóricas, e fizeram pessoalmente o

convite à participação, em uma breve explicação com o mesmo conteúdo da carta-

convite. Os alunos foram informados sobre a natureza da pesquisa, mas não tiveram

incentivo para revisar o conteúdo das doenças que seriam avaliadas durante a
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coleta de dados. Os convidados também foram informados de que, após a

finalização completa da coleta de dados, ocorreriam devolutivas com discussões dos

casos incluídos no estudo.

A participação foi voluntária. Os critérios de exclusão utilizados foram:1) uso de

medicação/substância de uso não diário, com potencial de ação em sistema nervoso

central, nas 24 horas que antecederam a fase de treinamento; 2) alunos irregulares

matriculados no quarto ano, cursando disciplinas de outros anos; 3) autorrelato de

experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio clínico

reflexivo para a resolução de casos clínicos, na fase de treinamento.

A faculdade não teve acesso à identificação dos participantes do estudo. Após a

entrada no estudo, os alunos eram orientados a evitar privação de sono no dia

anterior à coleta da fase treinamento, para reduzir a interferência no registro de EEG.

5.2.2 Local da coleta de dados com os estudantes

Os alunos, independentemente do grupo de estudo a que pertenciam, desenvolviam

as tarefas nos laboratórios de Informática do UNIBH, na fase de treinamento e de

teste intermediário, pois em ambas as fases era necessário utilizar os computadores,

tanto para registro dos dados de EEG (fase de treinamento) quanto para realização

do teste de quoeficiente intelectual (teste intermediário). Na segunda (teste imediato)

e quarta fases (teste tardio), a coleta foi realizada em salas de aula da Faculdade de

Medicina (FM) do UNIBH.

Os laboratórios de informática eram salas bem iluminadas, com ar-condicionado e

assentos confortáveis. Cada laboratório contava com 15 computadores, separados

entre si por uma distância aproximada de 1,5 metro, com acesso ilimitado à internet

via wi-fi institucional. O software EmotivEpoc® foi instalado nos computadores por

técnicos do Núcleo de Suporte à Informática do UNIBH, após aprovação do projeto

pela coordenação da Faculdade de Medicina (ANEXO B). Havia um grande relógio

com o horário oficial de Brasília, projetado em uma tela de fácil acesso visual por

todos os assentos em cada sala.



74

O horário de início das atividades para a fase de treinamento foi definido entre as

16:00 e 17:00h para que não houvesse interferência do ritmo circadiano no registro

de EEG.

5.2.3 Total de alunos participantes

Participaram do estudo 60 alunos do quarto ano da FM-UNIBH. Nenhum aluno

desistiu da coleta de dados, mesmo após o intervalo de seis meses que separava a

fase de treinamento do teste final.

5.2.4 Alocação dos participantes nos grupos de estudo

No primeiro encontro entre os pesquisadores e os participantes, após os

esclarecimentos sobre a dinâmica das atividades e a assinatura no termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE), cada participante era alocado

aleatoriamente em um dos grupos de estudo, de acordo com uma tábua de números

aleatórios gerada pelo site 4Devs,197 específica para cada categoria de estratégia

instrucional (REL, REP ou REET).

5.3 Dinâmica de atividades dos estudos

5.3.1 Questionário demográfico

O questionário de dados sociodemográficos é uma ferramenta que permite coletar

informações gerais sobre um grupo de pessoas. Esses dados incluem atributos

como idade, sexo, local de residência, etnia, nível de escolaridade, renda etc. Para

este trabalho, os dados sociodemográficos coletados (APÊNDICE B) tinham o

objetivo de caracterizar a amostra e detectar características dos participantes que

tivessem o potencial de comportarem-se como variáveis de confusão, interferindo no

desfecho principal (acurácia diagnóstica), tais como: período atual em curso,

graduações prévias na área da saúde, atividade profissional atual na área médica,

doenças mentais, uso de medicamentos diários com potencial de ação em SNC e

experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio clínico

reflexivo para a resolução de casos clínicos. Os dados coletados foram analisados
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estatisticamente para descrição da amostra e avaliação de interferência no desfecho

principal.

5.3.2 Escala de autoavaliação do conhecimento teórico prévio e experiência clínica

anterior

Antes do início das atividades da fase de treinamento era solicitado aos participantes

que preenchessem um formulário no qual registraram o grau de conhecimento

teórico e vivência prática que julgavam ter a respeito de várias doenças, entre as

quais aquelas incluídas no estudo (ANEXO C). Para cada uma delas havia uma

escala de Likert de cinco pontos, sendo que “1” representava a inexistência de

qualquer conhecimento teórico ou experiência clínica sobre a doença e “5” o

excelente conhecimento teórico ou extensa prática clínica. Esse instrumento

avaliativo já havia sido utilizado em estudo anterior91 e visava aferir a

comparabilidade dos grupos em relação ao nível de conhecimentos teórico-práticos

entre os participantes na fase inicial e na etapa final, de forma a avaliar também a

comparabilidade dos grupos em relação ao ganho de conhecimento e prática no

período de seis meses.

5.3.3 Teste de quociente de inteligência

Todos os participantes foram submetidos a um teste de quociente de inteligência. A

inteligência é a capacidade mental geral que permite raciocinar, aprender, planejar,

resolver problemas, pensar de modo abstrato e compreender ideias complexas.198

Considerando o desenho do estudo e o impacto do quociente intelectual na acurácia

diagnóstica, principal desfecho do trabalho, era fundamental verificar se os grupos

experimentais eram pareáveis. Foi utilizada a versão online brasileira do teste das

Matrizes Progressivas de Viena (WMT-2)199 como instrumento.

O WMT-2 é um teste voltado para jovens e adultos entre 14 e 69 anos, para

avaliação da inteligência geral, e tem, como diferencial, a capacidade de medir a

inteligência fluida (Modelo de Cattell),200 que alude à habilidade de se adaptar e

confrontar novas situações sem a interferência de conhecimentos previamente

adquiridos ou do nível cultural do indivíduo avaliado. O WMT-2 é composto de 18
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problemas de raciocínio matricial, cada qual com oito opções de resposta, sendo

apenas uma a correta. O indivíduo submetido ao teste deve escolher a resposta que

considera a mais adequada para cada problema. As respostas escolhidas informam

o seu nível intelectual global. As propriedades psicométricas da versão brasileira do

WMT-2 são analisadas por meio do modelo psicométrico clássico (incluindo medidas

de fidedignidade, validade de construto e critério), utilizando a teoria de resposta ao

item (TRI) do modelo de Rasch.201 A interpretação dos resultados é obtida com a

transformação das medidas de habilidades em valores absolutos calculados pela

TRI e convertidos em escores para desvio-padrão ou percentis. O tempo para

realização do teste de QI WMT-2 é de, no máximo, 30 minutos.

De acordo com a Lei Federal brasileira n° 4.119/62, a aplicação do teste WMT-2 é

restrita a psicólogos. Por isso, o teste foi aplicado por um bolsista específico da área

de Psicologia, sob a supervisão do psicólogo Dr. Leandro Malloy Diniz, professor do

Departamento de Saúde Mental da FM-UFMG.

5.3.4 Escala de autoeficácia

Autoeficácia pode ser conceituada como a confiança que um indivíduo tem na sua

capacidade de realizar com sucesso as tarefas que lhe são atribuídas.78 Indivíduos

com alto nível de autoeficácia, quando confrontados com um desafio, assumem

postura ativa para equacioná-lo, acreditando no sucesso do seu desempenho.

Sujeitos com baixo nível de autoeficácia tendem a se frustrar e desistir da solução

do problema. A aprendizagem durante funções executivas complexas depende da

atitude do aprendiz de nível de formação superior em se responsabilizar pela

construção ativa do seu conhecimento.78

Considerando o impacto da autoeficácia no desfecho final deste estudo (acurácia

diagnóstica), os participantes foram submetidos ao teste de autoeficácia para

averiguação da comparabilidade dos grupos de estudo. Foi utilizado o teste General

Self-Efficacy Scale202 modificado para o português e adaptado para cada um dos

estudos (ANEXO D). O teste adaptado contém 34 perguntas, cada uma respondida

em escala de Likert de 10 pontos (sendo que um representa pouco e 10, muito), que

se relacionam à autopercepção do participante quanto à sua capacidade de realizar
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diversas ações envolvidas no processo de aprendizagem (organização, domínio de

conteúdo, realização das atividades), condições de estudo (organizar o tempo,

persistência diante de dificuldades, motivação) e desempenho (sistematização das

informações, acompanhamento do ritmo de aprendizagem e capacidade de colocar

em prática os conhecimentos adquiridos). O tempo para realização do teste é livre.

5.3.5 Casos clínicos

Foram utilizados 12 diferentes casos para cada fase do estudo. Nas fases de

treinamento, teste imediato e teste intermediário, os casos foram feitos por

professores do Departamento de Pediatria da FM-UFMG, já utilizados em estudo

prévio.91 Para a última etapa deste estudo (teste tardio, após seis meses da

intervenção inicial), foram confeccionados, pela pesquisadora e por alunos de

iniciação científica, em parceria com professores da FM-UFMG, seis casos das

mesmas doenças das etapas anteriores e seis novos casos distratores. Os casos

foram baseados em pacientes reais. Cada um continha, na mesma página, a

descrição da história clínica, dos achados do exame físico e dos resultados de testes

laboratoriais ou de imagem, sempre com os valores de referência registrados. Todos

os casos foram revisados por outros dois pediatras, também professores da UFMG

com mais de 30 anos de atuação nas áreas de Pediatria Geral, em serviços públicos

e privados.

Para cada fase do estudo havia casos denominados casos “critério” e "distratores''.

Os casos critério, embora diferentes para cada fase, envolviam as mesmas doenças,

relacionadas a síndromes respiratórias, ictéricas e hematológicas e foram utilizados

para a avaliação do impacto das diferentes modalidades da estratégia de raciocínio

clínico estruturado sobre a acurácia diagnóstica, em cada fase do estudo. Os casos

distratores envolviam doenças diversificadas e sua função era apenas compor o

bloco de casos e evitar que os participantes percebessem em quais casos teriam

seu desempenho diagnóstico medido. No QUADRO 2 estão apresentadas as

doenças abordadas pelos casos critério e distratores, de acordo com a fase do

estudo. Na fase de treinamento havia nove casos critério e três distratores, enquanto

nas demais fases, seis casos critério e seis distratores.
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Foram utilizadas doenças de grupos sindrômicos diagnosticados em Pediatria, tanto

em âmbito ambulatorial, quanto em unidades de urgência e unidades neonatais:

síndromes respiratórias (“pneumonias agudas” [pneumonia bacteriana; pneumonia

com derrame pleural; pneumonia viral]); síndromes ictéricas neonatais (icterícia por

incompatibilidade ABO, icterícia própria do recém-nascido e icterícia do leite materno)

e doenças hematológicas (leucemia aguda; plaquetopenia imune aguda; e aplasia

de medula óssea). Os casos distratores incluíam doenças variadas de outros grupos

sindrômicos diversos.

Quadro 2 - Doenças abordadas nos casos clínicos em cada fase do estudo

Fase de treinamento Teste imediato Teste tardio Teste final

Casos critério

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém-nascido
-Icterícia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO
-Icterícia do leite materno

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém-nascido
-Icterícia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém-nascido
-Icterícia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém-nascido
-Icterícia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda com
derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana
-Pneumonia aguda viral

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda com
derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda com
derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda com
derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Doenças hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda
-Aplasia de medula óssea

Doenças hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda

Doenças hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda

Doenças hematológicas
-Leucemia aguda
- Plaquetopenia imune
aguda

Casos distratores

Infecção do trato urinário
Eritema infeccioso
Artrite séptica

Sífilis secundária
Síndrome nefrótica
Esquistossomose
Coarctação da aorta
Giardíase
Torção de testículo

Glomerulonefrite aguda
Exantema súbito
Sopro inocente
Febre reumática
Zika
Orquite

Leishmaniose
Dengue
Cólica nefrética
Cetoacidose diabética
Meningite viral
Infecção do trato urinário
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5.3.6 Fases do estudo e respectivas tarefas

No primeiro encontro entre os pesquisadores e os participantes realizavam a

primeira e segunda fase do estudo, respectivamente denominadas de fase de

treinamento e fase de teste imediato. No segundo encontro, a terceira fase ou fase

de teste intermediário. No terceiro encontro, a quarta fase, do teste tardio. Em cada

uma, os participantes deveriam resolver 12 casos clínicos apresentados por escrito

em blocos específicos para cada fase. Havia duas versões de cada bloco, no que se

refere à ordem em que os casos eram apresentados. Essas versões foram

denominadas ”D”, de ordem direta, e “I”, de ordem invertida. A ordem dos casos

para cada versão havia sido aleatorizada e visava assegurar que os casos tivessem

a mesma chance de serem resolvidos com o mesmo nível de empenho pelos

participantes. Por exemplo, no início das tarefas, os participantes poderiam estar

mais envolvidos e atentos, enquanto no final da tarefa poderiam estar mais

dispersos, ou vice-versa. A distribuição dos blocos “D” ou “I” para os participantes

era aleatória.

As siglas referentes ao grupo de estudo (REL – reflexão estruturada livre, REP –

reflexão estruturada por pistas e REET – reflexão estruturada por estudo de exemplo

trabalhado) estavam grafadas na capa dos blocos de caso. Nela, o próprio

participante deveria registrar o seu código individual de identificação. Optou-se por

usar o número de matrícula na instituição de ensino (registro acadêmico - RA), para

resguardar a privacidade do participante.

5.3.6.1 Fase de treinamento

Nessa fase, era solicitado aos participantes que solucionassem cada um dos casos

apresentados, em duas etapas - a primeira, utilizando o raciocínio não analítico e a

segunda, utilizando o raciocínio analítico conforme a modalidade de estratégia

reflexiva estruturada na qual estivesse alocado. As orientações para a execução

dessas etapas estavam descritas na primeira página do bloco, conforme mostra o

ANEXO E. Os participantes deveriam ler as orientações e esclarecer eventuais

dúvidas antes do início das atividades.
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Na primeira etapa de solução dos casos, o procedimento era igual para todos os

grupos de estudo. Os participantes tinham 1 minuto e 30 segundos para a leitura do

caso clínico e o registro, da forma mais precisa e específica possível, do diagnóstico

que considerassem o mais provável para o caso. Para facilitar a compreensão do

que significava a orientação “registro da forma mais precisa e específica do

diagnóstico”, era dado o seguinte exemplo para os participantes: o diagnóstico

“anemia ferropriva” é mais preciso e específico do que “anemia carencial” ou

simplesmente “anemia”. O tempo para essa tarefa já havia se mostrado suficiente

em estudos anteriores91,106,108 e era cronometrado por um dos pesquisadores

principais ou um dos bolsistas de iniciação científica que estivesse acompanhando

as atividades. Assim que se completava o tempo, os participantes eram verbalmente

comunicados e, se ainda não tivessem escrito o diagnóstico do caso, deveriam fazê-

lo imediatamente. Depois, deveriam virar a página para o início da segunda etapa de

solução do caso. A FIG. 8 exemplifica o formato de apresentação de um caso para a

primeira etapa de solução na fase de treinamento.

Na borda direita superior da página do primeiro caso do bloco, os participantes

registraram a hora, minutos e segundos do início da atividade. Na borda direita

inferior da página, que continha o último caso do bloco, registraram a hora, minutos

e segundos do término da atividade

Na segunda etapa, os participantes deveriam reler o caso e solucioná-lo seguindo o

procedimento específico para o grupo de estudo no qual estavam alocados

(raciocínio clínico estruturado livre - REL; raciocínio clínico estruturado com pistas -

REP) ou estudar a solução conforme demonstrado no exemplo trabalhado (REET).
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Figura 8 - Formato de apresentação de caso na fase de treinamento

Fonte: Fernandes (2020)24

No grupo REL, os participantes solucionaram o caso, de acordo com a estratégia

proposta por Mamede et al. para o raciocínio clínico-reflexivo estruturado.106 Os

participantes preenchiam as lacunas de uma tabela como a representada no

QUADRO 3, seguindo os seguintes passos:

a) Após a leitura do caso, registrar o diagnóstico que julguem o mais provável;

b) registrar os achados do caso que apoiam esse diagnóstico;

c) registrar os achados do caso que refutam esse diagnóstico;

d) registrar os achados que deveriam estar presentes se o diagnóstico estivesse

correto, mas que não estavam relatados no caso;
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e) listar mais dois diagnósticos alternativos para o caso; seguir o mesmo

procedimento dos passos 2, 3 e 4 para cada diagnóstico alternativo.

f) ranquear os diagnósticos registrados, em ordem decrescente de

probabilidade, indicando o diagnóstico final mais provável para o caso.

Quadro 3 - Recurso utilizado para a segunda etapa da fase de treinamento (grupo

REL)

Fonte: Ibiapina et al. (2014)108

No grupo REP, a tabela para o desenvolvimento do raciocínio clínico era

apresentada com lacunas previamente preenchidas (diagnósticos prováveis e a

ordem de probabilidade dos diagnósticos), e os participantes deveriam completá-la

seguindo os passos da reflexão estruturada, conforme visto no QUADRO 4.

Quadro 4 - Recurso utilizado para a segunda etapa da fase de treinamento (grupo

REP)

Fonte: Fernandes (2020)24

No grupo REET, a tabela era apresentada completamente preenchida, como no

QUADRO 5, e os participantes eram orientados a estudar a solução do caso: as
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hipóteses diagnósticas que estavam listadas, da maior para a menor probabilidade

de diagnóstico; os achados do caso que davam suporte a cada uma das hipóteses

diagnósticas; os achados que as refutavam; e os achados que poderiam estar

presentes em um quadro protótipo da doença listada, mas não estavam presentes

na descrição do caso.

Quadro 5 - Recurso utilizado para a segunda fase de treinamento do grupo REET

Ordem de
probabilidade

Hipótese
Diagnóstica

Achados que
favorecem a HD

Achados que
não favorecem

a HD

Achados
esperados, mas
ausentes no caso

1 Icterícia própria
(fisiológica) do

RN

Ocorre em 60%
dos RNs a termo.
RN clinicamente
ok. Icterícia

tardia. ↑ Bili Ind.
Sem ↑ baço.

Sem
anemia.

Retic: normal.
CD: Neg

Mãe grupo
sanguíneo O e
RN grupo

sanguíneo A

Piora da icterícia e ↑
máximo de

bilirrubina até 15
mg/dL por volta do
5º dia de vida.
Depois, queda
progressiva

2 Icterícia por
incompatibilidade

ABO

Icterícia: ↑ Bili Ind
Mãe GS: O e RN

GS:A.

Icterícia tardia.
Sem anemia.
Retic: normal.
CD: Neg.

(cerca de 1/3 dos
RN tem CD
positivo)

Microesferócitos em
sangue periférico do
RN. Anemia nas

primeiras semanas
de vida

3 Icterícia do leite
materno

RN bem. Icterícia
tardia. ↑ Bili Ind.

LM
exclusivo.Sem
anemia. Sem
↑ baço. Retic:

normal. CD: Neg

Mãe grupo
sanguíneo O e
RN grupo

sanguíneo A

Piora da icterícia
além da primeira
semana de vida e
melhora com a
retirada do LM

Fonte: Fernandes (2020)24

Independentemente do grupo de estudo a que pertencessem, os participantes

tinham até 5:30 min para executar a segunda etapa da fase de treinamento. Esse

tempo foi o mesmo usado em outros estudos91,106,108 e era cronometrado, como na

primeira etapa. Ao final do tempo, eles eram avisados e orientados a virar

imediatamente a página do bloco de casos. Entre um caso e outro havia sempre

uma página em branco. Apenas quando todos os participantes estivessem com o

bloco aberto na página em branco a ordem para iniciar a primeira etapa do caso
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subsequente era dada e o cronômetro novamente ativado. Assim se assegurava que

todos os participantes tivessem o mesmo tempo para a execução da tarefa. Os

procedimentos da primeira e da segunda etapa eram sucessivamente repetidos para

cada caso, até que todos os 12 fossem finalizados. Dessa forma, o tempo total

calculado para a fase de treinamento era de 84 minutos (1:30 minuto x 12 + 5.30

minutos x 12 = 84 minutos).

5.3.6.2 Registro do eletroencefalograma

O registro do EEG foi coletado usando-se o dispositivo Emotiv EPOC®,145 de 14

canais de EEG (FIG. 9). O registro foi feito em tempo real, para avaliação de

achados eletroencefalográficos correspondentes a indicadores neurobiológicos

associados ao aprendizado, ao utilizar as diferentes modalidades da estratégia de

prática reflexiva estruturada durante a resolução de casos clínicos.

O Emotiv® é um equipamento de EEG portátil, que permite a captação da atividade

neurofisiológica. Os eletrodos são posicionados sobre os seguintes marcos

anatômicos do Sistema Internacional 10-20: AF3, F7, F3, FC5, T7, P7, O1, O2, P8,

T8, FC6, F4, F8, AF4 e mais dois eletrodos de referência, que são empregados na

referenciação da medição da amplitude do sinal elétrico das ondas cerebrais, nas

regiões A1 e A2. O Emotiv EPOC® também inclui um giroscópio de dois eixos,

sendo capaz de detectar mudanças no movimento e na orientação da cabeça do

usuário.

Esse dispositivo usa tecnologia de eletrodo umidificado com solução salina, que

demonstrou registrar EEG de alta qualidade sem a necessidade de preparação da

pele de qualquer tipo.142,145 Ele foi projetado para ser uma unidade leve e de baixo

custo, especificamente desenvolvido para a coleta de dados ecológicos. O sistema é

independente, incluindo a aquisição e armazenamento de dados, cabo e saída de

dados sem fio e baterias. O headset pode ser colocado na cabeça com ajuste

anatômico, enquanto se posicionam de forma confiável os sensores.145
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Figura 9 - Coleta de EEG por dispositivo BCI Emotiv EPOC®, na fase de

treinamento

Para realizar esse registro eletroencefalográfico, foi acoplado à cabeça dos

participantes o headset sem fio, com os eletrodos previamente hidratados com soro

fisiológico e corretamente posicionados. Para isso, os eletrodos frontais (AF3 e AF4)

foram posicionados 3 cm acima do limite superior da sobrancelha do paciente, como

medida de referência, o que permite o ajuste inerente dos outros eletrodos em suas

respectivas áreas de ação. Após o headset ser ligado, era feita a avaliação da

qualidade de contato de cada eletrodo - uma medição de impedância que indica a

qualidade do sinal elétrico que passa pelos sensores e pela referência. Esta

medição era associada a escala de cores: 0 - muito ruim (preto), 1 - ruim (vermelho),

2 - ok (laranja) e 4 - bom (verde).145 O headset era ajustado até que a maior parte
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dos eletrodos aparecessem como pontos verdes na tela do software (FIG.10). Para

evitar interferências e ruídos no sinal eletroencefalográfico, era necessário que o

indivíduo não fizesse uso de quaisquer produtos cosméticos nos cabelos e não

portasse qualquer tipo de aparelho eletrônico durante a realização da coleta. Essas

informações foram previamente fornecidas aos participantes.

A captação de informações foi realizada sob a forma de Raw EEG, pelo software

Emotiv Pure Xavier®. As ondas cerebrais são verificadas em termos de amplitude

(10-100 microvolts) e frequência de 1 a 80 Hz. Foram captadas quatro bandas

independentes principais: delta δ (0.5- 4Hz); teta θ (4-8Hz), alfa α (8-15) e beta β

(15-30Hz). O registro de EEG foi coletado durante 35 minutos, correspondendo a 7

minutos iniciais, de leitura das instruções e compreensão da estratégia a qual o

aluno estava alocado e 28 minutos, durante os quais o aluno resolvia pelo menos

um de cada caso critério e um caso distrator.

Figura 10 - Tela de registro do EEG durante a coleta na fase de treinamento

Finalizada a fase de treinamento, havia um intervalo de 30 minutos até o início da

fase seguinte (teste imediato). Durante esse intervalo, um lanche era oferecido aos

participantes, que eram orientados a evitar discutir sobre as tarefas realizadas.
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5.3.6.3 Fase de teste imediato

Para o teste imediato, os participantes deveriam solucionar um bloco contendo 12

casos clínicos, um por página (FIG. 11). Havia seis casos critério (dois de

“pneumonias agudas”, dois de “síndromes ictéricas neonatais”; dois envolvendo

“doenças hematológicas”), além de seis casos distratores. Todos os casos critério

diferiram daqueles estudados na fase de treinamento, embora se referissem às

mesmas doenças.

Na capa do bloco, o participante deveria colocar seu código de identificação. A

primeira página continha as seguintes instruções: a) ler o caso e registrar o

diagnóstico mais provável da forma mais específica e completa possível; b) registrar

duas hipóteses diagnósticas alternativas. A sequência para a solução dos casos não

era fixada, tampouco o tempo para diagnosticar cada um deles. Entretanto, os

participantes eram informados de que teriam, no máximo, 60 minutos para

solucionar todos. Na borda direita superior da página do primeiro caso do bloco, os

participantes deveriam registrar a hora, minutos e segundos do início da atividade.

Na borda direita inferior da página, que continha o último caso do bloco, registrariam

a hora, minutos e segundos do término da atividade.

5.3.6.4 Fase de teste intermediário

A fase de teste intermediário ocorria sete dias após a fase de treinamento e de teste

imediato. Os participantes deveriam diagnosticar outros 12 casos clínicos, também

apresentados em um bloco. Todos eram diferentes daqueles apresentados nas

fases anteriores, embora também abrangessem seis casos distratores e seis casos

critério (dois de “pneumonias agudas”, dois de “síndromes ictéricas neonatais”; dois

de “doenças hematológicas”). O código de identificação do participante era colocado,

por ele mesmo, na capa do bloco e o procedimento para solução dos casos e

registro do horário de início e finalização das atividades era exatamente igual ao da

fase de teste imediato.

Nesta fase os participantes faziam também o teste de quociente intelectual.
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Figura 11 - Formato de apresentação do primeiro caso clínico de um bloco de casos

da fase de teste imediato

Fonte: Fernandes (2020)24

5.3.6.5 Fase de teste tardio

A fase de teste tardio ocorria seis meses após a fase de treinamento. Os

participantes deveriam diagnosticar outros 12 casos clínicos, também apresentados

em um bloco. Todos eram diferentes daqueles apresentados nas fases anteriores,

embora também abrangessem seis casos distratores e seis casos critério (dois de

“pneumonias agudas”, dois de “síndromes ictéricas neonatais”; dois de “doenças

hematológicas”). O código de identificação do participante era colocado, por ele

mesmo, na capa do bloco. E o procedimento para a solução dos casos e registro do
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horário de início e finalização das atividades era exatamente igual ao da fase de

teste imediato.

Nessa fase, os participantes preenchiam novamente os formulários de conhecimento

e experiência prévios (ANEXO C) e de autoeficácia (ANEXO D), para avaliar a

autopercepção de ganho nessas variáveis no intervalo de seis meses. Preenchiam

também um questionário para pareamento da amostra após seis meses da

intervenção (APÊNDICE C), que avaliava a participação em atividades

extracurriculares, realizadas neste intervalo, nas quais pudessem ter tido contato

com casos clínicos semelhantes ao do estudo ou tivessem utilizado a estratégia de

raciocínio reflexivo estruturada

5.4 Devolutivas

Um mês após a finalização da coleta dos dados, foram realizadas duas sessões

para discussão dos casos incluídos no estudo (critério e distratores). As sessões

foram realizadas em salas de aula da FM-UNIBH, sob a coordenação da

pesquisadora principal, abertas a qualquer interessado, participante ou não da

pesquisa. Os dias e horários das sessões foram previamente divulgados por redes

sociais, e-mail, aviso verbal nos intervalos das aulas teóricas e aplicativos de

mensagens.

5.5 Processamento e análise do registro de EEG

Para o processamento dos dados do EEG bruto foi utilizado o software EEGLAB®,

versão 7.1.3.13 compilada.203 O EEGLAB® é uma ferramenta interativa de script

baseado em menus desenvolvidos em Matlab® para processar dados

eletrofisiológicos, incorporando análise de componentes independentes (ICA),

análise de tempo/frequência, rejeição de artefatos, estatísticas relacionadas a

eventos e vários modos úteis de visualização.

Todos os arquivos foram importados para o software no formato European Data

Format (EDF). Foi realizada a análise dos 14 canais disponíveis no headset, com

ênfase naqueles representativos das áreas de interesse para análise da tarefa
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cognitiva. Para essa etapa foi feita parceria com pesquisadores do Departamento de

Psiquiatria e Psicologia Médica da Escola Paulista de Medicina da Universidade

Federal de São Paulo (UNIFESP), vinculados à linha de pesquisa em Tomadas de

Decisão e Neuromodulação do Laboratório Interdisciplinar de Neurociências Clínicas

(LINC), que realizaram o processamento dos dados e deram suporte à sua análise,

no âmbito desta pesquisa.

Depois de selecionados os canais ativos e os de referência no software, foi realizada

a remoção de artefatos. O sinal bruto advindo dos eletrodos comporta ruídos que

não são representativos da atividade do sistema nervoso central (SNC). Esses

ruídos podem ser oriundos de fontes neurais, quando componentes não

relacionados ao sinal alvo são capturados ou podem ser provenientes de fontes

externas, como o deslizamento do cabelo sob os eletrodos e/ou atividade muscular,

como a contração dos músculos da face. Em seguida, os sinais passaram por

análise de componentes independentes (ICA) para promover a separação dos sinais

em componentes individuais e mais uma vez identificar e eliminar artefatos ainda

presentes na análise. Posteriormente, foi aplicado o filtro passa-banda de 1 a 60 Hz,

em que cada sinal registrado durante a prática dos casos gerou um arquivo com

plotagem de 4 a 60 Hz. Esses arquivos foram salvos em formato JPEG para análise

qualitativa do padrão de ativação cerebral.

A análise de ativação cerebral foi feita por meio da observação das ondas cerebrais

em mapas do escalpo, resultantes do processamento do EEG bruto adquirido por

meio dos 14 canais ativos. Para representar a ativação cerebral foram selecionadas

as bandas de frequências teta, analisada pela frequência de 6 Hz; alfa, representada

pela frequência de 10 Hz; beta, representada pela frequência de 22 Hz; e gama,

representada por 40 Hz. A intensidade dessas ondas é analisada pela graduação de

cores (FIG. 12). A cor vermelha representa a mais alta ativação, seguida pelas cores

laranja e amarelo, que representam ativação alta-moderada; a cor verde representa

ativação moderada; e as cores azuis claro e escuro representam baixa ativação

cerebral.145,203
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Figura 12 - Análise de ativação cerebral em mapa de escalpo, de participante

alocado na estratégia REP, durante a fase de treinamento

O registro de EEG foi coletado durante os primeiros 35 minutos da fase de

treinamento, de forma a cobrir o registro de atividade cerebral durante a resolução

de um caso de cada síndrome das doenças critério e um caso distrator. A

transformada rápida de Fourier implementada no software EEGLAB® foi usada para

realizar a análise espectral e calcular os espectros de potência.

5.6 Análises estatísticas

5.6.1 Variáveis dos estudos

5.6.1.1 Variáveis independentes

a) Idade: número inteiro calculado em anos, determinado pela subtração do ano

de nascimento do participante do ano de participação no estudo;

b) Sexo: autodeclarado pelo participante no questionário sociodemográfico

(masculino; feminino), preenchido na fase de treinamento;

c) Graduação prévia em outro curso da área de saúde: autodeclarado pelo

participante no questionário sociodemográfico a (sim; não), preenchido na

fase de treinamento;

d) Atividade profissional prévia na área de saúde: autodeclarado pelo
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participante no questionário sociodemográfico (sim; não), preenchido na fase

de treinamento;

e) Doença mental: autodeclarado pelo participante no questionário

sociodemográfico (sim; não), preenchido na fase de treinamento;

f) Uso de medicação/substância com potencial de ação em sistema nervoso

central (exemplo: antidepressivos, benzodiazepínicos, drogas ilícitas,

energéticos ou similares) nas 24 horas que antecederam a fase de

treinamento: autodeclarado pelo participante no questionário

sociodemográfico (sim; não), preenchido na fase de treinamento;

g) Experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio

clínico reflexivo para a resolução de casos clínicos: autodeclarado pelo

participante no questionário sociodemográfico (não conheço a estratégia de

raciocínio clínico reflexivo para a resolução de casos clínicos; conheço a

estratégia de raciocínio clínico reflexivo para a resolução de casos clínicos,

mas nunca a utilizei; conheço a estratégia de raciocínio clínico reflexivo para

a resolução de casos clínicos e já a utilizei), preenchido na fase de

treinamento;

h) Participação em atividade extracurricular de Pediatria, no intervalo entre a

primeira e a quarta fase do estudo (sim; não), preenchido na fase de teste

final;

i) Participação em atividade curricular ou extracurricular que utilizasse a prática

reflexiva estruturada para a resolução de casos clínicos, no intervalo entre a

primeira e a quarta fase do estudo (sim; não), preenchido na fase de teste

final;

j) QI: valor absoluto calculado para cada participante pela somatória das

pontuações obtidas nas respostas das questões da versão brasileira do teste

WMT-2;

k) Grupos de doenças:

i-1) Casos critério: casos que envolviam doenças específicas apresentadas

em todas as fases do estudo (QUADRO 2), diagnosticadas em Pediatria,

tanto em âmbito ambulatorial, quanto em unidades de urgência e

unidades neonatais. Incluíam: “pneumonias agudas” (pneumonia

bacteriana; pneumonia com derrame pleural; pneumonia viral),

“síndromes ictéricas neonatais” (icterícia por incompatibilidade ABO,
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icterícia própria do recém-nascido e icterícia do leite materno), “síndromes

hematológicas” (leucemia aguda; plaquetopenia imune aguda; falência

medular).

j) Grupos experimentais: os grupos experimentais de estudo foram definidos

conforme descrição no item 5.3.6.1:

i- Raciocínio clínico estruturado livre (REL);

ii- raciocínio clínico estruturado com pistas (REP);

iii-raciocínio clínico estruturado com estudo de exemplo trabalhado

(REET);

k) Fase do estudo:

As fases do estudo, em sequência, foram: fase de treinamento; fase de teste

imediato; fase de teste tardio; fase de teste final - essas variáveis foram

descritas no item 5.3.6.

5.6.1.2 Variáveis dependentes

a) Acurácia diagnóstica: para o diagnóstico apresentado pelos participantes como o

mais provável para cada um dos casos envolvendo doenças critério, na primeira

etapa da fase de treinamento e nos testes imediato, intermediário e tardio foi dada

uma nota referente ao grau de precisão dos diagnósticos fornecidos. Toda a

variedade de diagnósticos fornecidos pelos participantes foi transcrita para uma lista

e cada um foi pontuado em 0,0; 0,25; 0,5; 0,75 ou 1, com as respectivas

correspondências: 0,0, diagnóstico absolutamente incorreto (por exemplo, colestase,

no caso de icterícia neonatal por incompatibilidade ABO); 0,25, diagnóstico

sindrômico (icterícia neonatal); 0,5 (diagnóstico sindrômico com menção à

etiopatogenia (icterícia neonatal por hemólise); 0,75, diagnóstico sindrômico com

menção à fisiopatologia (icterícia neonatal por incompatibilidade de grupo

sanguíneo); e 1,0, diagnóstico absolutamente correto (icterícia neonatal por

incompatibilidade de grupo sanguíneo ABO) (exemplo no QUADRO 6). Esses

escores já foram utilizados com sucesso em estudo anterior.91

As pontuações foram inicialmente dadas por dois pediatras, um professor da FM-

UFMG e um professor da FM-UNIBH, ambos com mais de 15 anos de experiência

clínica. Cada um desses profissionais desconhecia as notas dadas pelo outro ou o
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grupo de estudo ao qual o participante pertencia. O nível de concordância

(coeficiente de Kappa) entre as notas dadas pelos dois avaliadores foi superior a

98%. Nos casos de discordância, um terceiro pediatra, também professor da FM

UFMG, com mais de 20 anos de experiência, fazia a pontuação das respostas e a

nota final era aquela coincidente em duas avaliações.

Quadro 6 - Escores atribuídos aos diagnósticos fornecidos pelos participantes,

exemplo de caso critério “icterícia neonatal por incompatibilidade ABO”

Resposta Nota

Colestase/ infecção/ insuficiência hepática/hepatite 0

Icterícia neonatal 0,25

Icterícia por hemólise 0,5

Icterícia por incompatibilidade de grupo sanguíneo 0,75

Icterícia por incompatibilidade ABO 1
Fonte: Fernandes (2020)24

A acurácia diagnóstica alcançada por cada participante na fase de treinamento para

cada um dos grupos de doenças critério (“síndromes ictéricas neonatais”,

“pneumonias agudas” e “síndromes hematológicas”) correspondia à média das

pontuações obtidas para cada caso de doenças do grupo, considerando-se apenas

as respostas da primeira etapa dessa fase. Para o cálculo da acurácia diagnóstica

alcançada nas fases de teste imediato, tardio e final, consideravam-se as respostas

registradas como hipótese diagnóstica mais provável para cada doença do grupo

específico de doenças critério.

b) Autoeficácia: valor calculado, para cada participante, pela divisão da somatória

dos valores das suas respectivas respostas (marcadas em escala de Likert variando

de um a 10), para cada uma das questões que constituem o teste de autoeficácia

(ANEXO D), pelo total de questões do teste.

c) Grau de conhecimento teórico prévio dos grupos de doenças critério: taxa média

calculada, para cada um dos participantes, pela somatória dos escores marcados na

escala de Likert (variação de um a cinco) do instrumento próprio para essa avaliação

(ANEXO C), referente ao grau de conhecimentos teóricos que julgavam ter a



95

respeito de cada uma das doenças que constituíam determinado grupo de doenças

critério, dividida pelo número de doenças do respectivo grupo. Assim, os valores

desse cálculo poderiam variar entre um e cinco, sendo que quanto mais próximo de

cinco, maior era o conhecimento teórico do participante em relação às doenças de

cada grupo de casos critério.

d) Grau de experiência clínica prévia dos grupos de doenças critério: taxa média

calculada, para cada um dos participantes, da mesma forma que para a variável

descrita anteriormente, mas considerando os escores referentes à experiência

prévia registrada na escala de Likert em relação à experiência clínica em cada uma

das doenças incluídas em cada grupo específico de casos critério. O ANEXO C

apresenta o instrumento de avaliação utilizado.

e) Indicadores neurofisiológicos de esforço mental:187

Estes indicadores derivam da avaliação do registro de EEG coletado durante os

primeiros 30 minutos da fase de treinamento, para cada um dos participantes. Para

calculá-los, foram definidas, no registro de EEG, as janelas temporais relativas ao

período de uso das estratégias de reflexão estruturada (5:30 minutos para cada um

dos quatro primeiros casos) e feita a análise das ondas eletroencefalográficas deste

intervalo de tempo. Para base de comparação foi utilizado o registro dos primeiros

sete minutos do EEG, nos quais todos os alunos fizeram a mesma atividade (leitura

das instruções iniciais do bloco de casos clínicos).

e.1 Potência no espectro de onda beta pré-frontal: potência média no espectro de

onda beta registrada em eletrodos pré-frontais (AF3, AF4, F3, F4, F7 e F8). Esta

potência aumenta com complexidade da tarefa e reflete um estado mental de

sobrecarga de trabalho;

e.2 Ativação do córtex pré-frontal dorsolateral direito: potência média dos espectros

das ondas registradas em eletrodo AF3. A ativação desta região está relacionada a

percepção de esforço mental na atualização de informações; motivação e

engajamento, sinalizando quantidade de recursos mentais disponíveis para tomada

de decisão;

e.3 Índice de engajamento na tarefa: cálculo através da fórmula beta/(alfa+teta);

média geral dos eletrodos de todos os canais, nas frequências beta, alfa e teta.

Considerado um marcador de deterioramento do envolvimento na tarefa e fadiga
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mental.

e.4 Índice de carga da tarefa: cálculo através da fórmula teta frontal linha média /

alfa parietal linha média; média da frequência alfa nos canais P7 e P8 e média da

frequência teta nos canais AF3, AF4, F3, F4, F7 e F8. Este índice reflete a carga

cognitiva na memória de trabalho.

f) Média de escores de esforço mental registradas pelos participantes durante a

resolução de casos clínicos (fase treinamento): taxa média calculada, para cada um

dos participantes, pela somatória dos escores marcados na escala visual (variação

de um a nove) do grau de esforço que considerasse que lhe tivesse sido exigido

para a solução do caso, durante os primeiros 30 minutos da fase de treinamento, na

primeira etapa e ao utilizar a estratégia instrucional para a qual foi alocado, na

segunda etapa da fase treinamento (FIG. 13).

Figura 13 - Escala para avaliação de esforço mental (em destaque) para estudo da

resolução de casos clínicos, utilizando a estratégia de exemplo trabalhado

Fonte: Fernandes. (2020)24.
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5.7 Estatísticas descritivas

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, média,

mediana (Q 2), Quartis (Q 1 e Q 3), e desvio-padrão (dp), além de percentuais como

medidas para descrever os resultados das variáveis estudadas.

5.7.1 Teste t de Student para amostras independentes204

Com o objetivo de comparar dois grupos independentes quanto às medidas da

média de uma variável de interesse do tipo intervalar, foi utilizado o teste t de

Student para amostras independentes. Trata-se de um teste paramétrico que tem

como objetivo comparar médias entre dois grupos distintos/ independentes, isto é,

esse teste avalia se existe diferença estatisticamente significativa ou não entre dois

grupos de indivíduos quanto às médias de determinada variável quantitativa de

interesse.

Ressalta-se que o teste de Levene foi utilizado com o objetivo de averiguar a

homogeneidade das variâncias de cada variável estudada, por grupo. O objetivo

desse teste foi verificar se as variâncias são diferentes ou não entre os dois grupos

estudados em relação a uma variável de interesse, ou seja, verificar se a

probabilidade de significância do teste é inferior a 5% (p<0,05). Neste presente

estudo assumiu-se a heterogeneidade das variâncias, com isso, optou-se por utilizar

os valores do teste t de Student, assumindo a não igualdade de variâncias, o que

contribui com conclusões mais robustas.

5.7.2 Análise de variância (ANOVA) com 1 fator – oneway204

A comparação entre três ou mais grupos no que se refere à medida das médias de

determinada variável de interesse é feita utilizando-se a técnica paramétrica da

análise de variância com um fator. Nos casos em que a análise indica a existência

de alguma diferença significativa (p<0,05) entre os grupos, realizam-se as

comparações múltiplas de médias segundo o teste Duncan para verificar em quais

grupos realmente existe ou existem diferenças entre as médias. O objetivo desta

análise é comparar médias entre três ou mais grupos em relação a uma variável de
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nível intervalar de interesse. Ressalta-se que os pressupostos para a utilização

desta análise são a normalidade dos resíduos do modelo e a existência de variância

constante.

5.7.3 Teste t de Student para amostras pareadas204

Na comparação entre medidas realizadas numa mesma unidade experimental e/ou

avaliadas em dois momentos distintos (neste estudo, comparar as fases treinamento

e “seis meses após”) o teste estatístico t de Student para amostras pareadas/

dependentes é utilizado. Esse teste paramétrico tem como objetivo avaliar se a

média das diferenças entre duas medidas realizadas numa mesma unidade

experimental é estatisticamente igual a zero (hipótese nula) ou diferente de zero

(hipótese alternativa).

5.7.4 Análise de variância baseado num modelo de medidas repetidas (RM-

ANOVA)205,206

Com o objetivo de avaliar o efeito/ influência do grupo (REE, REG ou REF), bem

como da fase do estudo (treinamento, imediato, tardio e final) na variação das

médias na nota obtida pelos alunos no diagnóstico ao preencher os casos clínicos,

foi utilizada a análise de variância baseada em um planejamento de medidas

repetidas. Cabe destacar que o planejamento de medidas repetidas está associado

ao fato de um mesmo aluno ser avaliado em quatro momentos distintos na pesquisa

(variável / fator - “fase do estudo”). Portanto, além de avaliar a influência dos fatores

grupo de estudo, é necessário avaliar a influência da fase de avaliação, bem como a

interação entre as variáveis grupo e fase do estudo (ver grupo × fase do estudo).

Ressalta-se que quando a interação é significativa no modelo de análise de

variância (ANOVA), o resultado indica que existe diferença no comportamento de um

fator (por exemplo: grupo) para cada nível do outro fator estudado (por exemplo:

fases do estudo). E, quando a análise indica uma influência significativa (p<0,05) de

um ou mais fatores com duas categoriais ou mais ou mesmo uma ou mais

interações, será utilizado o teste de comparações múltiplas de médias Least

Significant Difference (LSD) para avaliar as diferenças encontradas dentro de cada
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um dos fatores estatisticamente significativos. Os pressupostos para a utilização

desta análise foram verificados e aceitos, isto é, a normalidade de resíduos (teste K-

S – Kolmogorov-Smirnov) e variâncias constantes (teste de Levene).

Na análise de medidas repetidas existe uma restrição adicional, a esfericidade

(“variâncias iguais” entre as diferenças de médias entre as duas fases estudadas). E

caso essa condição de esfericidade seja violada, os resultados serão ajustados pelo

método de Greenhouse-Geisser ou Huynh-Feldt.

5.7.5 Análise de correlação de Pearson204

A análise de correlação de Pearson (teste paramétrico) quando envolve duas

variáveis intervalares (contínua ou discreta) tem como objetivo avaliar a relação

entre duas variáveis de interesse. Essa análise expressa a relação entre duas

variáveis X e Y, medindo a grandeza dessa relação:

● r > 0 a Indica relação direta/ positiva, ou seja, aumento em X é acompanhado

por aumento em Y.

● r < 0 a Indica relação indireta/ negativa, ou seja, aumento em X é

acompanhado por decréscimo em Y.

Alto valor de r (positivo ou negativo) - próximo de +1 ou -1 - indica forte relação,

enquanto valor próximo de zero mostra relação fraca ou nula.

Uma medida que quantifica a precisão e a qualidade do modelo de uma regressão

(regressão linear simples: Y = aX + b, por exemplo) é o coeficiente de determinação

(R2), que pode ser interpretado como a proporção da variabilidade presente nas

observações da variável resposta y, que é explicada pelas variáveis preditoras/

regressoras/ independentes no modelo de regressão ajustado aos dados. O R2 de

uma regressão linear simples é igual à medida do coeficiente de correlação elevado

ao quadrado. Ou, de outra forma, o valor de R2 nada mais é do que a correlação ao

quadrado entre os valores reais e os valores previstos pelo modelo. E quanto mais

próximo de 100% for a medida de R2, melhor e mais preciso será o modelo ajustado.
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Essa aplicação foi utilizada nas análises de correlação entre as variáveis

pesquisadas.

5.7.6 Teste de Kruskal-Wallis 207

A comparação entre grupos independentes em relação às variáveis de interesse (por

exemplo, comparação entre os 3 grupos de alunos em relação aos indicadores do

EEG) foi realizada utilizando-se o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis

(Estatística do teste H), com o objetivo de comparar amostras independentes em

relação a uma variável que seja no mínimo ordinal, de amostras pequenas e/ou que

não apresente uma distribuição Normal. Esse teste avalia se existe ou não diferença

significativa na distribuição das medidas da variável de interesse entre 3 ou mais

grupos estudados.

1.7. PROBABILIDADE DE SIGNIFICÂNCIA

5.7.6 Probabilidade de significância (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de

significância inferior a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança

nas conclusões apresentadas.
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6 RESULTADOS

Dos conhecimentos gerados por esse experimento foram produzidos dois artigos

originais (1 e 2) e um comunicado breve (3):

1- Conhecimento, acurácia diagnóstica e esforço mental durante resolução de caso

clínico por estudantes de Medicina (APÊNDICE E - artigo publicado na Revista

Brasileira de Ciências da Saúde).

2- Impacto tardio de estratégias de ensino de raciocínio clínico estruturadas na

acurácia diagnóstica de estudantes de Medicina.

3- Avaliação comparativa de percepção de esforço mental por indicador

neurobiológico e escala numérica de autopercepção em estudantes de Medicina

submetidos à prática reflexiva estruturada.
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6.1 Artigo Original 1: Conhecimento, acurácia diagnóstica e esforço mental
durante resolução de caso clínico por estudantes de Medicina

Relationship between of knowledge, diagnostic accuracy, mental effort during clinical

case resolution by medical students

Gabriela Araujo Costa1, Maria Clara Argolo Costa2; Isabela Valladares Cesar

Evangelista2; Beatriz Mota Tiburcio2; Lucas Lisboa Torquette2; Cássio da Cunha

Ibiapina3; Marcos Xavier Silva 4

1 Doutoranda em Saúde da Criança e Adolescente, UFMG; docente da Faculdade de

Medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte (UNIBH)..
2 Acadêmicos de Medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte (UNIBH).
3 Pós-Doutor em Educação Médica, Universidade de Erasmus; docente da

Faculdade de Medicina Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
4 Doutor em Ciência Animal pela Escola de Veterinária da UFMG, Professor

Associado de Epidemiologia no Departamento de Medicina Veterinária da Escola de

Veterinária UFMG.

Resumo

Introdução: a compreensão dos processos cognitivos envolvidos no
desenvolvimento do raciocínio clínico é foco de atenção de pesquisadores em
educação médica em todo o mundo. Este trabalho objetiva descrever a relação entre
acurácia diagnóstica, esforço mental e percepção de conhecimento prévio em uma
amostra de estudantes de Medicina expostos a casos clínicos de pneumonia.
Método: casos clínicos de pneumonia (bacteriana, com derrame pleural e viral)
foram analisados por 60 alunos do quarto ano de Medicina, que determinaram
diagnóstico provável, grau de esforço mental para essa tarefa e grau de
conhecimento prévio dessas doenças. A relação entre essas variáveis foi avaliada
por estudo de correlação de Pearson e análise de componentes principais.
Resultados: do total de estudantes, um terço diagnosticou corretamente os casos
de pneumonia bacteriana e viral, e apenas 10% deles diagnosticaram corretamente
pneumonia com derrame pleural. Os alunos relataram menos conhecimento prévio e
mais percepção de esforço mental na resolução desse caso. A relação entre
acurácia e esforço mental foi inversa e estatisticamente significativa apenas para o
caso de pneumonia viral (r:-0,3503, p=0,0056). Em todos os casos houve
associação significativa e inversamente proporcional entre conhecimento prévio e
esforço mental. Conclusões: a relação entre mais percepção de conhecimento
prévio sobre a doença, mais acurácia diagnóstica e menos esforço mental não foi
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observada neste estudo. É preciso estimular pesquisas que aprimorem os processos
envolvidos na mobilização de recursos cognitivos para realização de diagnósticos
corretos, potencializando estratégias de ensino que culminem em melhor acurácia
diagnóstica com menor grau de esforço mental.

Palavras-chave: Educação médica. Bases de conhecimento.
Metacognição.Autoavaliação diagnóstica.

ABSTRACT

Introduction: The understanding of the cognitive processes involved in the
development of clinical reasoning is the focus of attention for researchers in medical
education worldwide. This work aims to describe the relationship between diagnostic
accuracy, mental effort and perception of previous knowledge in a sample of medical
students exposed to clinical cases of pneumonia. Method: Sixty medical students
from the fourth year analyzed clinical cases of pneumonia (bacterial, with pleural and
viral effusion) and determined probable diagnosis, degree of mental effort for this
task and degree of prior knowledge of these pathologies. The relationship between
these variables was assessed by a Pearson correlation study and Principal
Component Analysis. Results: One third of the students correctly diagnosed cases
of bacterial and viral pneumonia, only 10% of them correctly diagnosed pneumonia
with pleural effusion. The students reported less prior knowledge and greater
perception of mental effort in solving this case. The relationship between accuracy
and mental effort was inverse and statistically significant only for the case of viral
pneumonia (r: -0.3503, p = 0.0056). In all cases there was a significant and inversely
proportional association between prior knowledge and mental effort. Conclusions:
The relationship between greater perception of prior knowledge about the disease,
greater diagnostic accuracy and less mental effort was not observed in this study. It
is necessary to stimulate research that improves the processes involved in the
mobilization of cognitive resources to carry out correct diagnoses, enhancing
teaching strategies that culminate in better diagnostic accuracy with a lower degree
of mental effort.

Keywords: Medical education. Knowledge bases. Metacognition. Self-assessment.

INTRODUÇÃO
Um dos principais determinantes da qualidade da assistência prestada ao paciente é

a competência diagnóstica, definida como a capacidade de mobilizar recursos

cognitivos para, a partir da história clínica, definir o diagnóstico mais provável e

propor o tratamento adequado1. A competência diagnóstica é formada por vários

atributos, entre os quais a acurácia, que é a precisão na definição correta do quadro

clínico de um paciente. Diagnósticos incorretos podem ocorrer em até 15% dos

atendimentos e o principal fator determinante são os lapsos na forma de

organização e utilização do conhecimento pelo profissional, durante a abordagem ao
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paciente2. Tais erros podem levar a decisões e condutas médicas equivocadas, com

resultados clínicos indesejáveis, tanto do ponto de vista clínico quanto financeiro e

socioemocional3,4. Por isso, identificar fatores associados ao desenvolvimento da

habilidade precisa de raciocínio clínico tem sido foco de atenção de pesquisadores

em educação médica5,6.

O erro médico é uma das principais causas de morte nos Estados Unidos e

aproximadamente 10-15% destes casos resultam de erro de diagnóstico.1 Estes

números ilustram a importância da competência diagnóstica, definida como a

capacidade de mobilizar recursos cognitivos para definir a hipótese diagnóstica mais

provável a partir da história clínica e propor um tratamento adequado.2 Para

desenvolver a competência diagnóstica, os estudantes de medicina devem aprender

a organizar mentalmente os dados obtidos a partir da história clínica e do exame

físico para definir uma hipótese diagnóstica, considerando o contexto do paciente. O

raciocínio clínico é a expressão deste processo de pensamento clínico e tomada de

decisões,3 e a investigação científica na educação médica tem-se concentrado no

ensino desta competência durante décadas, envolvendo diferentes estratégias para

desenvolver esta complexa habilidade clínica. Embora os fundamentos teóricos

tenham sido estudados de diferentes perspectivas, todo o processo, com todas as

suas nuances, ainda não foi inteiramente compreendido.4

Uma importante estratégia de ensino que já foi demonstrada ser eficaz no

desenvolvimento do raciocínio clínico e da acurácia diagnóstica é a reflexão

estruturada.5,6 Inicialmente desenvolvida e estudada no contexto da competência

diagnóstica dos médicos, esta estratégia foi posteriormente investigada como uma

ferramenta de aprendizagem e demonstrou ter um efeito considerável na acurácia

diagnóstica dos estudantes de medicina. 7,8

Orientações adicionais para esta estratégia de reflexão podem ser ainda mais

eficazes para a aprendizagem médica. 8 Proporcionar novos conhecimentos numa

estrutura coerente e integrá-los com conhecimentos anteriores favorece o

desenvolvimento de uma aprendizagem significativa, o que leva a uma melhor

utilização do que foi ensinado em novas situações.9,10 Neste contexto, Ibiapina et al.,

em estudo envolvendo estudantes do quinto e sexto anos (n=115) randomizados
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em três grupos experimentais diferentes, investigaram os efeitos da reflexão livre (os

estudantes resolveram casos clínicos utilizando a reflexão deliberada sem qualquer

orientação adicional), guiada por pistas (os estudantes resolveram casos mas

receberam o diagnóstico e diagnósticos diferenciais, sobre o qual tiveram de refletir)

e por exemplos trabalhados (estudaram a resolução dos casos) sobre a sua

aprendizagem.11 Após uma semana da intervenção inicial, os grupos de reflexão

guiada e por exemplo trabalhado obtiveram melhores resultados do que o grupo de

reflexão livre (p<0,001). Fernandes et al. encontraram resultados semelhantes com

estudantes de medicina do terceiro (n=80) e do sexto ano (n=62). 12

Quando os estudantes são encorajados a relacionar a apresentação clínica

com cada diagnóstico que consideram, a estratégia de raciocínio estruturado

enriquece a formação de scripts mentais, facilitando aos estudantes o

reconhecimento de doenças quando as reencontram.13 A fim de reforçar a evidência

a favor da utilização da reflexão estruturada como uma estratégia poderosa para o

ensino do raciocínio clínico, estes resultados devem ser replicados em diferentes

contextos e o seu impacto a longo prazo deve ser medido.5,6

A retenção da aprendizagem é uma preocupação legítima dos

educadores.14,15 Esquecer não é inesperado uma vez que se trata de um fenômeno

psicológico natural, demonstrado pela primeira vez por Ebbinghaus em 1885 na sua

famosa obra com gráficos que retratam a retenção da memória ao longo do tempo.

Neste estudo, os pesquisadores demonstraram que sequências de letras

repetidamente apresentadas a voluntários eram esquecidas por mais de 40% deles

em menos de cinco minutos.16

A memória para conhecimentos e habilidades médicas também sofre

influência desses mesmos processos de esquecimento. Por exemplo, um estudo de

retenção de habilidades de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) demonstrou

decadência rápida, linear e substancial na habilidade após o treinamento - apenas

2,4% dos formados três anos antes puderam realizar a RCP com sucesso. 17

Um pós-teste mede frequentemente o impacto das estratégias instrucionais

de ensino do raciocínio clínico na retenção do conhecimento após um curto intervalo



122

de sete a 14 dias, por exemplo.7,11-12 O enfoque exclusivo nos resultados a curto

prazo leva a uma suposição que é frequentemente falsa: presume-se que o

desempenho a curto prazo é um bom preditor de desempenho a longo prazo.

Infelizmente, o domínio demonstrado durante ou imediatamente após a

aprendizagem pode ser facilmente perdido nas semanas e meses seguintes. 15,18

Vários estudos recentes demonstraram que uma parte substancial dos

conhecimentos e competências essenciais adquiridos durante a faculdade de

medicina é esquecida ao longo da graduação e da residência.19-21 Dada a escassez

de estudos reais sobre a retenção a longo prazo na educação médica, os resultados

disponíveis são ainda inconclusivos.15,20 Estratégias educacionais que ajudam a

reter, recuperar e aplicar informação a longo prazo melhoram significativamente a

eficiência e eficácia da educação médica; também poupam tempo e recursos

valiosos ao reduzir a necessidade de reaprender no futuro.19

Um determinante primário do nível de conhecimento clínico retido é a eficácia

da aprendizagem inicial,15 que é fortemente influenciada pela estratégia educacional

utilizada. As estratégias estruturadas favorecem a capacidade de codificar com

sucesso os dados na memória a longo prazo e subsequentemente recuperar e

integrar estes conhecimentos quando confrontados com uma situação gatilho. Esta

capacidade é necessária em situações que envolvam a manutenção ativa de

grandes volumes de informação (por exemplo, durante a anamnese) ou frente a

distratores, como dados irrelevantes comunicados pelo paciente ou um ambiente

ruidoso.22-24

Este estudo verificou o impacto em longo prazo (seis meses após a intervenção

inicial) de diferentes formatos da estratégia de raciocínio clínico reflexivo (livre,

guiada por pistas e por exemplos trabalhados) sobre a acurácia diagnóstica dos

estudantes de medicina. Nossa hipótese é que o uso de estratégias estruturadas

promove melhoria nos escores de acurácia diagnóstica após um intervalo de seis

meses de seu uso inicial, por auxiliarem na organização e retenção do conhecimento

na memória de longo prazo. Este estudo Esta pesquisa enfatiza o valor das

estratégias instrucionais estruturadas para o desenvolvimento da habilidade de

raciocínio clínico.
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O modelo de educação médica formal é caracterizado pelo raciocínio analítico

durante as fases iniciais do curso, nas quais o aluno adquire conhecimentos sobre

os mecanismos fisiopatológicos e biológicos das doenças, baseado em um modelo

que explique as causas e consequências de cada uma das manifestações clínicas

apresentadas por um paciente. Quando se inicia a prática clínica, o aluno soma ao

conhecimento teórico a experiência adquirida durante os atendimentos e forma

“scripts mentais”, modelos simplificados de doenças similares aos quadros teóricos

estudados em sua formação inicial, que são arquivados na memória10. À medida que

é exposto a maior número de pacientes e a casos mais complexos, o aluno percebe

que uma mesma doença pode manifestar-se de formas diferentes do padrão

arquivado. E exercita o raciocínio reflexivo reorganizando novos modelos mentais,

que contemplam as variações clínicas de uma mesma doença e a possibilidade de

um grupo particular de sinais e sintomas relacionar-se a uma ou mais doenças11,12.

Durante esse processo, vários fatores podem influenciar a aquisição da acurácia

diagnóstica, tais como as percepções de reconhecimento prévio do conteúdo

exposto e de esforço mental despendido para a resolução de um caso clínico. A

precisão desses julgamentos de monitoramento pode influenciar na habilidade de

raciocinar clinicamente e, por isso, todos esses fatores devem ser estudados como

importantes ferramentas a serem manejadas por professores e alunos, na busca da

acurácia e, consequentemente, da competência diagnóstica13,14.

O objetivo deste artigo foi descrever a relação entre acurácia diagnóstica, grau de

esforço mental e percepção de conhecimento prévio em uma amostra de estudantes

de Medicina do quarto ano expostos a casos clínicos simples e complexos de

pneumonia.

MÉTODOS
Estudo experimental realizado com alunos de Medicina de uma faculdade privada de

Belo Horizonte. O publico-alvo foi constituído de alunos do quarto ano, porque nesse

período do curso os participantes já teriam sido expostos a conteúdo teórico sobre
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as doenças que compõem os casos clínicos, mas com as quais teriam pouca

experiência prática, reduzindo o efeito de expertise reversa1.

O cálculo amostral realizado para garantir a representatividade da amostra (N=151)

com nível de confiança de 90% foi de 67 participantes. Os dados foram coletados

entre março e novembro de 2018.

Na etapa inicial do estudo, cada estudante assinou o termo de consentimento livre e

esclarecido e recebeu uma lista de doenças, entre as quais constavam as do trato

respiratório, cuja acurácia seria avaliada na pesquisa. Na lista, o participante deveria

determinar seu grau de conhecimento com cada doença. Essa variável foi medida

utilizando-se a escala de Likert, variando de um a cinco, conforme o grau de

conhecimento teórico com cada doença (1- nulo; 2- muito limitado; 3- razoável; 4-

bom; 5- excelente). Para a análise dos resultados, foi calculada a taxa média de

conhecimento prévio, pela somatória dos escores da amostra marcados na escala

de Likert do instrumento próprio para essa avaliação.

Paralelamente, foi verificado na grade curricular do curso quantas vezes o conteúdo

associado à pneumonia foi apresentado aos estudantes nos semestres anteriores,

nas disciplinas comuns e obrigatórias do currículo, tais como semiologia, patologia

clínica, entre outras, e quais alunos haviam cursado a disciplina optativa de

Pneumologia.

Em um segundo momento, o participante recebeu um bloco de 12 casos clínicos

escritos, entre os quais estavam aqueles relacionados às enfermidades cuja

acurácia se desejava determinar no estudo (pneumonia viral e bacteriana – casos

simples e com derrame pleural – caso complexo). Os casos cuja acurácia não seria

mensurada envolviam doenças diversificadas e sua função era apenas compor o

bloco e evitar que os participantes percebessem em quais teriam seu desempenho

diagnóstico medido.

Cada caso era estruturado com anamnese, exame físico e exames complementares

(FIG. 1) e era baseado em casos reais atendidos pelos pesquisadores. Antes de

serem aplicados aos alunos, foram avaliados por dois pediatras experientes,
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professores da faculdade e não pertencentes ao estudo. Foi destinado o tempo de

um minuto e meio para a resolução de cada caso, mesmo período utilizado em

trabalhos anteriores conduzidos com a mesma metodologia5,15,16. Ao término desse

tempo, os alunos deveriam fornecer diagnóstico da forma mais precisa que

pudessem e marcar grau de esforço mental utilizado na resolução.

Para a análise do grau de acurácia diagnóstica foi considerado o diagnóstico que o

aluno tinha registrado como sendo o mais provável após a leitura do caso. Toda a

variedade de diagnósticos fornecidos pelos participantes foi transcrita para uma lista

e cada um foi pontuado em 0,0; 0,5 ou 1,0, com as respectivas correspondências:

0,0, diagnóstico absolutamente incorreto (exemplo: gripe); 0,5 diagnóstico

sindrômico (exemplo: pneumonia); 1,0 diagnóstico absolutamente correto (exemplo:

pneumonia viral). As pontuações foram inicialmente dadas por dois pediatras,

professores com mais de 25 anos de experiência clínica. Cada um desses

profissionais desconhecia as notas dadas pelos outros. O nível de concordância

(coeficiente de Kappa) entre as notas dadas pelos dois avaliadores foi superior a

98%. Nos casos de discordância, um terceiro pediatra, também professor, com mais

de 40 anos de experiência fazia a pontuação das respostas e a nota final era aquela

coincidente em duas avaliações.

Figura 1 – Modelo de caso clínico estruturado utilizado no trabalho
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Fonte:Fernandes (2020)17

Para registro de esforço mental, cada participante assinalou, em uma escala visual

de um a nove, o grau de esforço que considerasse que lhe tenha sido exigido para a

solução do caso, sendo “um” o esforço “muito, muito baixo” e “nove” o esforço “muito,

muito alto” (FIG. 1). Essa escala foi adaptada de escalas visuais validadas em

estudos anteriores que utilizaram metodologia semelhante à deste trabalho5,15-18.

Para a análise dos resultados foi calculada a taxa média de esforço mental da

amostra, pela somatória dos escores marcados na escala visual própria para essa

avaliação.

Foram analisadas então as variáveis acurácia diagnóstica, esforço mental e

conhecimento prévio e a relação pareada entre elas. As análises estatísticas de

comparação de correlações pareadas foram feitas utilizando-se o estudo de
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correlação de Pearson com o programa Stata 12.0. Para isso, foi feita uma matriz de

correlação dos dados com a utilização de um valor de (p) igual ou inferior a 0,05 com

critério de distinção estatisticamente significativa. Para a análise multivariada, foi

feita a avaliação de componentes principais, gerando um resultado cuja

interpretação múltipla traz ao estudo mais dinâmica de análise.

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética local, cadastrada no CAAE sob o

número 81421917.7.0000.5149 (23/02/2018). Recebeu financiamento dos próprios

autores e de bolsa de pesquisa emitida pelo Centro Universitário de Belo Horizonte,

para a pesquisadora principal, no período de março de 2018 a março de 2019.

RESULTADOS
Dos 151 alunos matriculados no quarto ano do curso no ano de 2018, 68

concordaram em participar do estudo (45% do público-alvo). Após a aplicação do

bloco de casos clínicos, oito alunos foram excluídos, pois não escreveram qualquer

diagnóstico em um ou mais dos casos de pneumonia avaliados. Foram então

avaliados 60 alunos. Destes, 75% são mulheres (mesma distribuição por sexo que a

amostra inicial – 73,5%) e 18 (29,5%) fizeram a disciplina optativa de Pneumologia

antes da participação na pesquisa. A idade média da amostra foi de 25 anos.

As análises estatísticas de comparação de correlações pareadas mostraram que os

resultados apresentam forte correlação, em função de um pareamento realizado

com amostragem suficiente (n=60).

A TAB. 1 mostra a porcentagem de alunos que acertaram o diagnóstico em cada

caso clínico (denominada como acurácia diagnóstica), as médias de escore do

esforço mental para a resolução do caso e do grau de conhecimento teórico prévio

da doença à qual o caso clínico se relacionava.

Tabela 1- Valores de acurácia diagnóstica e médias de escore de esforço mental e

de conhecimento prévio da doença para cada caso clínico
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Caso clínico Acurácia
Diagnóstica *
N %

Esforço
Mental **
(média 1-9)

Conhecimento
prévio ***
(média 1-5)

Caso 1 - Pneumonia bacteriana 20 32,8 5,6 3,6

Caso 2 - Pneumonia com derrame 04 6,55 7,0 2,7

Caso 3 - Pneumonia viral 16 26,2 6,8 3,3

* Considerada como pontuação 1,0 – diagnóstico absolutamente correto.
** Escala visual que variou de 1 (mínimo esforço mental) a 9 (máximo esforço mental).
*** Escala de Likert que variou de 1 (conhecimento prévio nulo) a 5 (conhecimento prévio excelente).
Fonte: dados dos autores.

A maior taxa de acerto foi para o caso 1 (pneumonia bacteriana), cujo diagnóstico foi

feito corretamente por 20 estudantes. Para a doença considerada de maior

complexidade (pneumonia com derrame pleural), observa-se que a taxa de acerto foi

inferior a 10%; os alunos relataram menos conhecimento prévio desta doença e

mais percepção de esforço mental para a resolução desse caso.

Para o caso 1 (pneumonia bacteriana), 17 dos 20 estudantes que apresentaram

elevada acurácia diagnóstica (pontuação 1 – diagnóstico correto e claramente

descrito) relataram que seu esforço mental para fazer o diagnóstico foi baixo

(escores 1-2 – “muito baixo” ou “muito, muito baixo”). Dos 20 estudantes que

acertaram o diagnóstico, mais de 60% avaliaram sua percepção do conhecimento

sobre pneumonia bacteriana como “muito limitada” (escore 2 na escala de Likert).

No caso 2 (pneumonia com derrame), 64% dos estudantes conseguiram

diagnosticar o processo pneumônico, mas não o derrame, que foi diagnosticado por

apenas quatro dos 61 participantes da pesquisa. Para a resolução desse caso, 65%

dos alunos consideraram ser necessário alto grau de esforço mental (escores 7-9 na

escala visual de esforço mental) e 42% avaliaram o conhecimento prévio sobre a

doença como “nulo” ou “muito limitado”.

Ao mensurar-se a acurácia diagnóstica para o caso 3 (pneumonia viral), um quarto

dos participantes definiu corretamente o diagnóstico e 37% conseguiram identificar a

infecção como localizada em vias aéreas inferiores, mas não detectaram

corretamente a etiologia viral. Para esse caso, 70% dos participantes avaliaram o

esforço mental para se chegar ao diagnóstico como alto (escores 7-9 na escala
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visual), embora mais de 80% tenham referido o conhecimento prévio sobre essa

doença como “razoável” a “excelente” (escores 3-5 na escala de Likert).

Foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre conhecimento

prévio e esforço mental em todos os casos (pneumonia bacteriana – p=0,004;

pneumonia com derrame – p=0,0065; e pneumonia viral – p=0,0004). Nesta análise

pareada, o valor de coeficiente de correlação de Pearson mostra que o

conhecimento prévio da doença foi inversamente relacionado à percepção de

esforço mental despendido para a resolução do caso clínico sobre a referida doença

(TAB. 2).

Tabela 2 – Análise pareada entre conhecimento prévio (C) da doença e esforço

mental (EM) para a resolução do caso clínico da referida doença

Caso Comparação Coeficiente de
Correlação de
Pearson (r)

Valor de
p

Caso 1 - Pneumonia bacteriana C1 x EM1 -0,3574 0,0047

Caso 2 - Pneumonia com derrame C2 x EM2 -0,2578 0,0065

Caso 3 - Pneumonia viral C3 x EM3 -0,4397 0,0004

Fonte: dados dos autores.

A relação entre acurácia e esforço mental foi estatisticamente significativa apenas

para o caso 3 (pneumonia viral), no qual foi observada relação inversa entre essas

variáveis (r:-0,3503, p=0,0056).

A análise multivariada foi feita com base na análise de componentes principais

(ACP). Foi possível mensurar 58,24% das variações totais possíveis de serem

identificadas entre as respostas avaliadas neste estudo, percentual considerado

muito bom19. A ACP confirmou os achados da análise pareada. O agrupamento em

proximidade das variáveis do grupo acurácia e do grupo conhecimento prévio (FIG.

2) identificou esses dois grupos com maior correlação nos casos 1, 2 e 3. As

variáveis do grupo esforço mental, por sua vez, foram as que apresentaram mais

dispersão espacial, mostrando menor correlação entre os casos 1, 2 e 3.
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Figura 2– Mapa fatorial para análise de correspondência das variáveis acurácia

diagnóstica (a), conhecimento prévio (c) e esforço mental (em), para cada caso

clínico (1 – pneumonia bacteriana; 2 – pneumonia viral; 3 – pneumonia com derrame

pleural)

a – acurácia; c- conhecimento prévio; em – esforço mental.

Fonte: dados dos autores.

Nos semestres anteriores ao estudo, os alunos haviam sido homogeneamente

expostos a conhecimentos teóricos associados aos diferentes tipos de pneumonia

avaliados neste trabalho em oito diferentes disciplinas (Anatomia, Histologia,

Anatomia Patológica, Patologia Clínica, Semiologia 1 e 2, Clínica Médica 1 e

Pediatria 1). A participação prévia em disciplina optativa de Pneumologia não teve

impacto na acurácia diagnóstica (caso 1 p=0,9716; caso 2 p=0,7728; e caso 3

p=0,576).

DISCUSSÃO
O automonitoramento do aprendizado auxilia o estudante a saber quando utilizar

estratégias de raciocínio analítico e não analítico e a regular sua aprendizagem,

reconhecendo padrões já conhecidos de doença e o esforço mental que precisa

realizar para resolver um caso clínico, fatores que podem auxiliá-lo na definição

correta do diagnóstico13,14. Neste estudo, no qual foi avaliada a relação entre

autopercepção de conhecimento prévio, de esforço mental e acurácia durante a

resolução de casos de pneumonia, houve significativa associação entre

conhecimento prévio e esforço mental, isto é, quanto maior o conhecimento prévio
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autorrelatado da doença, menor a percepção de esforço mental para reconhecê-la

em um caso clínico estruturado, embora essa relação não tenha necessariamente

determinado mais acurácia diagnóstica.

A associação entre conhecimento prévio e esforço mental pode ser justificada pela

exposição repetida ao conteúdo “pneumonia”, colaborando para a criação de

modelos mentais ou scripts de doenças que ficam armazenados na memória de

longo prazo. Quando o aluno é apresentado a um caso semelhante ao que já

estudou (como, por exemplo, pneumonia bacteriana), o script da doença é ativado,

diminuindo o esforço mental para elaborar o diagnóstico correto20. Entretanto, neste

estudo, a exposição repetida a conteúdos relacionados à pneumonia durante a

graduação dos estudantes do quarto ano do curso de Medicina não se correlacionou

à autopercepção do conhecimento elevada, conforme era esperado21.

O conteúdo relacionado à pneumonia, suas etiologias e complicações já havia sido

apresentado aos participantes da pesquisa, até o momento do experimento, em oito

disciplinas diferentes, no ciclo básico (como Histologia e Fisiologia) e no ciclo de

formação de habilidades, com atendimento prático (como em Semiologia, Clínica

Médica e Pediatria). Esperava-se que, para as doenças cujos casos clínicos foram

apresentados para resolução, quanto maior a percepção do grau de conhecimento

prévio sobre a doença, maior a acurácia diagnóstica e menor o grau de esforço

mental para se chegar ao diagnóstico correto22,23.

A baixa autopercepção de conhecimento prévio do conteúdo relacionado à

pneumonia pode estar associada à baixa acurácia diagnóstica, na medida em que,

ao não reconhecer a exposição repetida a esse conteúdo, muitas vezes exposto de

forma fragmentada e não estruturada, ao longo da graduação, o aluno não consegue

agrupar conhecimentos fisiopatológicos e clínicos que o auxiliarão no

encapsulamento de conhecimentos, culminando na formação de scripts mentais1.

Esse achado é de extrema relevância, visto que o conhecimento médico e a

habilidade de elaborar hipóteses diagnósticas a partir de dados clínicos foram

considerados por vários autores como duas das mais importantes características

para um aluno possuir ou adquirir na preparação para a prática geral22,23.
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Para o caso “pneumonia bacteriana”, no qual foi observada a maior taxa de acurácia

entre as doenças apresentadas, houve correlação positiva entre mais acurácia e

menos esforço mental (embora não estatisticamente significativa). Para os casos de

pneumonia viral e pneumonia com derrame, a maioria dos alunos teve dificuldade

em diagnosticar corretamente a etiologia do processo infeccioso ou a complicação,

também relatando alto grau de esforço mental para a resolução desses casos.

Estudo alemão conduzido com estudantes de Medicina no quarto e quinto ano de

faculdade, expostos a representações clínicas de quatro casos clínicos, mostrou que

os déficits dos estudantes no diagnóstico são mais prováveis devido a lacunas de

conhecimento, especialmente o fisiopatológico24.

Autores encontraram resultados semelhantes, observando que o conhecimento e a

experiência clínica limitados, em alunos de graduação, os levavam a utilizar o

raciocínio analítico na resolução de casos estruturados, mas que tal estratégia não

melhorou as decisões sobre problemas complexos nem os ajudou a superar a

influência de características semiológicas de distração presentes nos casos25,26.

Pesquisa com 52 alunos holandeses do segundo e sexto ano de Medicina analisou

os efeitos dos conhecimentos dos alunos, da complexidade de casos clínicos e sua

interação com acurácia diagnóstica e esforço mental e revelou que, entre as

variáveis analisadas, apenas o conhecimento prévio da doença à qual o caso se

relacionava foi um fator significativo (p<0,001) e correlacionou-se positivamente com

a acurácia diagnóstica, tanto em casos simples (p<0,001) quanto complexos

(p=0,002). Para o resultado da acurácia diagnóstica, nem a complexidade do caso

(p=0,42) nem a interação entre complexidade do caso e conhecimento (p=0,64)

tiveram efeito. 27

No presente, verificou-se que mais esforço mental esteve associado a menos

acurácia diagnóstica (p=0,001). Acredita-se que variáveis que aumentem a

proporção de crenças falso-positivas sobre a possibilidade de estar correto em seu

diagnóstico, tais como características de distração salientes no caso clínico ou viés

de disponibilidade, possam desencadear excesso de confiança, induzindo à

distração da reflexão e dificultando a ativação do processamento analítico. Isso pode
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levar o aluno a aceitar o primeiro diagnóstico que lhe venha à mente como correto e

não contrapor diagnósticos diferenciais possíveis que o levem a refletir sobre a

possibilidade do primeiro diagnóstico estar equivocado27.

Para o derrame pleural, a baixa acurácia diagnóstica encontrada neste estudo pode

dever-se à autopercepção de conhecimento prévio dos estudantes sobre a doença

como nula ou muito limitada, devido a lacunas no conhecimento prévio por pouca

exposição ao conteúdo estruturado sobre o tema, contribuindo para baixa taxa de

encapsulamento e formação de scripts mentais da doença pelos alunos28. Outra

hipótese a ser aventada é a necessidade de funcionamento do sistema analítico, por

tratar-se de caso mais complexo, para o qual é necessário mais tempo para

selecionar hipóteses e avaliá-las, o que não é compatível com o desenho do estudo,

no qual estava previsto o tempo de um minuto e meio para ler o caso e escrever o

diagnóstico.

Para o episódio de pneumonia viral, houve relação inversa entre acurácia e esforço

mental. Em outras palavras: quanto menos esforço o aluno fez para diagnosticar

esse caso, mais chances teve de acertar. Tal fato pode dever-se à baixa

complexidade do diagnóstico, com requisição do sistema de raciocínio intuitivo e de

alto desempenho na maior parte dos casos rotineiros1. Outra possibilidade a ser

aventada é o viés de disponibilidade (tendência a enxergar mais frequentemente um

diagnóstico quando se trabalha mais com quadros clínicos semelhantes), visto que

esse era o último da sequência de casos, sendo sempre precedido pelos eventos de

pneumonia bacteriana e com derrame.29.

A literatura científica atual é divergente em predizer taxas de acerto esperadas para

o diagnóstico correto por estudantes de Medicina em diferentes períodos de

graduação30,31. Devido à dinamicidade da aquisição de experiência durante a

graduação, espera-se que os alunos desenvolvam seu padrão individual de acurácia,

sendo essa progressão avaliada de forma oficial (por testes de progresso ou alcance

de pontuação mínima para concluir a disciplina) ao término de cada semestre.

Pouco se sabe sobre como essa progressão do padrão individual é automensurada,

se existe consistência entre estudantes ou se eles gerenciam as incertezas em torno

dos limites de ação adequadamente.
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A baixa taxa de acerto encontrada neste estudo, mesmo para casos simples, pode

dever-se à amostragem com alunos em fase inicial de atendimento prático, com

baixa integração entre aspectos teóricos e apresentação clínica da doença, além de

pouco estímulo à metacognição, como autopercepção sobre conhecimento prévio e

autoeficácia. Nessa etapa, as estruturas cognitivas descritas como “redes causais”,

com explicações biológicas e fisiopatológicas sobre causas e consequências das

doenças, estão em consolidação, com consequente desenvolvimento da habilidade

de avaliar as manifestações clínicas de um caso específico de maneira mais

integrada e relacionada a grupos de doenças1. A condução do estudo nessa etapa

de formação, enquanto os alunos ainda não amadureceram a formação dos modelos

mentais de doença, associada à fragmentação do conteúdo em várias disciplinas

não correlatas, pode ter impactado nos baixos níveis de acurácia diagnóstica

encontrados.

Um possível viés do estudo é o fato de que alguns estudantes cursaram

Pneumologia como matéria optativa durante a graduação. E na análise estatística

essa variável não mostrou relação com altos níveis de acurácia, menos percepção

de esforço mental ou mais percepção de conhecimento prévio. Uma explicação

possível para é o número amostral pequeno; outra, o fato de os casos clínicos

abordarem pacientes pediátricos com doença aguda e a disciplina optativa de

Pneumologia ser voltada para atendimento e discussão de doenças respiratórias

crônicas em adultos.

Esta pesquisa tem algumas limitações. A autoeficácia, reconhecidamente associada

à acurácia diagnóstica, não foi avaliada. O termo autoeficácia refere-se à crença e à

confiança que um indivíduo tem na sua capacidade de realizar com sucesso as

tarefas que lhe são atribuídas32. Espera-se que indivíduos com alto nível de

autoeficácia, quando confrontados com um desafio, assumam postura ativa para

equacioná-lo, acreditando no sucesso do seu desempenho. Por outro lado, sujeitos

com baixo nível de autoeficácia tendem a se frustrar e desistir da solução do

problema33. Segundo estudo realizado na Universidade de Medicina da Turquia,

níveis mais altos de autoeficácia (o mais forte preditor individual de desempenho
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acadêmico) estão correlacionados com o uso de níveis mais elevados de estratégia

de aprendizagem18.

A validade externa do estudo tem limitações relacionadas à amostra – estudantes de

quarto ano de uma Faculdade de Medicina privada com currículo tradicional. Há

necessidade de avaliação dessas variáveis em estudantes de períodos posteriores

ou de faculdades que utilizem modelos alternativos de currículo (como o problem

based learning – PBL), para avaliar se existe impacto desses fatores na acurácia

diagnóstica e na percepção de esforço mental para a resolução de casos clínicos.

Há várias evidências experimentais que mostram que o desenvolvimento do

raciocínio clínico e a acurácia diagnóstica estão intimamente relacionados ao estágio

de aprendizagem teórico-prática em que se encontra o aluno da graduação34,35.

Não há modelo de raciocínio clínico ou fator associado ao aprendizado que, de

forma isolada, possam explicar como e por que estudantes de sucesso chegam ao

diagnóstico correto enquanto estudantes malsucedidos não. Não é simplesmente o

conhecimento que resolve casos clínicos, mas sim a aplicação consciente desse

conhecimento em etapas ordenadas e direcionadas a um objetivo - a solução do

caso36,37. Se os alunos tiverem clara representação de uma doença em relação à

sua clínica predefinida, noção do conhecimento do que eles sabem e como integrar

sintomas e achados clínicos, então eles têm muitas chances de diagnosticar

corretamente o paciente38.

CONCLUSÃO
Neste estudo, no qual foi avaliada a relação entre percepção de conhecimento,

esforço mental e acurácia durante resolução de casos de pneumonia, houve

significativa associação entre conhecimento prévio e esforço mental, embora essa

relação não tenha necessariamente determinado mais acurácia diagnóstica. Ao

relacionar essas variáveis, foi possível avaliar importantes características do

aprendizado de estudantes de Medicina, que auxiliarão no desenvolvimento de

estratégias de ensino que favoreçam mais acurácia com menos esforço mental.

Nossos achados expõem que é preciso estimular pesquisas que estudem fatores

associados ao aprendizado, a fim de aprimorar os processos envolvidos na
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mobilização de recursos cognitivos para realização de diagnósticos corretos, que

qualificarão o ensino médico.
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6.2 Artigo original 2: Ensino do raciocínio clínico utilizando diferentes
estratégias de reflexão: efeitos a longo prazo na acurácia diagnóstica de
estudantes de medicina

RESUMO
CONTEXTO: Estratégias educacionais que ajudam a reter, recuperar e aplicar a

informação a longo prazo melhoram grandemente a eficiência e eficácia da

educação médica; também poupam tempo e recursos valiosos ao reduzir a

necessidade de reaprender no futuro. Estratégias de reflexão estruturadas

favorecem a capacidade de codificar com sucesso dados na memória a longo prazo

e recuperá-los quando confrontados com uma situação de desencadeamento. Este

estudo investigou os efeitos a longo prazo de diferentes estratégias de ensino sobre

acurácia diagnóstica entre estudantes principiantes na resolução de casos clínicos.

MÉTODO: Sessenta estudantes de medicina do quarto ano participaram neste

estudo experimental de quatro fases. Os participantes foram designados

aleatoriamente para um dos três grupos experimentais utilizando técnicas de

reflexão estruturada (reflexão livre, reflexão guiada por pistas ou reflexão utilizando

exemplos trabalhados) para diagnosticar 12 casos clínicos escritos. Em avaliações

imediatas, intermediárias e finais (seis meses após a intervenção inicial), os

participantes diagnosticaram um conjunto de 12 casos, seis envolvendo as mesmas

doenças observadas anteriormente. O principal desfecho avaliado foi a acurácia

diagnóstica, que foi comparada entre grupos experimentais em cada fase de

avaliação pós-intervenção, utilizando medidas repetidas ANOVA.

RESULTADOS: A condição experimental e a fase de estudo foram

significativamente associadas à acurácia diagnóstica (p<0,001). A reflexão

deliberada resultou em melhores resultados de acurácia nos testes finais para todos

os casos avaliados, em comparação com os resultados iniciais dos testes para todos

os grupos experimentais (p<0,001). As diferenças de desempenho entre os grupos

que utilizaram a reflexão deliberada e os exemplos trabalhados foram insignificantes,

mas ambos os grupos obtiveram melhores pontuações de acurácia diagnóstica em

comparação com o grupo de reflexão livre em todas as fases do estudo (p<0.001) .

CONCLUSÃO: As três estratégias de reflexão utilizadas no nosso estudo resultaram

num efeito positivo a longo prazo na acurácia diagnóstica. Os estudantes de

medicina que utilizaram a reflexão guiada por pistas e por exemplos trabalhados
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parecem ter melhores pontuações de precisão diagnóstica em comparação com os

formados utilizando a reflexão livre.

INTRODUÇÃO

O erro médico é uma das principais causas de morte nos Estados Unidos e

aproximadamente 10-15% destes casos resultam de erro de diagnóstico.1 Estes

números ilustram a importância da competência diagnóstica, definida como a

capacidade de mobilizar recursos cognitivos para definir a hipótese diagnóstica mais

provável a partir da história clínica e propor um tratamento adequado.2 Para

desenvolver a competência diagnóstica, os estudantes de medicina devem aprender

a organizar mentalmente os dados obtidos a partir da história clínica e do exame

físico para definir uma hipótese diagnóstica, considerando o contexto do paciente. O

raciocínio clínico é a expressão deste processo de pensamento clínico e tomada de

decisões,3 e a investigação científica na educação médica tem-se concentrado no

ensino desta competência durante décadas, envolvendo diferentes estratégias para

desenvolver esta complexa habilidade clínica. Embora os fundamentos teóricos

tenham sido estudados de diferentes perspectivas, todo o processo, com todas as

suas nuances, ainda não foi inteiramente compreendido.4

Uma importante estratégia de ensino que já foi demonstrada ser eficaz no

desenvolvimento do raciocínio clínico e da acurácia diagnóstica é a reflexão

estruturada.5,6 Inicialmente desenvolvida e estudada no contexto da competência

diagnóstica dos médicos, esta estratégia foi posteriormente investigada como uma

ferramenta de aprendizagem e demonstrou ter um efeito considerável na acurácia

diagnóstica dos estudantes de medicina. 7,8

Orientações adicionais para esta estratégia de reflexão podem ser ainda mais

eficazes para a aprendizagem médica. 8 Proporcionar novos conhecimentos numa

estrutura coerente e integrá-los com conhecimentos anteriores favorece o

desenvolvimento de uma aprendizagem significativa, o que leva a uma melhor

utilização do que foi ensinado em novas situações.9,10 Neste contexto, Ibiapina et al.,

em estudo envolvendo estudantes do quinto e sexto anos (n=115) randomizados

em três grupos experimentais diferentes, investigaram os efeitos da reflexão livre (os
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estudantes resolveram casos clínicos utilizando a reflexão deliberada sem qualquer

orientação adicional), guiada por pistas (os estudantes resolveram casos mas

receberam o diagnóstico e diagnósticos diferenciais, sobre o qual tiveram de refletir)

e por exemplos trabalhados (estudaram a resolução dos casos) sobre a sua

aprendizagem.11 Após uma semana da intervenção inicial, os grupos de reflexão

guiada e por exemplo trabalhado obtiveram melhores resultados do que o grupo de

reflexão livre (p<0,001). Fernandes et al. encontraram resultados semelhantes com

estudantes de medicina do terceiro (n=80) e do sexto ano (n=62). 12

Quando os estudantes são encorajados a relacionar a apresentação clínica

com cada diagnóstico que consideram, a estratégia de raciocínio estruturado

enriquece a formação de scripts mentais, facilitando aos estudantes o

reconhecimento de doenças quando as reencontram.13 A fim de reforçar a evidência

a favor da utilização da reflexão estruturada como uma estratégia poderosa para o

ensino do raciocínio clínico, estes resultados devem ser replicados em diferentes

contextos e o seu impacto a longo prazo deve ser medido.5,6

A retenção da aprendizagem é uma preocupação legítima dos

educadores.14,15 Esquecer não é inesperado uma vez que se trata de um fenômeno

psicológico natural, demonstrado pela primeira vez por Ebbinghaus em 1885 na sua

famosa obra com gráficos que retratam a retenção da memória ao longo do tempo.

Neste estudo, os pesquisadores demonstraram que sequências de letras

repetidamente apresentadas a voluntários eram esquecidas por mais de 40% deles

em menos de cinco minutos.16

A memória para conhecimentos e habilidades médicas também sofre

influência desses mesmos processos de esquecimento. Por exemplo, um estudo de

retenção de habilidades de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) demonstrou

decadência rápida, linear e substancial na habilidade após o treinamento - apenas

2,4% dos formados três anos antes puderam realizar a RCP com sucesso. 17

Um pós-teste mede frequentemente o impacto das estratégias instrucionais

de ensino do raciocínio clínico na retenção do conhecimento após um curto intervalo

de sete a 14 dias, por exemplo.7,11-12 O enfoque exclusivo nos resultados a curto
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prazo leva a uma suposição que é frequentemente falsa: presume-se que o

desempenho a curto prazo é um bom preditor de desempenho a longo prazo.

Infelizmente, o domínio demonstrado durante ou imediatamente após a

aprendizagem pode ser facilmente perdido nas semanas e meses seguintes. 15,18

Vários estudos recentes demonstraram que uma parte substancial dos

conhecimentos e competências essenciais adquiridos durante a faculdade de

medicina é esquecida ao longo da graduação e da residência.19-21 Dada a escassez

de estudos reais sobre a retenção a longo prazo na educação médica, os resultados

disponíveis são ainda inconclusivos.15,20 Estratégias educacionais que ajudam a

reter, recuperar e aplicar informação a longo prazo melhoram significativamente a

eficiência e eficácia da educação médica; também poupam tempo e recursos

valiosos ao reduzir a necessidade de reaprender no futuro.19

Um determinante primário do nível de conhecimento clínico retido é a eficácia

da aprendizagem inicial,15 que é fortemente influenciada pela estratégia educacional

utilizada. As estratégias estruturadas favorecem a capacidade de codificar com

sucesso os dados na memória a longo prazo e subsequentemente recuperar e

integrar estes conhecimentos quando confrontados com uma situação gatilho. Esta

capacidade é necessária em situações que envolvam a manutenção ativa de

grandes volumes de informação (por exemplo, durante a anamnese) ou frente a

distratores, como dados irrelevantes comunicados pelo paciente ou um ambiente

ruidoso.22-24

Este estudo verificou o impacto em longo prazo (seis meses após a intervenção

inicial) de diferentes formatos da estratégia de raciocínio clínico reflexivo (livre,

guiada por pistas e por exemplos trabalhados) sobre a acurácia diagnóstica dos

estudantes de medicina. Nossa hipótese é que o uso de estratégias estruturadas

promove melhoria nos escores de acurácia diagnóstica após um intervalo de seis

meses de seu uso inicial, por auxiliarem na organização e retenção do conhecimento

na memória de longo prazo. Este estudo Esta pesquisa enfatiza o valor das

estratégias instrucionais estruturadas para o desenvolvimento da habilidade de

raciocínio clínico.
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MÉTODOS
Participantes do estudo

Convidamos estudantes de medicina do quarto ano matriculados na

Faculdade de Medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte, em 2019, para

participar no estudo.

Os estudantes foram recrutados através de e-mail, aplicativos de mensagens

e contacto direto, em salas de aula, pelos membros da equipe de investigação. Os

alunos foram informados sobre a natureza da investigação, mas não tiveram

incentivo para revisar o conteúdo das disciplinas que eram avaliadas durante a

coleta de dados. Os critérios de exclusão utilizados foram: alunos irregularmente

matriculados, uso de medicação/substância com potencial de ação em sistema

nervoso central nas 24 horas que antecederam a fase de treinamento ou relato de

experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio clínico

reflexivo para a resolução de casos clínicos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa da

instituição na qual foi realizada a coleta de dados (UNIBH), Certificado de

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 81421917.7.0000.5149. A

participação foi voluntária, e todos os participantes assinaram um formulário de

consentimento informado.

Desenho do estudo

Estudo randomizado controlado envolvendo 60 acadêmicos de Medicina do

quarto ano, realizado em quatro fases sequenciais (treinamento, teste imediato,

teste intermediário e teste final), desenvolvidas em três sessões (FIG. 1).
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Figura 1 – Diagrama de fluxo do estudo

REL - Reflexão estruturada livre; REP - Reflexão estruturada com pistas; REET - Reflexão

estruturada com exemplo trabalhado.

Para avaliar a homogeneidade da amostra, todos os participantes tiveram o

grau de inteligência global (QI) e o nível de autoeficácia (crença e confiança que um

indivíduo tem na sua capacidade de realizar com sucesso as tarefas que lhe são

atribuídas)25 individualmente medidos, pois esses fatores são capazes de interferir

no desempenho de funções executivas complexas. Os instrumentos utilizados foram,

respectivamente, o teste General Self-Efficacy Scale 25 e a versão brasileira do teste

individual das Matrizes Progressivas de Viena (WMT-2).26 Receberam também uma

lista de doenças contendo aquelas incluídas na avaliação; foi-lhes pedido que

classificassem o seu grau de conhecimento e experiência clínica com cada doença

listada, utilizando uma escala de Likert de 5 pontos (1- nulo; 2- muito limitado; 3-

razoável; 4- bom; 5- excelente).

Durante a primeira fase da experiência (a fase de treinamento), os

participantes foram distribuídos aleatoriamente nos três grupos experimentais:



145

raciocínio clínico estruturado livre (REL), raciocínio clínico estruturado com pistas

(REP) e raciocínio clínico estruturado com exemplos trabalhados (REET).

Pedimos aos participantes de cada grupo que resolvessem ou estudassem as

soluções para uma série de 12 casos clínicos utilizando a estratégia de raciocínio

clínico estruturado que lhes foi atribuída. Os casos, que consistiam numa breve

descrição da história médica, exame físico e resultados de exames complementares,

foram apresentados aleatoriamente em blocos específicos para cada fase de estudo.

Os 12 casos incluíam seis relacionados com as doenças cuja acurácia desejávamos

determinar (síndromes respiratórias, ictéricas e hematológicas), considerados casos

critérios. Os outros seis casos eram distratores, e sua função era apenas compor o

bloco e evitar que os participantes percebessem em quais das doenças seu

desempenho diagnóstico estava sendo medido (Quadro 1).

Quadro 1 - Doenças envolvidas nos casos apresentados em cada fase do estudo
Fase de treinamento Teste imediato Teste tardio Teste final

Casos critério
Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém nascido
-Ictericia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO
-Icterícia do leite
materno

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém nascido
-Ictericia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém nascido
-Ictericia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Síndromes ictéricas
neonatais
-Icterícia própria do
recém nascido
-Ictericia por
incompatibilidade de
grupo sanguíneo ABO

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda com
derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana
-Pneumonia aguda viral

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda
com derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda
com derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Pneumonias agudas
-Pneumonia aguda
com derrame pleural
-Pneumonia aguda
bacteriana

Doenças hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda
-Aplasia de medula óssea

Doenças
hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda

Doenças
hematológicas
-Leucemia aguda
-Plaquetopenia imune
aguda

Doenças
hematológicas
-Leucemia aguda
- Plaquetopenia
imune aguda

Casos distratores
Infecção do trato
urinário
Eritema infeccioso
Artrite séptica

Síndrome nefrótica
Sífilis secundária
Esquistossomose
Coarctação da aorta
Giardíase
Torção de testículo

Glomerulonefrite
aguda
Exantema súbito
Sopro inocente
Febre reumática
Zika
Orquite

Leishmaniose
Dengue
Cólica nefrética
Cetoacidose diabética
Meningite viral
Infecção do trato
urinário
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Cada caso foi apresentado duas vezes, em páginas consecutivas, durante a

primeira parte da fase de treinamento. Na primeira página, os estudantes tiveram um

minuto e meio para ler o caso, fazer o diagnóstico com a maior precisão possível e

marcar o grau de esforço mental necessário para chegar ao diagnóstico. Na página

seguinte, foram-lhes concedidos cinco minutos e meio para rever e resolver o caso

de acordo com a estratégia proposta para o seu grupo. Os participantes no grupo

REL (reflexão estruturada livre) foram instruídos a resolver os casos clínicos

utilizando o formato original da estratégia de reflexão estruturada proposta por

Mamede et al.13 Em suma, foi pedido aos estudantes que fornecessem uma hipótese

de diagnóstico principal e dois diagnósticos diferenciais e contrastassem elementos

diferentes destes diagnósticos com base no caso clínico apresentado (sinais clínicos,

alterações laboratoriais, elementos que faltam no caso, mas que seriam relevantes).

Nos outros dois grupos, os participantes resolveram os casos clínicos

utilizando o instrumento de reflexão estruturada proposto mais elementos que

teoricamente reduzem o esforço cognitivo exigido pela tarefa e facilitariam a

aprendizagem. 9 No grupo REP (reflexão estruturada com pistas), os investigadores

forneceram aos participantes o primeiro passo da reflexão estruturada livre (os

diagnósticos primários para cada caso a ser diagnosticado). No grupo REET

(reflexão estruturada com exemplos trabalhados), os investigadores apresentaram

todas as etapas resolvidas da reflexão estruturada, e os participantes estudaram a

resolução.

Durante a segunda, terceira e quarta fases, demos ao grupo de participantes

12 novos casos clínicos que incluíam as doenças critério e pedimos que os

solucionassem em até 60 minutos. Nestas etapas, os alunos não tiveram de registar

o processo de raciocínio clínico que utilizaram. Para além da hipótese principal,

pedimos que fornecessem dois diagnósticos diferenciais potenciais para cada caso e

pontuassem, em escala visual, o grau de esforço mental necessário para completar

esta tarefa, variando de 1 a 9, com 1 representando um esforço "muito baixo" e 9

"muito alto".27 A pontuação média do esforço mental foi calculada para a amostra,

somando as pontuações relatadas. Cada caso escrito envolvia história do paciente,

exame físico e exames complementares apresentados na mesma página (Figura 2),
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com base em casos reais vistos pelos investigadores na prática clínica. Estes casos

já tinham sido utilizados com sucesso em estudo anterior.12

Figura 2 - Modelo de caso clínico utilizado no estudo

Fonte: Fernandes et al (2021)12

Análise de dados
Os resultados primários foram os escores de acurácia diagnóstica para os

casos de síndromes respiratórias, ictéricas e hematológicas após seis meses da

intervenção inicial (teste final). Os resultados secundários foram pontuações de

acurácia diagnóstica nos testes imediato e intermediário.

A precisão diagnóstica foi determinada pelo diagnóstico registrado pelo aluno

como sendo o mais provável. Todos os diagnósticos fornecidos pelos participantes

foram transcritos para uma lista e pontuados utilizando a seguinte escala: 0:

diagnóstico incorreto (por exemplo, colestase no caso de icterícia neonatal por

incompatibilidade ABO); 0,25: diagnóstico sindrômico correto (icterícia neonatal); 0,5:
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diagnóstico sindrômico correto relativo à etiopatogenia (icterícia neonatal devido a

hemólise); 0,75: diagnóstico sindrômico correto relativo à fisiopatologia (icterícia

neonatal devido a incompatibilidade do grupo sanguíneo); 1,0: diagnóstico específico

correto (icterícia neonatal por incompatibilidade ABO). Este sistema de pontuação foi

utilizado em estudo anterior que seguiu a mesma linha de investigação sobre a

eficácia de estratégias reflexivas estruturadas.12

Cada caso foi avaliado independentemente pelo investigador principal e por

um professor de pediatria com mais de 15 anos de experiência clínica. O nível de

concordância (coeficiente Kappa) entre as pontuações atribuídas pelos dois

avaliadores excedeu 98%. Quando discordaram, um terceiro pediatra e professor

experiente pontuou a resposta e foi utilizada a pontuação coincidente em duas

avaliações.

Comparamos os três grupos de estudo (REL, REP e REET) em termos de

médias para uma dada variável de interesse (por exemplo, valor de QI numérico)

utilizando uma análise de variância com um fator. Nos casos em que a análise

indicou uma diferença significativa (p<0,05) entre os grupos, foi utilizado o teste de

comparação múltipla de Duncan para verificar entre quais grupos havia diferenças

entre as médias.

O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado para comparar

medições efetuadas na mesma unidade experimental ou em dois momentos

diferentes (por exemplo, nível de conhecimento prévio da doença nas fases inicial e

final do estudo).

A fim de avaliar o efeito do grupo (REL, REP ou REET) ou fase de estudo

(treinamento, imediata, intermediário e final) nas pontuações de acurácia diagnóstica

dos estudantes, utilizamos a análise de variância baseada em um planejamento de

medidas repetidas. Este teste foi utilizado porque um mesmo aluno foi avaliado em

quatro momentos distintos no estudo. Portanto, além de avaliar a influência do fator

grupo de estudo, é necessário avaliar também a influência da fase de avaliação,

bem como, a interação entre grupo e fase do estudo. Quando a interação é

significativa, o resultado indica que existe diferença no comportamento de um fator
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(por exemplo: Grupo) para cada nível do outro fator estudado (por exemplo: Fases

do estudo). Nesse caso, foi utilizado o teste de comparações múltiplas de médias

LSD (Least Significant Difference) para avaliar as diferenças encontradas dentro de

cada um dos fatores estatisticamente significativos.

A análise de correlação de Pearson foi utilizada para avaliar a magnitude da

associação entre duas variáveis de interesse contínuas (tais como pontuações de

esforço mental e acurácia diagnóstica).

O nível de significância utilizado para as análises foi de 0,05.

RESULTADOS
Sessenta estudantes participaram no estudo: 75% eram mulheres e a idade

média dos participantes era de 25,9 anos (25,9±3,7 anos). Não houve variação

estatisticamente significativa de sexo (p=0,17), mas houve uma diferença na idade

entre os grupos (p=0,018): o grupo REP era ligeiramente mais novo. O QI médio do

participante foi de 124,77 (F2=0,880; p=0,42). As características dos participantes,

estratificadas por grupo experimental, são apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Características dos participantes no estudo, estratificadas por grupo

experimental

Grupos

REL (n=20) REP (n=21) REET (n=19) p

Gênero feminino 12 (60%) 18 (86%) 16 (84%) 0,171

Idade, em anos (media ±dp) 26,9±3,5 24,1±1,8 26,9±4,9 0,018

Quociente intelectual (média
±dp)

125,58±8,10 122,48±8,76 126,40±12,44 0,417
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Não foi encontrada qualquer diferença significativa na autopercepção do

ganho de conhecimento (REL, p=0,176; REP, p=0,100; REET, p=0,314), mas houve

uma diferença significativa na autopercepção do ganho de experiência (REL,

p<0,001; REP, p<0,001; REET, p<0,001) quando a fase de treinamento e a de teste

final foram comparadas, para todos os grupos de estudo. (Tabela 2).

Tabela 2. Medidas descritivas e comparativas entre os grupos relativamente ao grau
de auto-eficácia na fase de formação (T0) e no teste final (TF)

Auto eficácia

(média ±dp)

T0 Tf p

REL (n=20)
7,29 ±1,10 7,23±1,18 0,673

REP
(n=21)

7,57±1,14 7,78±1,07 0,221

REET
(n=19)

7,49±0,82 8,01±0,77 0,018

REL - Reflexão estruturada livre; REP - Reflexão estruturada com pistas; REET - Reflexão
estruturada com exemplo trabalhado.

Todos os grupos apresentaram valores médios semelhantes de auto-eficácia

durante a fase inicial do estudo (F2; 59 =0,355, p=0,703). Após seis meses, contudo,

apenas o grupo de reflexão por exemplo trabalhado (REET) mostrou um aumento

significativo dos valores para esta variável (p=0,018).

As análises de correlação entre os resultados dos estudantes e o esforço

mental envolvido no diagnóstico dos casos clínicos propostos não foram

significativas em nenhuma fase do estudo.
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As notas médias dos estudantes nas fases imediata, intermediária e final

foram significativamente mais altas do que na fase de formação para todos os

grupos (F3,00; 174,00=19,752; p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 - Medidas descritivas e comparativas dos valores de pontuação dos

estudantes para o diagnóstico de doenças relacionadas com todas as síndromes

medidas durante as quatro fases do estudo, por grupo de estudo
Medidas descritivas

Grupo Fase n Mínimo Máximo Média dp

REET Treinamento 19 0,11 0,78 0,36 0,17

Imediato 19 0,08 0,96 0,51 0,25

Intermediário 19 0,21 0,92 0,51 0,23

Final 19 0,08 1,00 0,54 0,23

REP Treinamento 21 0,06 0,58 0,35 0,13

Imediato 21 0,08 0,79 0,42 0,20

Intermediário 21 0,17 0,79 0,49 0,19

Final 21 0,25 0,75 0,52 0,14

REL Treinamento 20 0,08 0,25 0,16 0,05

Imediato 20 0,08 0,50 0,35 0,10

Intermediário 20 0,00 0,58 0,33 0,16

Final 20 0,04 0,83 0,45 0,18

Análise de variância por medidas repetidas (ANOVA-RM):
Fonte de variação:
Fase (F 3,00; 174,00=19,752; p< 0,001)
Grupo (F2,56:10,208; p< 0,001) Fase x Grupo (F6,00; 174,00=0,926; p=0,478)

REL - Reflexão estruturada livre; REP - Reflexão estruturada com pistas; REET - Reflexão
estruturada com exemplo trabalhado; dp - desvio-padrão

Independentemente da fase de estudo, os resultados de diagnóstico entre os

estudantes dos grupos REP e REET foram superiores aos do grupo REL, com

significado estatístico (F2; 58 = 10.208; p<0.001). Não foi encontrada qualquer

diferença estatisticamente significativa entre os grupos REP e REET em termos de

acurácia, em qualquer fase.

Não foi encontrada interação entre grupo e fase (F6,00; 174,00=0,926;

p=0,478).
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No teste final, a experiência prévia e autoeficácia estiveram associadas aos

escores de acurácia diagnóstica. Nenhuma dessas variáveis mostrou relação

significativamente estatística com os escores de acurácia no teste final, em nenhum

dos grupos estudados.

DISCUSSÃO
O efeito a curto prazo das estratégias estruturadas de ensino sobre a

acurácia diagnóstica, visto em estudos anteriores7,8,11-13 , foi confirmado neste estudo,

onde foi encontrada uma melhor acurácia nas fases imediata e tardia entre os

estudantes que utilizaram estas estratégias. Este é o primeiro estudo a provar que

este efeito se mantém seis meses após a intervenção inicial.

Outros investigadores que avaliaram a retenção de conhecimentos médicos

utilizando estratégias de ensino não-reflexivas observaram acentuado esquecimento

dos conteúdos aprendidos, em avaliações em longo prazo.14,15. Em 2011, um estudo

comparou a aprendizagem do currículo pediátrico entre estudantes de medicina

utilizando um teste com perguntas objetivas um ano após a avaliação inicial. Estes

estudantes esqueceram-se de mais de metade do conteúdo principal do currículo

pediátrico que tinham anteriormente comprovado ter através de uma avaliação

sumária. 20 Outros autores que investigaram a retenção da capacidade de prestar

cuidados iniciais de RCP após três anos de formação constataram que apenas 12%

dos sujeitos de teste podiam efetuar eficazmente a RCP. Além disso, verificou-se

uma diminuição rápida e linear das competências em RCP ao longo do tempo, com

menos de 20% dos indivíduos a atingir uma pontuação de desempenho de 75%

apenas seis meses após a formação.17

A análise do efeito de diferentes estratégias de prática reflexiva sobre a

acurácia diagnóstica em testes tardios era uma lacuna se ser preenchida,6,12 uma

vez que estudos anteriores analisaram este efeito após um intervalo máximo de 14

dias.7,11,12 Neste estudo, os estudantes treinados para resolver casos utilizando

estratégias de raciocínio baseadas em práticas reflexivas estruturadas melhoraram

as suas pontuações de acurácia seis meses após a intervenção inicial.

Especialmente para estudantes na fase inicial de formação, as estratégias de prática

reflexiva revelaram-se benéficas.12. Com base no reconhecimento de padrões, o
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raciocínio analítico é a forma mais amplamente utilizada por estudantes com pouca

experiência clínica durante esta fase de aprendizagem. Este tipo de raciocínio

requer acesso automático à informação23 e depende de um conhecimento rico e

específico do conteúdo que é organizado na memória como scripts mentais de

doenças associadas a diagnósticos específicos, tais como os fornecidos na reflexão

por exemplo trabalhado.7,27,28

A aprendizagem eficaz do raciocínio clínico baseia-se no domínio da

linguagem apropriada ao campo do conhecimento, conhecida como qualificadores

semânticos,29 utilização lógica e integrada destes qualificadores para criar scripts

mentais para doenças30 e hábitos de aprendizagem contrastantes que encorajam a

verificação das principais hipóteses de diagnóstico a partir de diagnósticos

diferenciais.31 As estratégias de ensino estruturadas baseiam-se nestes pilares

através da investigação de casos clínicos utilizando hipóteses e da organização do

conhecimento baseado na aquisição de scripts mentais construídos por integração

ordenada de um conjunto de qualificadores semânticos para cada hipótese.32

Neste estudo, ao encorajar os estudantes a associar a apresentação clínica

do caso a cada uma das hipóteses diagnósticas e depois contrasta-las durante a

fase de treinamento, a estratégia de reflexão deliberada pode ter ajudado a

enriquecer ou reestruturar estes scripts mentais. Além disso, facilitou o

reconhecimento da doença quando o estudante lhe foi reapresentado, um efeito que

se manteve durante todas as fases do estudo.

A melhoria na pontuação de acurácia diagnóstica encontrada neste estudo,

seis meses após a exposição a estratégias de reflexão deliberada, alinha-se com as

referências teóricas disponíveis sobre raciocínio clínico e memória. Durante o

processo de raciocínio clínico, nas fases imediata, intermediária e final, os scripts

mentais que foram aprendidos na fase de treinamento e armazenados na memória a

longo prazo31 são trazidos para a memória de trabalho e integrados com os dados

clínicos presentes no caso que é apresentado ao aluno2,32 , facilitando a deliberação

interna que culmina no diagnóstico.33,34
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Durante tarefas com elevada demanda cognitiva, tais como um diagnóstico

por um estudante com pouca experiência, a atenção a vários recursos contextuais

ou a capacidade de considerar várias fontes de informação podem ser limitadas.35

Ao comparar doenças para obter um diagnóstico plausível, a estratégia de reflexão

estruturada fornece ao aluno um modelo organizado do script mental da doença,

reduzindo a carga cognitiva extrínseca. Além disso, ao descartar informação

irrelevante e limitar o número de itens a serem avaliados, a reflexão estruturada

facilita a seleção e manutenção de itens que estão ativos na memória de trabalho.

Dois modelos paralelos de processamento de memória são relevantes para

melhorar a compreensão do diagnóstico médico: categorização e

reconhecimento.4,5 . Ambos os modelos são favorecidos em estratégias estruturadas,

especialmente aquelas que incluem orientação (através de pistas e exemplos

trabalhados). Na reflexão guiada por pistas, a categorização é parcialmente

apresentada ao estudante como hipóteses a serem consideradas por ordem de

prioridade. Na reflexão através de exemplos trabalhados, a categorização é

completa, poupando ao aluno tempo e esforço mental. Além disso, estas estratégias

impedem a distração por elementos externos, ajudando os estudantes a

compreender a estrutura fisiopatológica subjacente da doença em questão.

Evidências recentes revelam que, no início de sua formação, quando possuem

mínima experiência, os alunos devem aprender a partir da melhoria da qualidade

das representações do conhecimento e devem ser ensinados a justificar todas as

etapas que executam no processo de raciocínio clínico, usando dados objetivos do

caso para raciocinar em direção a possíveis diagnósticos, em vez de defender um

diagnóstico intuitivo.36 Essa forma de treinamento clínico facilita o reconhecimento

posterior de categorias de sintomas e doenças.37,38

O processo de reconhecimento baseia-se em reconhecer um padrão de

sintomas anteriormente vistos, recordando os detalhes de uma descrição idêntica

vista num livro ou, por exemplo, quando se estuda um caso resolvido por exemplo

trabalhado. 39 Estudos em psicologia cognitiva demonstraram que o desempenho da

memória depende de uma correspondência entre as pistas presentes durante a

aprendizagem inicial e aquelas fornecidas durante a recuperação.37 Ao facilitar o

armazenamento de scripts mentais, estratégias instrucionais baseadas em reflexões
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estruturadas (especialmente com pistas ou por exemplos trabalhados) favorecem a

aprendizagem e a retenção de novas informações. Quando os estudantes vêem um

paciente com uma apresentação clínica semelhante à que se vê durante a

aprendizagem com estas estratégias, a familiaridade pode ativar conhecimentos

previamente armazenados.36 E a recordação pode facilitar as associações entre

informação antiga e nova na memória e ajudar a definir como a nova informação

será percebida e organizada a fim de se chegar a um diagnóstico.5,40

Com a aquisição continuada de novos conhecimentos, de forma organizada,

reforçada por novas experiências, o aluno torna-se, gradativamente, hábil em manter

representações distintas e recombinar essas representações em novas formas de

resolver problemas com sucesso, usando conscientemente o raciocínio analítico

para identificar opções e, em seguida, comparar e contrastar, desenvolvendo e

aprimorando a flexibilidade cognitiva e, consequentemente, sua acurácia

diagnóstica.23

O esforço de recuperação durante os testes anteriores (a hipótese de

profundidade de processamento) pode ter ajudado a melhorar a acurácia durante

todo o período de estudo, especialmente porque os participantes demonstravam, ao

ingressar no experimento, pouco conhecimento prévio sobre as doenças cuja

acurácia medimos. Um grande corpo de investigação já demonstrou que a ação

direta de recuperação de informação da memória melhora a aprendizagem e a

retenção do conhecimento.41,42 Outra hipótese que pode auxiliar a explicar o

excelente desempenho das estratégias de reflexão estruturada neste estudo é o

efeito de formação; o formato semelhante dos testes nas fases imediata,

intermediária e final poderia evocar processos cognitivos semelhantes (hipótese de

transferência apropriada).43,44 Os estudantes podem ter-se lembrado dos casos, o

que certamente influenciou os resultados para as fases imediatas e intermediária.

Contudo, é menos provável que este impacto se tenha estendido à fase final porque

os estudantes não receberam qualquer estímulo para se lembrarem do conteúdo

dos casos durante este intervalo. A ideia subjacente à transferência apropriada é

que o desempenho da memória melhora à medida que os processos cognitivos

durante a aprendizagem correspondem aos necessários durante a recuperação45
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permitindo o acesso espontâneo e a memória de procedimentos formais aprendidos

anteriormente para resolver um problema. 46

Quando os estudantes foram avaliados após a fase de treinamento,

envolveram-se em processos de recuperação para acessarem a informação

armazenada nas suas memórias. Os esquemas processuais e estratégicos gerados

durante a fase de treinamento permitiram a construção de esquemas mentais das

síndromes que surgiram nos testes subsequentes. A abstração dos esquemas

mentais solicitados nos testes imediatos, intermediários e finais foi facilitada porque

os procedimentos e estratégias de domínio foram bem definidos durante a fase de

treinamento. Esta definição pode ter favorecido a transferência estratégica, que é o

resultado de uma codificação cuidadosa durante a aquisição e abstração dos scripts

mentais durante a fase de treinamento com estratégias reflexivas.47

É também importante discutir a potencial interação entre os ganhos auto-

relatados na experiência clínica e a acurácia diagnóstica, ao longo dos seis meses.

Este resultado era esperado devido a um semestre a mais de atendimento

ambulatorial e contato com pacientes, o que pode ter levado os estudantes a uma

percepção de maior experiência adquirida. A experiência com os pacientes é

essencial para estabelecer novas ligações na memória entre o material estudado e

as apresentações clínicas, para desenvolver scripts de doenças e raciocinar de

forma flexível com o reconhecimento de padrões. Esse fundamento, inclusive, tem

balizado os novos currículos das escolas de Medicina, privilegiando o contato

precoce com o paciente, desde a entrada no curso.48 No entanto, ao proceder à

análise estatística, não encontramos nenhuma associação significativa entre a

autopercepção da experiência adquirida e a acurácia diagnóstica no teste final, para

os casos critério. Isto pode ter ocorrido porque a maioria das doenças relacionadas

com as síndromes avaliadas neste estudo são geralmente observadas em salas de

emergência, clínicas ambulatoriais especializadas ou hospitais. Estes campos de

estágio, na grade curricular da instituição em que a pesquisa foi realizada, estão

alocados a partir do quinto ano do curso, ou seja, os alunos que participaram da

pesquisa ainda não haviam estagiado nesses locais.
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Outro achado interessante foi o aumento significativo da percepção dos

estudantes sobre a auto-eficácia durante o teste final apenas no grupo que utilizou a

estratégia de exemplo trabalhado. Considerando que todos os participantes tinham,

inicialmente, experiência e conhecimento clínico limitados, os alunos que foram

alocados para utilizar a reflexão por exemplo trabalhado podem ter se beneficiado

da menor carga extrínseca relacionada a essa estratégia.6,10, 49 Os estudantes

constroem e modificam as suas crenças de auto-eficácia pela sua experiência de

domínio; ou seja, uma experiência pessoal de sucesso significativo será traduzida

pelo indivíduo como uma competência que pode ser replicada.50 Estas experiências

podem ser generalizadas a outras ações que não o comportamento alvo. O contexto

em que as experiências de sucesso ocorrem e o contexto ao qual o indivíduo atribui

o sucesso (resultante de sorte ou habilidade, por exemplo) influenciarão a forma

como as experiências de domínio modularão o nível de auto-eficácia. 51 A estratégia

de exemplo trabalhado baseia-se na comparação abrangente e detalhada dos sinais

e sintomas de um paciente com os scripts da doença já disponíveis. A percepção de

semelhanças e discrepâncias é o mecanismo por detrás da reestruturação do

conhecimento, favorecendo a abstração e registro de informação clínica chave num

esquema alinhado com a formação do script da doença. Isto encoraja os estudantes

a associar os principais atributos clínicos com explicações fisiopatológicas dos

processos da doença no contexto de casos clínicos, facilitando a memorização dos

scripts.13,49,50 Esta memorização, especialmente em alunos com pouco

conhecimentos ou experiência prévia (como os da nossa amostra no início do

estudo), pode favorecer a modificação da forma como os alunos raciocinam

clinicamente e torná-los mais auto-confiantes.

A adição de orientações à reflexão deliberada melhorou a acurácia

diagnóstica dos estudantes durante todas as fases de estudo. Os grupos que

utilizaram a reflexão com pistas e por exemplos trabalhados não diferiram no

desempenho. Contudo, ambos os grupos excederam a acurácia diagnóstica do

grupo de reflexão livre (p<0,001), confirmando as conclusões de estudos anteriores

utilizando as mesmas estratégias de reflexão estruturada.7,11-13 Isto pode resultar do

fato de os participantes na investigação terem sido expostos a formas de

organização de scripts mentais que são muito diferentes das estratégias

habitualmente utilizadas durante a educação médica.52,53 As estratégias estruturadas
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provavelmente encorajaram ligações entre as novas informações apresentadas

durante a experiência e o conhecimento prévio de cada participante, enriquecendo a

representação mental das doenças e facilitando o reconhecimento de novos

exemplos de doenças nos testes.

Este estudo tem algumas limitações. Embora construídos o mais cuidadosa e

autenticamente possível, os casos utilizados foram escritos. Lidar com pacientes

reais, gestos e expressões e ter a capacidade de pedir informações adicionais pode

ter um impacto significativo na forma como os estudantes fazem o seu diagnóstico

final. Por esta razão, a transferibilidade dos nossos resultados para um ambiente

clínico autêntico ou outras síndromes clínicas pode ser limitada.

Os estudantes que participaram no nosso estudo eram voluntários, e por este

motivo não se pode excluir a possibilidade de um viés de seleção. Contudo, a

participação voluntária associada à falta de perda de participantes, mesmo seis

meses após a intervenção inicial, pode refletir o interesse exclusivo dos estudantes

em melhorar os seus conhecimentos através desta experiência. A participação no

estudo não teve impacto nas avaliações académicas na instituição dos estudantes,

tornando improvável que estes revissem o conteúdo associado aos casos clínicos

entre as diferentes fases desta experiência, minimizando assim qualquer confusão

imposta pelo impacto do teste no comportamento de aprendizagem.

Também é necessário abordar uma limitação metodológica específica:

embora todos os estudantes tenham tido o mesmo tempo para resolver cada caso

durante a fase de formação, os estudantes do grupo de reflexão estruturada com

exemplos trabalhados podem ter tido mais tempo para analisar a informação do

caso do que os dos outros grupos. Não há forma de excluir a possibilidade de que

as diferenças de tempo na tarefa tenham afetado as pontuações de acurácia. No

entanto, investigações recentes mostram que a acurácia diagnóstica é também

influenciada por diferenças na dificuldade relativa dos casos, reconhecimento da sua

complexidade e déficits de conhecimento.54,55 Neste estudo, os três grupos foram

expostos aos mesmos casos, e a auto-percepção do conhecimento prévio das

doenças envolvidas na avaliação da fase de formação foi a mesma. Por esta razão,

é mais provável que a maior acurácia diagnóstica verificada entre o grupo de
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exemplo trabalhado nesta fase tenha resultado de ganhos na organização do

conhecimento em scripts mentais sobre a doença do que do tempo gasto na análise

dos dados.54 Portanto, os nossos dados refletem provavelmente o efeito tardio de

estratégias de reflexão estruturadas sobre a capacidade de acessar o conhecimento

necessário para resolver os problemas clínicos apresentados.

A validade externa também pode ser limitada, uma vez que o estudo foi

realizado numa única instituição. Por este motivo, as extrapolações destes

resultados para outros contextos educacionais devem ser cuidadosamente avaliadas.

Finalmente, o tamanho da amostra é pequeno, limitando a capacidade de detectar

pequenas diferenças.

CONCLUSÃO
Estratégias de ensino de raciocínio clínico por reflexão estruturada já

demonstraram efeitos positivos na acurácia diagnóstica de estudantes de Medicina,

com menos esforço mental, em avaliações de curto prazo. Este estudo demonstra,

de forma inédita, que esse efeito permanece após seis meses da utilização inicial da

estratégia, realçando o potencial desse recurso educacional. Para fortalecer a

reflexão estruturada como uma estratégia de ensino adequada, deve ser explorada a

compreensão dos mecanismos pelos quais a reflexão atua sobre a aprendizagem e

a aplicabilidade dessas estratégias em ambiente clínico.
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6.3 Comunicado breve: Análise de esforço mental por indicadores
neurobiológicos durante resolução de casos clínicos através de estratégias de
raciocínio estruturado

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, pesquisadores têm estudado diferentes estratégias

para o desenvolvimento do raciocínio clínico ao longo da graduação médica. Uma

importante estratégia de ensino para este fim, que já demonstrou eficácia, é a

reflexão estruturada,1,2 desenvolvida a partir da identificação, em casos clínicos, de

comprovações que amparem ou refutem um diagnóstico.3 .Essa técnica requer, após

a leitura do caso, a elaboração de uma hipótese diagnóstica e de diagnósticos

diferenciais e o retorno ao caso para identificar confirmações favoráveis ou

desfavoráveis a cada diagnóstico, em um trabalho que auxilia a identificar qual das

hipóteses deve prevalecer sobre as demais.4

Durante os experimentos com estratégias instrucionais de raciocínio clínico,

medidas de carga cognitiva, especialmente através da avaliação de esforço mental,

podem contribuir para fornecer uma visão mais detalhada sobre o nível de aquisição

e automação de esquemas mentais,5 como uma medida indireta de atenção e

engajamento dos alunos.6,7 Poucos estudos, até o momento, correlacionaram a

carga cognitiva durante aprendizagem com a função cerebral,8-10 o que pode ser

atribuído a dificuldades de registro de atividade cerebral, que usualmente

necessitava de aparelhagem de alto custo, sem possibilidade de aplicação em

atividades cotidianas e incômoda para uso prolongado. No entanto, os recentes

desenvolvimentos tecnológicos facilitaram a utilização do eletroencefalograma

(EEG), com custo reduzido, menor número de eletrodos, uso de solução salina para

hidratação dos mesmos e conectividade sem fio.11-13

Para avaliação de esforço mental através de índices neurofisiológicos

coletados por EEG já existem relatos de experimentos com motoristas,14 pilotos de

avião14,15 e estudantes de nível médio e superior16 que mostraram associação entre

variações de atividade cerebral e percepção de esforço mental. Até o momento, não

há trabalhos que associem estes índices com estratégias instrucionais de raciocínio

clínico.
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Este estudo avaliou indicadores neurofisiológicos de esforço mental,

derivados de dados eletroencefalográficos coletados em estudantes de Medicina

enquanto solucionavam casos clínicos a partir de diferentes estratégias de reflexão

estruturada.

MÉTODOS
Participantes do estudo

Estudantes regularmente matriculados no quarto ano da Faculdade de

Medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte, no ano de 2018, foram

convidados a participar do estudo. Os critérios de exclusão utilizados foram: alunos

irregularmente matriculados, uso de medicação/substância com potencial de ação

em sistema nervoso central nas 24 horas que antecederam a coleta ou relato de

experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio clínico

reflexivo para a resolução de casos clínicos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

instituição na qual foi realizada a coleta de dados, Certificado de Apresentação para

Apreciação Ética (CAAE) número 81421917.7.0000.5149. A participação dos

estudantes foi voluntária e todos assinaram o termo de consentimento.

Desenho do estudo
Estudo randomizado controlado envolvendo 60 acadêmicos de Medicina do

quarto ano (FIG. 1). Na etapa inicial do estudo, todos os participantes tiveram o grau

de inteligência global (QI) e o nível de autoeficácia (crença e confiança que um

indivíduo tem na sua capacidade de realizar com sucesso as tarefas que lhe são

atribuídas)17 individualmente medidos, pois esses fatores são capazes de interferir

no desempenho de funções executivas complexas. Os instrumentos utilizados foram,

respectivamente, a versão brasileira do teste individual das Matrizes Progressivas de

Viena (WMT-2)18 e o teste General Self-Efficacy Scale.17
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Figura 1 – Diagrama de fluxo do estudo

EEG: eletroencefalograma; REL - Reflexão estruturada livre; REP - Reflexão estruturada
com pistas; REET - Reflexão estruturada com exemplo trabalhado.

Em seguida, cada participante recebeu uma lista de doenças, entre as quais

constavam aquelas cujos casos seriam solucionados pelos participantes durante a

coleta de dados. Na lista, o participante tinha que determinar seu grau de

conhecimento com cada doença listada. Essa variável foi medida utilizando-se a

escala de Likert, graduada de um a cinco, conforme o grau de conhecimento teórico

que o aluno avalia ter de cada doença (1- nulo; 2- muito limitado; 3- razoável; 4- bom;

5- excelente). Para a análise dos resultados foi calculada a taxa média de

conhecimento prévio, pela somatória dos escores da amostra marcados na escala

de Likert do instrumento próprio para essa avaliação.

Os participantes foram distribuídos aleatoriamente entre os três grupos

experimentais, denominados: “raciocínio clínico estruturado livre” (REL), “raciocínio

clínico estruturado com pistas” (REP), “raciocínio clínico estruturado com estudo de

exemplo trabalhado” (REET). Após, deviam solucionar ou estudar a solução de três

casos clínicos (dor abdominal aguda, síndrome hematológica e síndrome

respiratória), usando a estratégia de raciocínio clínico estruturado para a qual foram

alocados.
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Durante o experimento, os alunos tiveram cinco minutos e meio para ler o

caso e resolvê-lo ou estudar sua resolução, conforme a modalidade de estratégia

proposta para o grupo ao qual estavam alocados. Os participantes do grupo REL

(reflexão estruturada livre) foram orientados a resolver casos clínicos usando a

estratégia de reflexão estruturada proposta por Mamede et al., no seu formato

original.19 Em suma, os alunos devem fornecer dois diagnósticos diferenciais e

contrastar diferentes elementos destes diagnósticos tendo como base o caso clínico

apresentado (sinais clínicos, alterações laboratoriais, elementos que faltam no caso,

mas que seriam relevantes). Nos outros dois grupos, os participantes solucionariam

os casos clínicos usando o instrumento proposto para a reflexão estruturada,

acrescida de elementos que, em tese, reduziriam o esforço cognitivo exigido pela

tarefa e poderiam favorecer a aprendizagem.20 No primeiro desses dois grupos, REP

(reflexão estruturada com pistas), os pesquisadores forneciam para o participante o

passo 1 da reflexão estruturada livre, isto é, os principais diagnósticos para cada

caso a ser diagnosticado. No outro grupo, REET (reflexão estruturada com exemplo

trabalhado), os pesquisadores apresentavam todos os passos da reflexão

estruturada já resolvidos e os participantes deveriam estudar a resolução

apresentada.

Registro do eletroencefalograma

O registro do EEG foi coletado usando o dispositivo Emotiv EPOC®, de 14

canais de EEG. Este dispositivo é um equipamento de EEG portátil, que permite a

captação da atividade neurofisiológica. Os eletrodos são posicionados sobre os

marcos anatômicos AF3, F7, F3, FC5, T7, P7, O1, O2, P8, T8, FC6, F4, F8, AF4,

utilizando as posições predefinidas do Sistema Internacional 10-20 sobre o couro

cabeludo do usuário.21 Dois eletrodos são utilizados na referenciação da medição da

amplitude do sinal elétrico das ondas cerebrais, nas regiões A1 e A2. O EPOC®

também inclui um giroscópio de dois eixos, que detecta mudanças no movimento e

na orientação da cabeça do usuário. O headset pode ser colocado na cabeça com

ajuste anatômico, enquanto se posicionam de forma confiável os sensores.21

O registro foi feito em tempo real, para avaliação de achados

eletroencefalográficos correspondentes à percepção de esforço mental ao utilizar as

diferentes estratégias de prática reflexiva durante a resolução de casos clínicos. A



168

captação de informações foi realizada sob a forma de “Raw EEG”, pelo software

Emotiv Pure Xavier®.21 As ondas cerebrais foram verificadas em termos de

amplitude (10-100 microvolts) e frequência de 1 a 80 Hz. Foram captadas quatro

bandas independentes principais: delta δ (0.5- 4Hz); teta θ (4-8Hz), alfa α (8-15) e

beta β (15-30Hz).

Para o processamento dos dados do EEG bruto foi utilizado o software

EEGLAB®, versão 7.1.3.13 compilada, que incorpora análise de componentes

independentes (ICA), análise de tempo/frequência, rejeição de artefatos e

estatísticas relacionadas a eventos.22 Todos os arquivos foram importados para o

software no formato European Data Format (EDF). Foi realizada a análise dos 14

canais disponíveis no headset, com ênfase nos representativos das áreas de

interesse para a análise da tarefa cognitiva. Cada sinal registrado durante a prática

dos casos gerou um arquivo com plotagem de 1 a 80 Hz. A transformada rápida de

Fourier implementada no software EEGLAB® foi usada para realizar a análise

espectral e calcular os espectros de potência.

Avaliação de indicadores neurofisiológicos

Para avaliação de indicadores neurofisiológicos de esforço mental23, foram

analisados: 1) Ativação do córtex pré-frontal dorsolateral24,25,26 : potência média dos

espectros das ondas registradas em eletrodo AF3. A ativação desta região está

relacionada a percepção de esforço mental na atualização de informações;

motivação e engajamento, sinalizando quantidade de recursos mentais disponíveis

para tomada de decisão; 2) Potência no espectro de onda beta pré-frontal14,23,27,28:

potência média no espectro de onda beta registrada em eletrodos pré-frontais (AF3,

AF4, F3, F4, F7 e F8). Esta potência aumenta com complexidade da tarefa e reflete

um estado mental de sobrecarga de trabalho; 3) Índice de engajamento na

tarefa23,29,30: cálculo através da fórmula beta/(alfa+teta); média geral dos eletrodos de

todos os canais, nas frequências beta, alfa e teta. É considerado um marcador de

deterioramento do envolvimento na tarefa e fadiga mental. 4) Índice de carga da

tarefa23,31,32: cálculo através da fórmula teta frontal linha média / alfa parietal linha

média; média da frequência alfa nos canais P7 e P8 e média da frequência teta nos

canais AF3, AF4, F3, F4, F7 e F8. Este índice reflete a carga cognitiva na memória

de trabalho.
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Para base de comparação foi utilizado o registro dos primeiros sete minutos

do EEG, nos quais todos os alunos fizeram a mesma atividade (leitura das

instruções iniciais do bloco de casos clínicos).

Análise de dados
Os desfechos primários avaliados foram as correlações entre os indicadores

neurobiológicos de esforço mental visualizados e as estratégias de raciocínio clínico

estruturadas.

A comparação entre os três grupos de estudo (REL, REP e REET) no que se

refere às médias de uma determinada variável de interesse (por exemplo, valor

numérico do quociente intelectual) foi realizada utilizando-se a Análise de Variância

com um fator. Nos casos em que a análise indicou a existência de alguma diferença

significativa (p < 0,05) entre os grupos realizou-se as comparações múltiplas de

médias segundo o teste Duncan, para verificar entre quais grupos realmente existe

diferença entre as médias. Com o objetivo de comparar as 3 estratégias (Grupo de

estudo) quanto às medidas dos indicadores do EEG referente aos casos clínicos

aplicados nos alunos o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado. O nível

de significância utilizado para as análises foi de 0,05.

RESULTADOS
Sessenta alunos participaram do estudo. Do total, 75% eram mulheres, e a

idade média dos participantes foi de 25,9 anos (25,9±3,7 anos). Não houve variação

estatisticamente significativa de gênero (p=0,171), mas houve diferença de idade

entre os grupos (p=0,018), sendo o grupo REP um pouco mais jovem. O valor médio

de quociente intelectual dos participantes foi de 124,77 (F2=0,880; p=0,417). Em

relação à autoeficácia, todos os grupos apresentaram médias semelhantes (F2; 59 =

0,355, p=0,703). O nível de conhecimento prévio sobre as doenças cujos casos

clínicos seriam resolvidos durante o estudo também não apresentou variação

significativa entre os grupos (p=0,157).

Não houve diferença significativa entre os indicadores neurobiológicos e as

diferentes estratégias estruturadas, para nenhum dos casos clínicos (TAB. 1 a 3)
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Tabela 1 - Medidas descritivas e comparativas entre os 3 grupos de estudo quanto às
medidas dos indicadores neurobiológicos de esforço mental, avaliados por EEG –
CASO 1

Medidas descritivas
Indicador Grupo n Média ± d.p. Mediana (Q1 – Q3) p

REE 19 0,016071 ± 0,037419 0,005559
(-0,002088; 0,009041)

Ativação de
córtex
frontal

dorsolateral

REF 19 -0,000724 ± 0,02929 0,001480
(-0,002577; 0,00812)

H = 3,724
0,155

REG 19 -0,001873 ± 0,016122
-0,002521

(-0,010496; 0,007382)

REE 18 -0,009004 ± 0,022604
-0,002033

(-0,023786; 0,004313)
Frequência
beta pré-
frontal

REF 18 0,000154 ± 0,054134 0,009271
(-0,015517; 0,01314)

H = 3,352
0,187

REG 18 0,007096 ± 0,027185
0,00241

(-0,004442; 0,022246)

REE 19 0,001658 ± 0,799503
0,072049

(-0,136261; 0,523212)
Índice de

engajamento
na tarefa

REF 18 -0,049676 ± 0,437261 0,106083
(-0,438321; 0,254896)

H = 1,844
0,398

REG 17 0,309311 ± 0,494988
0,081886

(-0,026294; 0,468918)

REE 16 0,661046 ± 7,491122
-0,23939

(-1,890798; 1,43965)
Índice de
carga da
tarefa

REF 17 2,628744 ± 11,934354 0,125469
(-2,724975; 4,768767)

H = 0,820
0,664

REG 18 0,522831 ± 5,770845
0,488568

(-0,974865; 4,37865)
BASE DE DADOS: 61 alunos (REE 20 alunos, REG 21 casos e REF = 20 casos)
NOTA: d.p. Desvio-padrão

p Probabilidade de significância refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.
A diferença entre o total de alunos pesquisados em cada grupo e os totais de alunos apresentados na
tabela para cada Grupo refere-se à quantidade de casos sem informação.
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TABELA 2 - Medidas descritivas e comparativas entre os 3 grupos de estudo quanto
às medidas dos indicadores neurobiológicos de esforço mental, avaliados por EEG –
CASO 2

Medidas descritivas
Indicador Grupo n Média ± d.p. Mediana (Q1 – Q3) p

REE 20 0,019856 ± 0,045626 0,001505
(-0,002415; 0,019095)

Ativação de
córtex
frontal

dorsolateral

REF 18 0,001636 ± 0,02326
0,001248

(-0,004813; 0,012735)
H = 0,531
0,767

REG 17 0,001598 ± 0,0125
0,001784

(-0,004573; 0,006674)

REE 19 -0,009811 ± 0,04329 -0,002398
(-0,009194; 0,010883)

Frequência
beta pré-
frontal

REF 18 -0,005092 ± 0,062767
0,007953

(-0,020342; 0,039048)
H = 0,951
0,622

REG 17 0,00398 ± 0,012797
0,002085

(-0,002278; 0,010758)

REE 19 0,029277 ± 1,312828 0,206033
(-0,015631; 0,647542)

Índice de
engajamento
na tarefa

REF 17 0,139173 ± 1,049599
0,260091

(0,035313; 0,452494)
H = 2,180
0,336

REG 17 0,121674 ± 0,600398
0,068814

(-0,107072; 0,269528)

REE 16 0,618739 ± 6,695217 -0,040803
(-0,953034; 1,451894)

Índice de
carga da
tarefa

REF 14 -1,664292 ± 7,567381
0,467690

(-3,629659; 2,555572)
H = 0,352
0,839

REG 16 -5,374645 ± 22,985365
0,010834

(-1,431013; 1,114597)
BASE DE DADOS: 61 alunos (REE 20 alunos, REG 21 casos e REF = 20 casos)
NOTA: d.p. Desvio-padrão

p Probabilidade de significância refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.
A diferença entre o total de alunos pesquisados em cada grupo e os totais de alunos apresentados na
tabela para cada Grupo refere-se à quantidade de casos sem informação.
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TABELA 3 - Medidas descritivas e comparativas entre os 3 grupos de estudo quanto
às medidas de cada um dos indicadores do EEG e do grau de esforço – CASO 3

Medidas descritivas
Indicador Grupo n Média ± d.p. Mediana (Q1 – Q3) p

REE 20 0,012123 ± 0,040711
0,000487

(-0,003187; 0,011479)
Ativação de

córtex
frontal

dorsolateral

REF 18 -0,003313 ± 0,020107 -0,000162
(-0,007397; 0,005998)

H = 0,648
0,723

REG 17 -0,000205 ± 0,021682 -0,000726
(-0,011548; 0,007837)

REE 19 -0,001915 ± 0,0689 -0,002223
(-0,017608; 0,013147)

Frequência
beta pré-
frontal

REF 18 0,001796 ± 0,058297 0,006864
(-0,017606; 0,035747)

H = 1,059
0,589

REG 17 0,003744 ± 0,020047 0,005047
(-0,005806; 0,016794)

REE 19 0,325803 ± 0,667719 0,183478
(0,031352; 0,385588)

Índice de
engajamento
na tarefa

REF 17 0,239312 ± 0,98506 0,241342
(-0,116112; 0,715462)

H = 3,518
0,172

REG 17 -0,103981 ± 0,539023 0,061463
(-0,095266; 0,219639)

REE 16 -1,421941 ± 14,154223 0,918605
(-1,60531; 1,847207)

Índice de
carga da
tarefa

REF 14 -0,365352 ± 6,213717 0,286999
(-3,709235; 3,626122)

H = 0,107
0,948

REG 16 0,335642 ± 14,630309 0,072129
(-2,119527; 2,705869)

BASE DE DADOS: 61 alunos (REE 20 alunos, REG 21 casos e REF = 20 casos)
NOTA: d.p. Desvio-padrão

p Probabilidade de significância refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.
A diferença entre o total de alunos pesquisados em cada grupo e os totais de alunos apresentados na
tabela para cada Grupo refere-se à quantidade de casos sem informação.

DISCUSSÃO

Este estudo não mostrou diferença na associação entre indicadores

neurobiológicos de esforço mental e utilização de diferentes estratégias de raciocínio

clínico estruturado. A homogeneidade da nossa amostra, com características

semelhantes entre os participantes (mesmo período de formação; conhecimento

prévio das doenças, níveis de autoeficácia e quociente intelectual semelhantes), e a
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utilização dos mesmos casos clínicos, com mesmo tempo de resolução e variação

apenas da estratégia utilizada para resolvê-los, reforçam a importância deste achado.

A estratégia de reflexão estruturada livre, quando comparada à adicionada de pistas

ou exemplificada, apresenta maior carga cognitiva extrínseca e menor carga

pertinente, o que intuitivamente nos leva a pensar que determinaria maior esforço

mental. Em avaliações subjetivas feitas por autopercepção de esforço em escalas

visuais esta percepção intuitiva é confirmada.33-35 A ausência de diferenças

significativas em indicadores objetivos de esforço mental entre as estratégias, nesta

amostra, contribui para a necessidade de novas pesquisas, direcionadas a fornecer

métricas quantitativas que auxiliem alunos e professores na escolha de estratégias

de ensino que potencializem o aprendizado.36

O esforço mental é um processo de mobilização voluntária de recursos, que

depende das demandas da tarefa em relação à quantidade de recursos que o aluno

deseja ou é capaz de alocar. Quando a carga extrínseca de uma tarefa é reduzida,

como nas estratégias adicionadas de orientações (guiada por pistas ou por exemplo

trabalhado), os alunos podem investir a capacidade cognitiva restante em processos

que contribuem para o aprendizado.37 Se os alunos perceberem o aprendizado de

uma tarefa como muito difícil, eles podem não estar dispostos a investir esforço

mental nisso, e deixam de aprender.36

Para converter o esforço mental em um objeto acessível de estudo científico,

um primeiro passo útil é operacionalizá-lo em termos de processamento de

informações, como a utilização de indicadores neurobiológicos do esforço,

mensuráveis através de registro eletroencefalográfico, que foi o objetivo deste

trabalho. A base mecanicista para o esforço mental permanece mal compreendida.

Em uma rede muito grande, como as de conexões neurais envolvidas no

aprendizado, sobreposição de vias (ou seja, o uso compartilhado de representações

por diferentes processos) produz rapidamente gargalos que exigem gestão pela

intervenção de um sistema de controle. O esforço mental seria um mecanismo

regulador da capacidade de processar várias informações ao mesmo tempo.25

Estratégias de ensino menos estruturadas, com maior número de informações a

serem processadas, como a reflexão livre avaliada neste estudo, poderiam aumentar

os gargalos e determinar pior regulação na capacidade de processamento de

informações,38 podendo influenciar tanto no engajamento na resolução do caso
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quanto na acurácia diagnóstica. Estudos prévios detectaram menor nível de acurácia

diagnóstica relacionados à estratégia livre, sem instruções adicionais.33-35

Os indicadores neurobiológicos de esforço são derivados da observação de

alterações do ritmo cerebral, durante a realização de tarefas que exijam diferentes

demandas cognitivas. Estas alterações são medidas em áreas corticais relacionadas

à cognição. O córtex pré-frontal (PFC) sintetiza e representa diversas formas de

informação necessárias para orientar o desempenho em tarefas complexas,38 como,

por exemplo, a resolução de casos clínicos. Esta região desempenha um papel

importante na atenção, concentração e em funções executivas, incluindo

planejamento, seleção e regulação contínua de comportamentos direcionados a

objetivos.39 Para este trabalho, foram selecionados indicadores que permitissem

avaliar o esforço mental associado a processos de tomada de decisão (como o

raciocínio clínico), considerando a hipótese de que estratégias de ensino mais

estruturadas estariam associadas a menores índices de esforço mental, conforme

resultados encontrados em estudos anteriores,33-35 que utilizaram as mesmas

estratégias e avaliaram o esforço através de escalas visuais subjetivas.

A ativação do córtex pré-frontal dorsolateral (DLPFC) representa a

capacidade de exercer esforço mental e de atualizar informações por tempo

duradouro durante a realização de uma tarefa, informando sobre a motivação para

exercer o esforço mental e decidir se envolver em um comportamento exigente e

direcionado a um objetivo.27 Evidências comprovam o envolvimento desta região

tanto na previsão da capacidade de trabalho mental quanto na atualização dessas

informações à medida que o indivíduo desenvolve fadiga crescente.26

O aumento na atividade beta no PFC está associado a aumento da

complexidade de tarefas15,31 e estresse mental.16 A variação do espectro desta

potência é sensível na detecção de variações na excitação do voluntário da

pesquisa devido às demandas da tarefa.27 Considerando que a complexidade da

tarefa também é um modulador de excitação12 e que a excitação influencia o registro

do EEG, é plausível supor que mudanças na atividade beta realmente refletem um

estado mental de sobrecarga de trabalho devido à complexidade da tarefa.14,28

Autores utilizaram dispositivos de EEG portáteis em equipes cirúrgicas realizando

procedimentos de complexidade crescente e verificaram que o aumento da atividade
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beta frontal esteve diretamente relacionada a procedimentos cirúrgicos tecnicamente

mais exigentes.40

Estudos anteriores também demonstraram redução no poder espectral de

alfa41 e aumento de teta42 associados ao aumento da dificuldade na realização de

diferentes tarefas. A partir destas observações, foram criados índices

neurofisiológicos associados a esforço mental.23,43 O índice de engajamento (razão

entre a potência beta e a soma da potência teta e alfa)44 pode ser usado para

detectar a deterioração do envolvimento em uma tarefa - redução neste índice

durante tarefas que exijam atenção sustentada demonstra a deterioração do

engajamento ao longo do tempo.16,32,30 O índice de carga da tarefa (proporção da

média de energia de teta frontal da linha média para a energia alfa parietal

média)14,31 reflete a carga cognitiva na memória de trabalho e aumenta ao longo do

tempo durante diferentes tarefas cognitivas.32

É possível discutir algumas razões para a discrepância entre os achados

deste trabalho e aqueles encontrados por pesquisadores que utilizaram a escala

visual subjetiva para avaliação de esforço mental.33-35 A primeira razão pode estar

associada ao desenho do estudo: embora tenham sido analisadas as janelas

temporais do registro eletroencefalográfico apenas para o período relacionado ao

uso da estratégia de raciocínio estruturada, não podemos descartar o registro de

esforço mental associado à definição do diagnóstico do caso clínico, o que pode ser

um fator de confusão. O tempo de coleta do registro de atividade cerebral pode ter

sido curto para avaliação dos indicadores neurobiológicos associados à fadiga e

engajamento. Entretanto, a viabilidade da coleta é uma questão importante quando

os alunos precisam manter a atenção por longos períodos, pois um dos principais

desafios da coleta de dados do EEG é minimizar a interferência no processo de

aprendizagem enquanto maximiza a validade dos dados. Embora seja desejável

coletar dados para inferir estados cognitivos, é igualmente importante que os alunos

se sintam confortáveis com os sensores

Outra razão pode estar associada às limitações características do dispositivo

de coleta do EEG: baixa resolução espacial e existência de sinais não-cerebrais

indesejados; esta limitação foi parcialmente minimizada pela utilização de softwares

de detecção automática de artefatos, para melhorar a qualidade do sinal. Cada
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pessoa tem uma geometria cerebral anatômica e funcional única - ambas

contribuindo para as diferenças interindividuais observadas nos sinais medidos do

couro cabeludo.45 Este fato pode dificultar a análise de modelos robustos de

estimativa de estado cognitivo.

O tamanho amostral deste trabalho, embora maior que o da maioria dos

estudos que utilizaram os índices neurobiológicos de esforço mental, permite que as

conclusões sejam generalizáveis apenas à população amostrada, por isso é possível

que a repetição do estudo em outros centros, com maior número de participantes,

possa apresentar resultados diferentes.

Diferenças subjetivas na percepção do aluno sobre o conceito de esforço

mental em relação ao que o pesquisador deseja objetivamente medir também

podem auxiliar a explicar nossos resultados. O esforço mental investido no processo

de aprendizagem e a dificuldade percebida para realizar a tarefa que permite a

aprendizagem estão, em certa medida, relacionados, mas são dois conceitos

diferentes, que podem levar a interpretações diferentes. O esforço mental investido

na aprendizagem diz respeito a um processo, e a percepção do mesmo

provavelmente envolverá mais aspectos (como a motivação, por exemplo) do que

apenas a tarefa em si.7,37

Tarefas de alta carga pertinente, tais como a reflexão com pistas e por

exemplo trabalhado, podem requerer altos níveis de esforço mental, mas,

contrariamente ao esforço da estratégia reflexiva livre ou de estratégias de ensino

não reflexivas, nas quais grande parte do esforço é alocado para reduzir a carga

extrínseca, nas estratégias reflexivas adicionadas de orientações o esforço é

investido em processos que fomentam a aprendizagem.46 Nas medições utilizando a

escala subjetiva visual, o aluno é orientado a assinalar o esforço que despendeu

para preencher ou estudar a tabela que orienta a reflexão. Na medição objetiva,

através de indicadores neurofisiológicos, como neste estudo, tanto o esforço

investido no processo de aprendizagem quanto aquele necessário à assimilação de

novo conteúdo, ainda que apresentado de forma organizada, podem ter sido

detectados, o que poderia explicar a ausência de diferença significativa entre os

indicadores neurobiológicos e as diferentes estratégias estruturadas.
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CONCLUSÃO

Neste estudo, não houve associação entre a medida de esforço mental por indicador

neurofisiológico e uso de diferentes estratégias de reflexão estruturada para

resolução de casos clínicos. Na linha de pesquisa sobre reflexão estruturada

enquanto ferramenta adequada para o ensino do raciocínio clínico a alunos menos

experientes, estudos que busquem medidas objetivas de esforço mental

relacionadas ao uso de cada estratégia justificam-se pela possibilidade de usar tais

medidas como um índice de carga cognitiva da tarefa. Este índice é um componente

importante de avaliação de eficiência instrucional, contribuindo para melhorar a

aplicabilidade das estratégias e abrir caminho para novas pesquisas que tenham

como alvo estratégias instrucionais mais eficazes.
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Minha chegada ao território da pesquisa não foi um desejo. Fruto da necessidade de

aprimoramento para algo que amo fazer - lecionar - a pesquisa, inicialmente, tanto

no mestrado (cursado na Santa Casa de BH) quanto no doutorado, foi por mim

encarada como “um mal necessário”. Hoje sei que, longe de ser um mal, é

extremamente necessário que nós, professores, sejamos também pesquisadores,

pois a pesquisa amplia e refina nosso modo de pensar. Com todos os percalços de

lidar com este tema fascinante, mas ainda pouco estudado (efeito tardio de

estratégias instrucionais, Neurociências e aprendizado), fui aprendendo, com grande

ajuda da pandemia de COVID-19, o que é ser resiliente.

Eu, que fui uma aluna mediana em Neuroanatomia e que mal sei programar meu

celular para funcionar de forma mais ágil, vi-me às voltas com um dispositivo de

interface cérebro-computador que, por várias vezes, desafiou a mim e a meus

alunos de iniciação científica. Diversas vezes acreditamos que ele tivesse vida

própria, pois, no início de nosso relacionamento, ele funcionava quando queria - em

alguns dias emburrava, em outro trabalhava maravilhosamente. Até que, com a

preciosa ajuda dos técnicos do laboratório de informática do UNIBH e com o auxílio

internacional do suporte técnico do Emotiv (que, de quebra, me ajudou a melhorar

meu inglês), conseguimos domá-lo. E os resultados aí estão: de forma inédita,

conseguimos registrar a atividade cerebral de acadêmicos de Medicina durante a

resolução de casos clínicos.

Não foi fácil, e continua não sendo. Os percalços relacionados à coleta mostraram-

se pequenos quando comparados àqueles relacionados ao processamento e análise

de dados. Novamente fui convidada a sair de minha zona de conforto e ler muito,

muito mesmo, sobre esforço mental de pilotos de aviação, estratégias de marketing

baseadas em registros de atividade cerebral e atenção, entre outras tecnologias que

não fazem parte do meu cotidiano. Eu e Dr. Cassio, meu querido e zen orientador,

procuramos muito até encontrar alguém com experiência na análise de EEG e em

Psicologia Cognitiva. Agradecemos imensamente ao Dr. Henrique Teruo e ao Dr.

Álvaro Machado, que aceitaram o desafio conosco. Agradeço também ao Dr.
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Leandro Malloy que, com sua genialidade, apontou caminhos e despertou

inquietações que me fizeram ir além.

Há muitos dados coletados em relação ao EEG que possibilitarão outras pesquisas,

outros artigos, em momento próprio, com a visão de novas pessoas. Para esta tese,

considero o objetivo alcançado: conseguimos mostrar que as estratégias que

utilizam a prática reflexiva para o ensino do raciocínio clínico, especialmente as

estruturadas, têm impacto positivo em longo prazo. Além disso, conseguimos utilizar

um dos dados coletados pelo EEG portátil para avaliar a métricas de esforço mental,

colocando nosso tijolinho nessa enorme construção do conhecimento sobre

educação médica. É só o começo.

A melhor parte deste trabalho foi perceber que me sinto mais feliz e mais forte ao

final da jornada. Posso ter contribuído cientificamente para a educação médica, mas

o que o doutorado fez por mim, especialmente para minha prática profissional,

supera de longe, a meu ver, a contribuição científica. Um professor não se faz

apenas a partir de sua dimensão acadêmica, mas também social, pessoal e

vocacional. Somos chamados a repensar, para muito além de nosso papel formativo,

como podemos transformar para melhor nossa atividade didática, especialmente

voltada para a aprendizagem centrada no aluno e no uso de novas tecnologias

educacionais, sem esquecer a necessidade de integrar ensino, pesquisa e extensão.

Devemos focar no alvo de nosso trabalho: uma formação médica (e cidadã) crítica e

reflexiva, com forte coesão entre teoria e prática, conhecedora das limitações de

cada cenário e altamente envolta em humanização.

Várias dessas habilidades me foram dadas nessa caminhada de quase quatro anos.

Muitas vezes repetimos uma forma de ensinar a qual fomos expostos – “se deu certo

pra mim, por que não dará certo para meu aluno?”, esquecendo-nos das

particularidades da geração atual, extremamente ligada em tecnologias e desafios.

Não basta apenas dominar o conteúdo e ser um bom profissional médico em sua

prática de atendimento. Há que se atrever a conceber e implementar soluções

pedagógicas adequadas à aprendizagem dos estudantes de hoje. E, ao fazer parte

desta linha de pesquisa sobre estratégias, vivenciei o quanto a teoria e a prática

inerentes a esta pesquisa me transformaram e me propiciaram a oportunidade de
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ser empática em relação a um aprendizado mais acessível, técnico, prazeroso e que

produza resultados duradouros. Com os resultados da pesquisa, pude perceber

como houve ganho de conhecimento e eficácia entre os alunos, especialmente ao

utilizar o exemplo trabalhado, que agora é parte permanente no meu arsenal de

ferramentas para o ensino do raciocínio clínico.

Agradeço imensamente ao Dr. Marcos Vasconcellos e à Dra. Raquel Fernandes, que

formaram a base deste trabalho em conjunto com o Dr. Cássio, e espero que

tenham orgulho dos vários frutos que virão de seu esforço inicial; agradeço também

ao Dr. Alexandre Moura, nosso companheiro de última hora que, com seu olhar

arguto e preciso, auxiliou na revisão dos resultados e na escrita do artigo original

número 2, agregando qualidade e novas ideias à introdução desta tese.

Até o momento, não há modelo de raciocínio clínico que, se aplicado, possa explicar

como e por que alunos de sucesso chegam ao diagnóstico correto, enquanto alunos

malsucedidos não. O aprimoramento do raciocínio clínico envolve diferentes

categorias de conhecimento, bem como várias habilidades cognitivas, e é chave

para melhorar a acurácia diagnóstica. Na universidade, tradicionalmente o foco está

no ensino do conhecimento médico, a fim de dar ao aluno uma base para a

resolução de problemas clínicos reais dos pacientes. Entretanto, a estruturação do

diagnóstico ultrapassa o aprendizado sobre características da doença e depende de

diferentes formas de conhecimento: conceitual (elementos básicos que se deve

saber para se familiarizar com uma disciplina ou resolver problemas nela);

estratégico (métodos de inquérito e critérios para o uso de habilidades, algoritmos e

técnicas para a execução de uma tarefa); condicional (inter-relações entre os

elementos básicos dentro de uma estrutura maior que lhes permita funcionar juntos)

e metacognitivo (conhecimento sobre tarefas cognitivas e autoconhecimento).

Estudantes de Medicina têm dificuldades em aplicar o conhecimento conceitual a

casos clínicos. Espero que este trabalho, e outros que virão com nossa linha de

pesquisa, possam transformar essa realidade e mostrar aos alunos que aprender

“para a vida” não precisa ser sofrido, solitário ou desprazeroso, além de

instrumentalizar os professores médicos com estratégias úteis, práticas e que

promovam aprendizado duradouro.
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ANEXOS E APÊNDICES

Anexo A - Parecer ético do CEP
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Anexo B – Autorização para realização de pesquisa no curso de Medicina do
UNIBH
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Anexo C - Autoavaliação de conhecimentos e experiência clínica prévia
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Anexo D - Escala de autoeficácia
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Anexo E – Orientações aos participantes – Fase de treinamento

Caro participante,

Neste material estão apresentados 12 casos clínicos baseados em pacientes reais.

Cada caso será trabalhado em duas fases, num tempo total de sete minutos para cada caso.

Nós controlaremos o tempo de trabalho.

Na primeira fase, você terá até 1,5 minuto para a leitura do caso clínico e registro do

diagnóstico que considere o mais provável. Estamos interessados em obter a primeira

impressão diagnóstica que lhe vem à mente. Muitas vezes, o primeiro diagnóstico que vem

à mente do médico é o diagnóstico correto. Esse tempo se mostrou suficiente em estudos

anteriores, e é o tempo máximo que você terá. Procure ser o mais rápido possível em

escrever a sua primeira impressão diagnóstica assim que terminar a leitura. Escreva seu

diagnóstico da forma mais precisa e específica possível. Por exemplo, “anemia ferropriva” é

mais preciso do que “anemia carencial” ou simplesmente “anemia”. Escreva uma única

hipótese diagnóstica nessa primeira fase.

Completado 1,5 minuto, nós comunicaremos, e se você ainda não tiver escrito o

diagnóstico do caso, você deve fazê-lo de imediato e virar a página para o início da segunda

fase de trabalho do caso.

Na segunda fase, o caso clínico está reapresentado e você deverá desenvolver o

raciocínio clínico, conforme as orientações específicas, no tempo de 5,5 minutos. Finalizado

esse tempo, nós comunicaremos e você deverá virar a página e aguardar a ordem para

iniciar o trabalho do caso subsequente.

É preciso que todos os participantes utilizem o mesmo tempo total para cada caso

(sete minutos). Por isso, você receberá o seu bloco de casos, mas só deverá iniciar os

trabalhos de cada caso e passar para o caso subsequente quando autorizado. É importante

seguir as instruções, e lembre-se de registrar o horário de início e término de cada atividade.

Para facilitar sua compreensão quanto à execução da atividade, nesse bloco que

você receberá agora existe um “caso exemplo”.

O estudo visa avaliar formas diferentes de se ensinar o raciocínio clínico. Finalizada

a coleta de dados, faremos o feed-back com explicação de todos os casos. Por favor, não

discutam com os colegas sobre a dinâmica de seu grupo nem sobre os diagnósticos

aventados.

Bom trabalho!
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Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: Análise por interface cérebro-computador de potenciais evento-

relacionados e de sua relação com acurácia diagnóstica em estudantes de Medicina

submetidos a diferentes estratégias de raciocínio reflexivo

Prezado(a) estudante,

Um dos desafios enfrentados por um professor de Medicina é contribuir para que

seus alunos adquiram os conhecimentos e desenvolvam a capacidade necessária

para fazer o diagnóstico diferencial dos problemas clínicos mais relevantes. Isso

envolve o domínio de grande quantidade de informações sobe os mecanismos

fisiopatológicos subjacentes às doenças ou às suas manifestações clínicas, além do

desenvolvimento de habilidades para aplicar tais conhecimentos na resolução de

problemas clínicos. Como docentes preocupados com a educação médica e

particularmente com o ensino docente-assistencial, consideramos importante avaliar

se a técnica de resolução de casos clínicos simulados, baseados em casos reais,

poderia favorecer mais acurácia diagnóstica.

Entender os mecanismos cerebrais envolvidos nessa técnica pode contribuir para o

desenvolvimento e aprimoramento dessa metodologia. Com esse objetivo, estamos

conduzindo este estudo no qual você precisará resolver alguns casos clínicos, de

acordo com as orientações fornecidas por um dos pesquisadores por meio de

intervenção educacional. Durante a resolução, você utilizará uma interface cérebro-

computador que registrará sua atividade cerebral, chamada EMOTIV, que se trata

de um dispositivo portátil caracterizado por eletrodos que são ajustados ao couro

cabeludo e captam a atividade cerebral, transmitindo-a, via wireless, a um

computador no qual um software fará o processamento e leitura das ondas cerebrais.

Essa tarefa será executada em duas sessões diferentes de atividade prática; na

primeira, você deverá analisar e indicar os diagnósticos de dois conjuntos de casos

clínicos. Para a realização da atividade do primeiro conjunto de casos, você terá o

tempo total de 84 minutos. Após intervalo de 30 minutos, você terá mais 60 minutos

para a execução da atividade do segundo conjunto de casos clínicos.



195

Na semana seguinte e seis meses após a etapa descrita, você fará outra sessão de

tarefas, com duração de uma hora, que também incluirá a análise de casos clínicos.

Os casos, todos baseados em pacientes reais, com diagnóstico confirmado, serão

apresentados e você dará o diagnóstico mais provável além de diagnósticos

diferenciais.

Durante a coleta dos dados, você poderá sentir leve desconforto na cabeça pela

utilização do dispositivo EMOTIV, que será minimizado por pausas regulares para a

retirada do dispositivo durante a resolução dos casos clínicos.

Embora seja muito importante para a nossa pesquisa a sua participação, você tem

liberdade de escolher participar ou não, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo.

Os dados colhidos serão utilizados apenas para a pesquisa proposta, não podendo

servir para avaliação em qualquer disciplina do curso ou para qualquer outro fim.

Não é necessária a identificação do aluno e seus resultados não serão divulgados

individualmente, sendo do conhecimento apenas dos pesquisadores.

Durante o projeto, você poderá se dirigir aos pesquisadores mencionados a seguir,

para quaisquer esclarecimentos, ou ao Comitê de Ética em Pesquisas da UFMG,

situado à Avenida Presidente Antônio Carlos, 6.627, Pampulha - Belo Horizonte -

MG - CEP 31270-901 - Unidade Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 - Telefone:

(031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pesquisadores responsáveis:

Prof. Cássio da Cunha Ibiapina – cassioibiapina@terra.com.br

Profa. Gabriela Araujo Costa – gabiacl@gmail.com

Após ter lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao projeto

“Análise por interface cérebro-computador de potenciais evento-relacionados e de

sua relação com acurácia diagnóstica em estudantes de Medicina submetidos a

diferentes estratégias de raciocínio reflexivo” e ter tido oportunidades para

esclarecer todas as minhas dúvidas, concordo em participar da pesquisa. Assino o
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presente termo de consentimento livre e esclarecido e recebo uma cópia deste

documento.

Assinatura:

Data:___/___/___

Endereço:________________________________________________________

Telefone para contato:______________________________________________
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Apêndice B - Questionário sociodemográfico

Pesquisa: Análise por interface cérebro-computador de potenciais eventos
relacionados e de sua relação com acurácia diagnóstica em estudantes de
Medicina submetidos a diferentes estratégias de raciocínio reflexivo

Número de matrícula do participante:___________________

Data de nascimento:____/____/_____

Período que cursa atualmente: _________________

1- Gênero: ( ) Masculino ( ) Feminino

2- Graduou-se em outro curso da área da saúde antes de cursar Medicina?

( ) Sim ( ) Não

Qual curso:_________________________________

3- Exerceu (ou exerce) atividade profissional na área de saúde antes de cursar

Medicina?

( ) Sim ( ) Não

Durante ______anos __________meses

4- Tem filho(s)?

( ) Sim ( ) Não

Idade do(s) filho(s):___________________ (coloque em meses ou anos)

5 – É portador de alguma doença mental?

( ) Sim ( ) Não

Se sim, qual?____________________________________

6 – Utilizou, nas últimas 24 horas, medicação/substância com potencial de ação em

sistema nervoso central (exemplo: antidepressivos, benzodiazepínicos, drogas

ilícitas, energéticos ou similares?

( ) Sim ( ) Não
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7 – Tem experiência prévia no conhecimento/utilização da estratégia de raciocínio

clínico reflexivo para a resolução de casos clínicos?

( ) Não conheço a estratégia de raciocínio clínico reflexivo para a resolução de

casos clínicos

( ) Conheço a estratégia de raciocínio clínico reflexivo para a resolução de casos

clínicos, mas nunca a utilizei

( ) Conheço a estratégia de raciocínio clínico reflexivo para a resolução de casos

clínicos e já a utilizei
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Apêndice C - Questionário para pareamento de amostra na quarta fase (teste
final)

Pesquisa: Análise por interface cérebro-computador de potenciais evento-
relacionados e de sua relação com acurácia diagnóstica em estudantes de
Medicina submetidos a diferentes estratégias de raciocínio reflexivo

Número de matrícula do participante:___________________

1- Desde sua última participação na pesquisa, em ___________________, você
participou de alguma atividade extracurricular em Pediatria ? (congresso, seminário,
liga acadêmica, estágio, etc)

Sim ( ) Não ( )
Se sim, especifique qual atividade, mês de realização e a carga horária aproximada:
____________________________________________________________________

Alguma atividade (curricular ou extracurricular) que utilizou a mesma estratégia de
raciocínio clínico reflexivo para resolução de casos clínicos aplicada na pesquisa?

Sim ( ) Não ( )
Se sim, especifique qual atividade, mês de realização e a carga horária aproximada:
____________________________________________________________________

2- Numa escala de 1 a 9, como você classifica o quanto a sua participação na pesquisa
modificou a sua maneira de estudar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

3 - Por favor, confirme seu email no espaço abaixo
________________________________________________________________________________

4 - Utilize o espaço abaixo para críticas e sugestões em relação à pesquisa.

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Obrigada! Sua participação foi extremamente valiosa e nos auxiliará a compreender
e melhorar as estratégias de ensino médico!

Não modificou Modificou completamente
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Apêndice D – Carta convite-para participação no estudo

Olá, pessoal!

Meu nome é Gabriela e sou professora do núcleo de Pediatria, nas disciplinas de

Propedêutica II (5° período), Pediatria I (7° período) e Pediatria II (8° período).

Conforme contato feito previamente, estou desenvolvendo um estudo sobre o

impacto de diferentes formas de ensino do raciocínio clínico na acurácia diagnóstica

de alunos do nosso curso. Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa

multicêntrica (com a UFMG e a Universidade de Erasmus, na Holanda), com o

objetivo de aprimorar a educação médica. Ao participar do estudo, vocês terão uma

ótima oportunidade para aumentarem seus conhecimentos e incrementarem sua

formação.

Devido à importância do máximo de dedicação do participante durante a realização

das tarefas propostas ao longo de seis meses, é essencial que estejam de fato

envolvidos e participem como voluntários. As atividades propostas ocorrerão em

horários que não comprometam as atividades curriculares. Meu interesse não é

avaliar os participantes individualmente, apenas o impacto das diferentes formas de

raciocínio clínico no acerto do diagnóstico, para encontrar a melhor forma de se

ensinar o raciocínio clínico para alunos do quarto ano do curso.

A coleta de dados ocorrerá no Uni e envolve três dias, com intervalo de sete dias

entre o primeiro e o segundo dia e seis meses entre o primeiro e o terceiro dia. No

primeiro dia, os participantes serão randomizados entre três grupos de estudo para

um treinamento com três diferentes metodologias de raciocínio clínico durante a

solução de 12 casos clínicos. Nesse dia também será feita uma coleta de registro de

eletroencefalograma por meio de um dispositivo portátil individual que será

encaixado na cabeça de vocês, para avaliarmos indicadores neurobiológicos que

possam estar associados ao aprendizado. Essa atividade dura no máximo 1:30h.

Depois de um intervalo com lanche oferecido pelos pesquisadores, mais 12 casos

clínicos deverão ser solucionados para testar o aprendizado em até 60 minutos.
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Sete dias depois, haverá outro encontro para a solução de mais 12 casos clínicos

(tempo máximo de 60 minutos). Nessa ocasião, aplicaremos também um teste de

inteligência online, individual. Seu tempo de duração é de, no máximo, 20 a 30

minutos. Após seis meses, repetiremos a etapa para solução de mais 12 casos

clínicos (tempo máximo de 60 minutos).

A grande oportunidade de participação no estudo será a exposição a mais de 40

doenças extremamente relevantes em Pediatria, tanto na vida real como em

concursos futuros de residência médica.

Preciso que confirmem a participação até a véspera das atividades, para que eu

possa preparar o material de trabalho e o lanche de acordo com o número de

participantes. Podem confirmar pelo meu e-mail: gabriela.costa@prof.unibh.br ou

pelo telefone xxx (WhatsApp) ou pelo contato com os alunos que fazem parte do

projeto de pesquisa (Maria Clara telefone xxx (WhatsApp , Beatriz Tiburcio telefone

xxx (WhatsApp), Lucas Torquette telefone xxx (WhatsApp) e Isabela Val telefone xxx

(WhatsApp) Podem também entrar em contato se quiserem algum outro

esclarecimento antes de confirmar a participação no estudo.

Tenho certeza de que vocês vão gostar da participação e de que ela contribuirá na

formação de vocês!

Abraços,

Professora Gabriela
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Apêndice E - Artigo original

CONHECIMENTO, ACURÁCIA DIAGNÓSTICA E ESFORÇO MENTAL DURANTE

RESOLUÇÃO DE CASO CLÍNICO POR ESTUDANTES DE MEDICINA

RELATIONSHIP BETWEEN KNOWLEDGE, DIAGNOSTIC ACCURACY AND

MENTAL EFFORT DURING CLINICAL CASE RESOLUTION BY MEDICAL

STUDENTS
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