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RESUMO

ANALISE DO IMPACTO DO RACIOCINIO REFLEXIVO ESTRUTURADO,
ADICIONADO OU NAO DE DIRETRIZES COMPLEMENTARES, NA ACURACIA
DIAGNOSTICA DE ESTUDANTES DE MEDICINA E DE MEDICOS-RESIDENTES
EM PEDIATRIA

CONTEXTO: o uso da reflexdo estruturada com diretrizes instrucionais adicionais é
eficaz para o desenvolvimento da competéncia diagnostica de estudantes de
Medicina. O presente estudo investigou se essa estratégia de ensino pode ter efeitos
diferenciados, conforme o estagio de formagao dos estudantes e residentes em
Pediatria e conforme a complexidade dos casos clinicos abordados. METODOS:
participaram de um experimento randomizado trifasico 80 estudantes de Medicina do
terceiro ano do curso e 62 do ultimo ano, além de 64 residentes de Pediatria do
primeiro ano e 63 do segundo. Durante a fase de treinamento, os participantes
diagnosticaram 12 casos clinicos em diferentes condi¢des experimentais: reflexao
estruturada livre; reflexdo estruturada com estudo de exemplo trabalhado parcial e
reflexao estruturada com estudo de exemplo trabalhado completo. Em um teste
imediato, logo apds a fase de treinamento e um teste tardio, depois de uma semana
os participantes diagnosticaram novos conjuntos de 12 casos, seis dos quais
envolviam as mesmas doencas que haviam sido apresentadas na primeira fase
(quatro doencgas rotineiras na pratica clinica e duas incomuns). O impacto das
estratégias de ensino avaliadas sobre a acuracia diagnéstica foi medido pelo grau de
precisao alcangado pelos grupos de estudo na solugao dos casos com doengas
reincidentes em todas as fases do estudo. RESULTADOS: a analise de variancia de
medidas repetidas (ANOVA) dos escores médios para a precisdo do diagnostico
(intervalo 0-1) mostrou influéncia estatisticamente significativa do grupo de estudo
(p<0,001), da fase de formacédo (p<0,001), da fase do estudo (p<0,001) e da
complexidade dos casos (p<0,001). O uso da reflexdo estruturada acrescida de
diretrizes instrucionais resultou em melhora significativa no teste imediato, para
todos os casos (p<0,001), independentemente da fase de formagdo dos
participantes, mostrando-se, portanto, eficaz nesse momento de avaliagdo. No teste
tardio, este beneficio se manteve na solugdo de casos rotineiros (p<0,001). Na

solugcdo de casos raros, o beneficio se manteve apenas para aprendizes mais



experientes (p<0,001). O grupo de reflexdo estruturada com exemplo trabalhado
completo e o grupo de reflexdo estruturada com pistas nao diferiram no desempenho
(p>0,05), mas ambos superaram o grupo de reflexdo livre (p<0,001),
independentemente da fase de formacdo e da complexidade dos casos.
CONCLUSOES: o uso de diretrizes adicionais a reflexdo estruturada tem melhor
impacto sobre a aprendizagem do que o seu uso na forma original e pode
representar uma estratégia util para o ensino clinico, independentemente da fase de
formacao do estudante e da capacitacdo em Pediatria. O ensino com apresentacao
de exemplos trabalhados completos ou parciais parecem ser abordagens igualmente

eficazes.

Palavras chave: Raciocinio Clinico; Raciocinio Reflexivo; Diagndstico; Acuracia

Diagnéstica; Educacado Médica.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE IMPACT OF STRUCTURED REFLECTIVE REASONING,
ADDED OR NOT OF COMPLEMENTARY GUIDELINES, ON THE DIAGNOSTIC
ACCURACY OF MEDICAL STUDENTS AND RESIDENTS IN PEDIATRICS

BACKGROUND: Adding guidance by cueing reflection or providing modelling of
reflection increased the beneficits of structured reflection for medical diagnostic
competence, while practising the diagnosing of cases. The present study
investigated if additional instructional guidance provide different effects according to
the students' formation stage and Pediatric residents in solving cases with different
complexities. METHODS Eighty Year 3 and 62 Year 6 medical students in addition
to 64 first-year pediatric residents and 63 second-year residentes participated in a
three-phase randomized experiment. During the training phase, participants
diagnosed twelve clinical cases under different experimental conditions: free
structured reflection; cued reflection and modelled reflection. In an immediate test,
immediately after the training fhase, and a delayed test, after one week Iater,
participants diagnosed new sets of twelve diferente cases, six of which presented
diseases they had studied during the training phase (four routine diseases in the
clinical practice and two rare diseases). The impact of the evaluated teaching
strategies on diagnostic accuracy was measured by the degree of precision achieved
by the study groups in solving recurrent disease cases at all stages of the study.
RESULTS: Repeated-measures of variance (ANOVA) of mean scores for diagnostic
accuracy (range 0-1) showed a significant main effect of experimental condition (p
<0.001), year of training (p <0.001), performance moment phase (p <0.001), and the
complexity of the cases (p <0.001). The use of structured reflection plus instructional
guidelines resulted in a significant improvement in the immediate test for all cases (p
<0.001), regardless of the participants' training phase, thus proving to be effective at
this time of evaluation. In the delayed test, this benefit was maintained in the solution
of routine cases (p <0.001). In solving rare cases, the benefit was maintained only for
more experienced learners (p <0.001). The modelled reflection group and cued
reflection group did not differ in performance (p> 0.05), but both outperformed the
free reflection group (p <0.001), regardless of the training phase and complexity of

cases.



CONCLUSIONS: The use of additional guidelines for structured reflection has a
better impact on learning than their use in their original form and can represent a
useful strategy for clinical teaching, regardless of the student's training stage and
pediatric training. Teaching with full or partial worked examples appears to be equally
effective approaches.

Keywords: Clinical Reasoning; Reflective Reasoning; Diagnosis; Diagnostic

Accuracy; Medical Education.
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1 INTRODUGAO

Acompanhando os recentes avangos tecnologicos em areas variadas, a
Ciéncia Médica também vem se desenvolvendo em escala exponencial. Novos
conhecimentos vém sendo continuamente produzidos, desde o desvendamento das
bases moleculares das doencas até as inovagcbes em testes diagnosticos e no
arsenal terapéutico. Ainda assim, a habilidade individual do médico em definir o
diagnéstico correto e a terapéutica mais adequada para cada caso, a partir da
interpretacdo de dados clinicos, persiste como pilar fundamental da qualidade da
assisténcia ao doente’. Diagndsticos equivocados, induzidos por falhas cognitivas do
profissional, podem levar a intervengdes médicas inapropriadas e desencadear
desfechos clinicos indesejados?, além de aumentar desnecessariamente o custo
financeiro para o paciente, seus familiares e para a sociedade como um todo®*.

Diferentes autores tém reconhecido os erros de diagnéstico como fonte
substancial de agravos a saude dos individuos, incluindo a morte®”. Estima-se que
aproximadamente 15% da populagcéo sejam vitimas de erro diagndstico em algum
momento da vida® e, infelizmente, é possivel que essa taxa possa ser ainda mais
alta, em fungcao da heterogeneidade de métodos utilizados na sua identificacéo e
registrog. Segundo Hayward, erros de diagndstico determinam, nos Estados Unidos
da América (EUA), custo anual entre 17 e 29 bilhdes de dolares e sdo responsaveis
por aproximadamente 40.000 a 80.000 mortes anuais em hospitais norte-

11-14

americanos'®. Dados de autdpsias constataram essa estimativa e revelaram que

esse reves abrange multiplas especialidades e cenarios de atuagdo, além do
ambiente hospitalar'>®.

Na atengdo primaria e nas unidades de atendimento de emergéncia, nos
EUA, a suspeita de que tenha havido erro de diagndstico constitui a principal base
de alegacdes para os processos legais de negligéncia médica®'""®. Analise dos
resultados de trés grandes estudos observacionais concluiu que aproximadamente
12 milhdes de adultos nos EUA, em assisténcia ambulatorial sdo vitimas de
diagnésticos incorretos a cada ano®. No ambito dos cuidados hospitalares,
pesquisadores de Harvard observaram que os erros de diagndstico determinam
mais frequéncia de eventos adversos e pior evolugao clinica dos enfermos, quando

comparados aos erros de terapéutica®’.
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S&o muitos os fatores que podem conduzir a diagndsticos equivocados?,
incluindo aqueles inerentes ao proprio médico (lacunas de conhecimentos); ao
paciente (ocorréncia de doenga muito rara ou com manifestagdes clinicas muito
atipicas) ou, ainda, a estrutura de suporte propedéutico (descuidos técnicos na
realizacdo dos exames, trocas de resultados, restricdo ao acesso a exames
definidores e discriminatérios de determinada entidade nosolégica)23. A despeito de
tantas possibilidades, estudos revelam que a maioria dos erros de diagndstico esta,
na verdade, relacionada a falhas cognitivas em relagédo a percepgéo, interpretacéo e
sintese do profissional quanto ao que é realmente relevante, para a solugéo do caso,
entre a multiplicidade de informagdes que podem ser fornecidas pelos pacientes. A
esse processo, individual e intimamente relacionado ao acumulo de experiéncias,
denomina-se “raciocinio clinico” e a ele se imputam aproximadamente 75% dos
erros de diagndstico®.

Assim, o desenvolvimento da habilidade de raciocinio clinico deve ser

considerado ponto-chave para a pratica meédica e objetivo central do ensino médico.
1.1 Processo de desenvolvimento do raciocinio clinico

Nas ultimas décadas, estudos nas areas de Psicologia Cognitiva, Psicologia
Clinica, Sociologia e Educagédo possibilitaram melhor entendimento da cogni¢ao
humana e contribuiram para que diferentes teorias sobre a construgao do raciocinio
clinico emergissem e viessem sendo usadas como base na busca por estratégias
que possam favorecé-lo durante a formagao profissional.

No inicio dos anos 1970, foi proposta a primeira teoria sobre o
desenvolvimento do raciocinio clinico, denominada “teoria processual hipotética
dedutiva”, por diferentes grupos de pesquisadores americanos e canadenses®. Ao
solicitarem, em condi¢cdes experimentais, que médicos e estudantes de Medicina
explicassem em voz alta o que estavam pensando durante a solugdo de casos,
concluiram que, frente as primeiras informagdes clinicas fornecidas, os participantes
elaboravam hipéteses diagnosticas diversas. E com o subsequente acesso a novas
informagdes, uma a uma das hipoteses inicialmente consideradas poderiam ser
refutadas ou reforgadas, até a escolha daquela que fosse a mais provavel para o
caso®®. Por esse modelo de raciocinio, essencialmente analitico, acreditava-se que

os profissionais, independentemente do nivel de experiéncia, seguiam um mesmo
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“‘caminho de pensamento” para a solugdo de casos. Embora essa teoria tenha sido
importante pelo seu pioneirismo, ela era claramente incapaz de explicar as
diferencas no desempenho real entre profissionais experientes e novatos, tanto em
relacdo a agilidade para a solugdo do caso (menos esforgo mental e menos
investimento de tempo), quanto em relagdo ao grau de precisdo dos diagnosticos
finais>2°,

Uma década apods, a partir da constatagcdo de que a expertise em dominios
variados dependia do acumulo progressivo de conhecimentos advindos de vivéncias
repetidas, alguns estudiosos ponderaram que esta poderia ser a explicagdo para as
discrepancias na eficacia e eficiéncia da solugdo de casos clinicos, entre
profissionais mais experientes e os menos experientes. Ao se considerar que um
jogador de xadrez bem-sucedido tem armazenado em sua memoria quantidade
superior a 50.000 possiveis posi¢cdes de jogo e estratégias de jogadas e que seu
desempenho em cada partida é diretamente proporcional a quantidade (numero) e
qualidade (detalhes) dessa armazenagem, postulou-se que a competéncia
diagnéstica dos médicos também dependesse de extenso acumulo mental de
detalhes sobre variados processos patolégi00327. Entretanto, essa proposicido nao
se confirmou. A andlise dos resultados de mais de uma dezena de estudos
conduzidos entre os anos de 1979 e 1987 nao mostrou linearidade entre a expertise
médica e o volume de detalhes de conhecimentos memorizados?®.

Estudantes inexperientes se tornam experts nao pelo numero de
conhecimentos mas sim, pela organizagdo desses conhecimentos em estruturas de
memoria (esquemas), contendo informagdes basicas (processos etiopatogénicos ou
fisiopatolégicos) submersas e coerentemente interligadas a informagdes mais
explicitas sobre as manifestacbes clinicas das doencas, o contexto em que se
desenvolvem e suas consequéncias®. Alicercada nessas ideias, surgiu a “teoria
estrutural” do desenvolvimento do raciocinio clinico. Segundo ela, profissionais mais
experientes (com rica rede de esquemas de conhecimentos) podem reconhecer
automaticamente, ja nos primeiros momentos de contato com o paciente, padrdes
denotadores de determinada doenca, chegando-se com rapidez € minimo esforgo
cognitivo a um diagnéstico mais acurado®.

Para o entendimento de como a exposigéo a vivéncias repetidas interfere no
desenvolvimento da expertise (formagao e armazenamento de esquemas mentais

de doencgas, que sao prontamente mobilizados e utilizados durante a solucdo de um
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caso clinico), assume-se que a memoria humana apresenta um modelo de
arquitetura no qual se identificam trés sistemas mneménicos: a memoria sensorial, a
memodria de trabalho (ou de curta duracéo) e a memoaria de longo prazo®.

A memoria sensorial representa o canal de comunicagdo com O meio
ambiente. E capaz de capturar e processar expressiva quantidade de informacdes
(visuais, auditivas, tateis ou olfatérias) ao mesmo tempo, mas nao consegue reté-las
nem por um segundo. A memoéria de trabalho, por sua vez, em resposta a
modificagbes elétricas transitorias nas redes neurais, é capaz de reter
temporariamente essas informagdes, enquanto as codificada e compara com
conhecimentos prévios, mas sua capacidade de processamento simultaneo é
limitada a apenas cinco a nove informacgoes.

Durante a execugao de uma tarefa, a memoria de trabalho deve ser capaz de,
imediatamente, descartar informagdes “consideradas” irrelevantes para o processo e
conservar aquelas que forem relevantes, aglutinando-as em elementos unicos
(esquemas) e, assim, liberando unidades psicologicas para a codificagdo e
processamento de novas informacgdes. A repeticdo da tarefa promove mudancas
estruturais persistentes nas sinapses nervosas que consolidam os esquemas
formados, na memoria de longo prazo, e favorecem a aprendizagem
significativa®’®?. Embora, assim descrito, esse processo de consolidacdo do
conhecimento possa parecer confortavel, na verdade, ele exige esforco mental e
envolve trés tipos de carga cognitiva: a) carga intrinseca: imposta pela complexidade
da tarefa, é proporcional ao numero de elementos que devem ser processados
simultaneamente na memoria de trabalho e do grau de interatividade desses
elementos; b) carga extrinseca: desperdiga recursos mentais que poderiam ser
usados para o aprendizado (redundancia de informagdes); c) carga pertinente:
beneficia a aprendizagem (fornecimento de esquemas ja elaborados, ou uso de
técnicas que facilitem a criagdo dos esquemas). Estratégias eficazes para a pratica
do ensino sao aquelas que, manipulando essas cargas cognitivas, reduzem a carga
extrinseca ou aumentam a carga pertinente, favorecendo a aprendizagem.

A importdncia dos esquemas mentais, na pratica médica, pode ser
exemplificada com a seguinte situagcdo: ao avaliar um paciente com quadro de
angina, um aprendiz pouco experiente devera processar, pela memoria de trabalho,
cada um dos dados clinicos e dos exames complementares fornecidos como

elementos isolados, na busca por um diagndstico (idade do paciente, género,
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sintoma dor, caracteristica da dor, duracao, irradiacdo, fator de piora, fator de
melhora, velocidade de evolugdo do quadro, concomitancia de outros sintomas —
nausea, dispneia, sudorese, uso de drogas, tabagismo, sedentarismo, obesidade,
hipertensdo, diabetes, historia de familiares com quadro similar, alteracbes
laboratoriais bioquimicas, alteragdes eletrocardiograficas, etc.). O processamento
simultdneo de todas essas informacgdes ultrapassa, e muito, a capacidade da
memoria de trabalho e demanda exaustivo esforco mental. Por outro lado, um
profissional experiente, ao avaliar o mesmo paciente, identificara facilmente o
quadro sindrémico “angina”, pelo reconhecimento automatico da similaridade entre
0s sinais e sintomas observados e aqueles que compdem determinado esquema
armazenado na sua memodria de longo prazo. Para esse profissional, o diagndstico
de angina é intuitivo e rapido, como se estivesse reconhecendo automaticamente
uma face familiar, sem o esforco da analise individualizada de cada traco
fisiondmico®.

E assim que, ao longo da formagao médica, num processo dinamico e linear,
os alunos, paulatinamente, ampliam e organizam seus conhecimentos na meméria
de longo prazo, tornando-se mais competentes na solugédo dos casos, a medida que
se tornam mais experientes®*°. Diferentes formas de organizagdo do conhecimento
na memoaria de longo prazo correspondem a diferentes fases de formagéozg.

Na fase inicial da formacgao, estudantes de Medicina sdo expostos a
representativa quantidade de conhecimentos sobre processos bioldgicos e
fisiopatoldgicos de variadas doengas. Embasados nesses conteudos, desenvolvem
estruturas cognitivas, denominadas “redes causais”, que explicam as causas e as
consequéncias das doengcas em termos dos mecanismos fisiopatoldgicos
subjacentes%, mas nao sao capazes de reconhecer padroes de inter-relacido entre
os sinais e sintomas apresentados por um paciente nem relaciona-los a uma doenga
ou quadro sindromico especifico. Quando sdo solicitados a pensar em voz alta
enquanto procuram resolver um caso, os alunos tendem a usar conhecimentos
isolados das ciéncias basicas (por exemplo, fisiologia, bioquimica, anatomia) para
processar o entendimento das manifestagdes clinicas observadas. Esse processo
exige muito esforgo mental, é ineficaz e bastante suscetivel a erros> *"

Com a maior insergao do aluno na pratica clinica e a experiéncia repetida com
casos semelhantes, as “redes causais” de conhecimento fisiopatolégico detalhado

tornam-se “encapsuladas” em rétulos diagnésticos. No conhecimento encapsulado,
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embora o aluno ainda utilize conceitos basicos para a analise das manifestagdes das

"36 & sdo utilizados de forma menos consciente. As

doencas, eles ficam "submersos
manifestacdes clinicas deixam de ser vistas como informacdes unitarias isoladas,
mas interligadas e englobadas em grupos de doencas. Claramente, verifica-se
avango na capacidade de elaboragdo de um diagnostico pelo estudante, embora o
processo ainda persista moroso e mentalmente cansativo.

A medida que o aluno se expde repetidamente a casos similares, formam-se
representacdes simplificadas de doengas, como se fossem verdadeiros sc:ripts39 que
se acumulam progressivamente em sua memoria de longo prazo, como em um
banco de dados. Alguns scripts sdo modelos conceituais amplos (quadros
sindrémicos), enquanto outros sdo modelos mais especificos de uma doenga. O
script mental de uma doenga contém poucas referéncias a seus mecanismos
fisiopatologicos causais, devido ao processo do encapsulamento, mas sao ricos em
informacdes clinicamente relevantes definidoras e discriminatérias de determinada
entidade nosoldgica®**°.

De composigao néo estanque, os scripts de doenga também vao sofrendo, ao
longo da formagao médica (que nunca se encerra), ajustes e modificagdes continuas
decorrentes da dinamica aquisicdo de novos conhecimentos tedricos e praticos.
Com o incremento da experiéncia, o estudante tem oportunidades de observar que
uma mesma doenga pode ter manifestacdes clinicas ndo classicas do protétipo
clinico que a descreve, bem como diferentes doengas podem comungar de
manifestacbes semelhantes. Assim, scripts de doenca previamente formados
servirdo de ponto de ancoragem para novos conhecimentos. Progressivamente,
esses scripts moldam-se em novos scripts, ampliando o acervo mental do
profissional em formacéo.

E interessante observar que a teoria da construgdo de scripts de doenca tem
suporte na teoria cognitiva do aprendizado descrita por Piaget, em 1952. Para
Piaget, o desenvolvimento cognitivo do ser humano depende da aquisigdao de
conhecimentos por vivéncias prévias e da organizagdo desses conhecimentos em
esquemas mentais construidos pela interligagdo de componentes variados a um
significado. Ao se deparar com uma situagdo que nao se identifica com qualquer
esquema mental ja existente, um novo esquema sera formado*'. Para ilustrar essa
teoria, podemos imaginar que, tendo uma crianga o esquema mental de um “cao”

representado por uma figura que engloba as informag¢des como: “pequeno porte,
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pelo, quatro patas e cauda”, essa crianca pode reconhecer como “cao” qualquer
outra figura que possua essas caracteristicas. Entretanto, ao ter contato com um
gato, a despeito do pequeno porte, da pelagem, quatro patas e cauda, a crianga é
capaz de perceber, por algum sinal (miado, forma de se mover, formato do focinho,
etc.) que esse animal difere daquele do esquema “cado” que tem arquivado. Nesse
momento, cria-se um novo modelo mental: “gato”. A cada nova experiéncia, novos
esquemas mentais sao construidos.

Em analogia a teoria de Piaget, quanto maior e diversificado for o numero de
vivéncias clinicas de um meédico em formacado, mais amplo sera o seu arquivo
mental de "scripts" de doenga, com representacdes classicas e nao classicas de um
mesmo diagnostico®®*%*2. Ao se defrontar com um novo paciente, os estudantes ou
profissionais em capacitacdo podem discernir um padrdo de manifestacbes que se
correlaciona com um ou mais dos "scripts de doenga" arquivados em sua memoria,
favorecendo a solugao automatica e imediata do novo caso. Por isso, dentro de um
universo nosologico restrito de determinada regido de trabalho ou especialidade
médica, quando os casos clinicos costumam ser recorrentes, o diagnéstico €, muitas
vezes, realizado de forma rapida e intuitiva por reconhecimento de padrdes.
Entretanto, na eventualidade de ndo haver no novo caso um padrao prontamente
reconhecivel, como acontece nas doengas raras ou incomuns, essa heuristica se
esgota e outros mecanismos sdo acionados na busca da solugdo do problema.
Esses mecanismos, mais lentos e deliberativos, tentam resolver o problema clinico
pela analise cuidadosa de analogias, comparagdes e aproximagdes dos prototipos ja
conhecidos™.

A garantia da competéncia médica, frente a imprevisibilidade dos desafios
diagnésticos da pratica clinica, exige flexibilidade mental e adaptabilidade no
raciocinio clinico do profissional, conforme a demanda de cada caso com o qual ele

tera que lidar*2.

1.2 Processamento dual do raciocinio clinico: raciocinio automatico por
reconhecimento de padroes (sistema 1) e raciocinio reflexivo ou analitico

(sistema 2)

A solugdo de problemas pelo médico, utilizando processos cognitivos ora

intuitivos e automaticos, ora deliberados e reflexivos, € consonante com a teoria do
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processamento dual proposta pelo psicologo Daniel Kahneman, prémio Nobel de
Economia em 2002. Em sua obra “Rapido e devagar: duas formas de pensar”, ele
descreve sobre o comportamento humano e os processos cognitivos envolvidos em
situagbes de tomadas de decisdo. Segundo Kahneman, agdes decisorias para a
solugdo de problemas podem seguir dois modelos de pensamento: um modelo
baseado em reconhecimento de padrdes, caracteristicamente rapido, intuitivo e
automatico, denominado “sistema 1", e outro lento, explicito e intencional,
denominado “sistema 2”7, capaz de rejeitar a resposta intuitiva ou de modifica-la,
incorporando novas informacdes. Para a solucdo de problemas, usualmente o
cérebro tenta primeiro entrar no padrao de atuagdo do sistema 1, biologicamente
mais econdmico em termos de esforgo cognitivo. Se, por algum motivo, o sistema 1
nao é eficaz, o sistema 2 devera ser usado. A continua exposi¢ao a situacdes de
desafio induz a repetida ativagao do sistema 2, que pode, por sua vez, desenvolver
o sistema 1%°.

Na pratica médica, o profissional mais experiente percebe, ja nos primeiros
minutos da consulta, "pistas" que ativam imediata e automaticamente um ou mais
"scripts de doenca" arquivados em sua memoria. O raciocinio clinico por
"reconhecimento de padrées" equivale ao sistema 1 descrito por Kahneman’. A
partir dai, com menos esforgco cognitivo, a investigagcao clinica sera objetiva e
direcionada para constatar ou ndo a similaridade entre o caso avaliado e o(s)
script(s) de doenga acionado(s).

Embora o sistema 1 seja altamente eficaz na solugdo de casos rotineiros ou
classicos, ele ndo é isento do risco de falhas. Na verdade, dada a sua natureza
irrefletida, ele é naturalmente sujeito a erros, sobretudo quando seu uso é
descontextualizado ou inflexivel. Nessas situagdes, como adverte Croskerry44, corre-
se o risco de erros por vieses cognitivos, tais como: o viés de disponibilidade (aceitar
um diagnostico devido a facilidade com que o profissional se lembra de um caso
passado semelhante, especialmente recente, em vez de basear-se na prevaléncia
ou probabilidade estatistica do diagndstico considerado), o viés de ancoragem
precoce (“agarrar-se” a um diagnostico inicial, apesar de evidéncias em contrario)
ou, ainda, o viés de fechamento prematuro (apegar-se a primeira hipétese que vem
a mente e interromper a busca por explicagbes alternativas, de forma que o

diagnostico correto nao seja sequer considerado)45.
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Para a solugdo de casos inabituais, quer seja pela parca experiéncia do
profissional (cujo arquivo mental de scripts é inexoravelmente mais restrito) ou pela
ocorréncia de manifestagdes clinicas que fogem ao padrédo classico da doencga, a
elucidacdo diagnostica ndo € possivel pelo sistema 1 de pensamento. Essas
situagbes exigem a utilizagdo do pensamento lento e deliberativo relacionado as
fungdes executivas complexas, préoprio do sistema 2. Nesse modelo de raciocinio
clinico, procura-se a solugdo do problema por comparagdes aos protétipos,
averiguando a existéncia de equivaléncias ou diferengas, sejam elas categodricas,
causais, probabilisticas ou fisiopatoldgicas. Nesse processo, mais de um diagnostico
diferencial € sempre considerado e a escolha do diagndstico mais provavel, entre os
considerados, dependera de analise criteriosa em busca de evidéncias clinicas que
favorecam ou refutem cada um deles.

Apesar de atraente a ideia de explicar o processo de raciocinio clinico pela
teoria dual dos sistemas 1 e 2, didaticamente compartimentalizados, na pratica
esses sistemas estao interligados como polos extremos de um continuum e poucas
vezes teremos a definigdo infalivel de um diagndstico utilizando apenas um deles
isoladamente*®. Ao se deparar com problemas clinicos, esses sistemas
frequentemente interagem entre si. O reconhecimento de padrdes aciona o sistema
1 e gera hipéteses diagndsticas que serao reforcadas ou refutadas pela analise dos
dados pelo sistema 2, capaz, portanto, de monitorar a qualidade das respostas do
sistema 1 e de corrigir os erros de intuicdo**.

A flexibilidade entre o uso do polo intuitivo (sistema 1) e o uso do polo
analitico (sistema 2) desenvolve-se com a experiéncia do profissional. Para resolver
problemas, profissionais mais experientes, quando comparados aos menos
experientes, sao mais perspicazes em identificar “pistas” ou padrées nos problemas
que se apresentam, demonstram melhor competéncia de automonitoramento para
detectar seus proprios erros e sao capazes de escolher taticas resolutivas mais
eficazes e que exigem menos esforgo cognitivo‘”.

Embora possa parecer que, com a pratica e experiéncia clinica, as
habilidades cognitivas necessarias ao processo de raciocinio diagndstico possam
ser obtidas de maneira absolutamente tacita, varios pesquisadores tém buscado
estratégias que facilitem a aquisicdo dessa competéncia e a favoregam em fases

mais precoces da formagéo profissional®*,
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1.3 Estratégias instrucionais para o incremento da habilidade de raciocinio

clinico

O raciocinio clinico, definido como “a capacidade de atribuir com precisdo um
diagnostico a partir da analise de um conjunto de caracteristicas apresentadas por

um paciente e, assim, propor a melhor abordagem terapéutica”*

, representa um dos
pilares para a qualidade da assisténcia ao paciente e consiste em um dos principais
objetivos da formacé&o do profissional médico.

Segundo o psicélogo David Ausubel, para o desenvolvimento da expertise em
dominios variados, € importante que conhecimentos recém-adquiridos interajam com
conhecimentos ja acumulados, causando-lhes modificagdes que |hes atribuirdo
novos significados. Esse processo, dinamico e progressivo, € denominado

74950 ¢ se estende ao dominio médico®’.

“aprendizagem significativa

No desenvolvimento do raciocinio clinico, a aprendizagem significativa
(aquisicdo de novos conhecimentos, tedricos e praticos, e sua vinculagéo a
conhecimentos prévios com capacidade de expandir seus significados ou altera-los)
esta implicita na formacao de “scripts de doenga” que se transformam e se ampliam
com o aumento da vivéncia clinica.

Varias estratégias instrucionais tém sido sugeridas para o favorecimento do
raciocinio clinico, quer seja pela ampliagdo do conhecimento, pelo estimulo a sua
organizagédo em estruturas que diminuam o esforgo cognitivo durante a solugado dos
casos ou, ainda, pelo estimulo a reflexao deliberada, capaz de suprir a insuficiéncia

do sistema 1 em determinadas situacdes ou Ihe corrigir eventuais erros>’4%°2-%4,

1.3.1 Estratégias para expansao e organizagdao do conhecimento

O raciocinio clinico bem-sucedido resulta de interagcbes complexas entre o
dominio de conteudos tedricos, a experiéncia do profissional e os fatores
relacionados ao contexto clinico em si. Ha poucas duvidas sobre a centralidade do
conhecimento tedrico-pratico e sobre a necessidade da sua organizagdo em uma
rica colegao de representagdes mentais de doengas no processo de diagnc’)stico“o'55
Tradicionalmente, nos primeiros um e meio a dois anos do curso de

graduagédo em Medicina, a estrutura dos curriculos expde o aluno a grande conteudo
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programatico, um tanto engessado, com informagdes conceituais basicas
dicotomizadas dos seus significados clinicos. Nos anos seguintes de formagao, com
a insergao na pratica clinica, a aprendizagem conceitual torna-se mais aleatéria e
variada, de acordo com as experiéncias individuais dos aprendizes.
Reconhecendo-se a relevancia da formacédo dos scripts de doenga para o
desenvolvimento da expertise profissional e desafiando-se a suposicao tradicional
de que a "teoria" deva preceder a "pratica", a inser¢ao do aluno de Medicina na
atividade pratica, em fases mais iniciais da sua formacéao, tem sido usada como uma
das estratégias de ampliagdo do conhecimento e do processo de sua organizagéo

mental*?

. A construcdo de uma rica rede de conexdes ligando novas informacgdes a
informacbes prévias e associando informagdes tedricas a significados clinicos
determina a compreensao de conteudos, possibilitando sua oportuna aplicagcéo a
posteriori. Para tanto, existe uma recomendagcao consensual de que, durante a
formacao médica, o aprendiz deva ser repetidamente exposto a casos clinicos sob a
forma de problemas escritos, abordagem de casos simulados ou de pacientes reais

para contextualizaggo®?°%%®

, reorganizagao e ampliacado dos seus conhecimentos.
Estratégias focadas na reorganizagdo do conhecimento para reduzir os erros de
diagnostico resultam em beneficios consistentes®.

A importancia da aplicagao pratica de novos conhecimentos teodricos para a
aprendizagem significativa pode ser constatada ao se analisar o impacto das
informagdes fornecidas por atividades de educacdo médica continuada sobre o
desempenho profissional. Atividades de educagcdo médica continuada so
apresentaram impacto substancial na performance médica quando realizadas em
sessbes interativas que induzam a contextualizagdo do conhecimento recém-
adquirido®’.

Na premissa da importancia do ensino contextualizado, a metodologia de
aprendizagem baseada em problemas (Problem based learning - PBL) tem se
mostrado eficaz como metodologia capaz de estimular a construgao e reconstrugcao
de redes de conhecimento enquanto os alunos resolvem problemas, facilitando sua
evocac&o para a solucdo de casos clinicos futuros®°%°°,

O mapeamento conceitual também constitui uma ferramenta de ampliacao e
organizagao ativa e contextualizada dos conhecimentos, especialmente nas fases
mais iniciais da formacdo médica®. Varios autores sugerem que OS mapas

conceituais promovem, no aprendiz, o desenvolvimento do pensamento critico, da
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aprendizagem significativa e da capacidade de resolugcdo eficaz de problemas
clinicos®'.

Os mapas conceituais foram propostos, na década de 70, pelo educador
Joseph Novak®® e constituem a representagao visual do conhecimento, em que ficam
claras as relagdes entre conceitos ligados a um mesmo tema. Podem ser criados a
mao, com papel e lapis ou podem ser criados usando um dos muitos programas de
software. A construgdo de mapas conceituais estimula a reflexdo sobre o proprio
entendimento dos contetidos®®, reforcando e sedimentando conceitos na memoria de
longo prazo. A medida que os alunos ampliam suas vivéncias praticas, seus mapas
conceituais vao incorporando novas informacdes clinicas. ldeias simples vao sendo
conscientemente combinadas a ideias mais complexas, organizando o
conhecimento em estruturas que reduzem a carga da memoria de trabalho e
facilitam a fungdo executiva de resolugdo de problemas®’.

Outra estratégia educacional capaz de envolver ativamente os académicos de
Medicina em um processo de aprendizagem significativa & a estratégia de
autoexplicagéo68. A explicagdo, em voz alta, dos processos fisiopatolégicos que
possam justificar os sinais e sintomas das doengas apresentadas pelos pacientes
atendidos favorece a formagdo de redes causais e o encapsulamento do
conhecimento®. Ha evidéncias de que os alunos aprendem mais quando usam a
autoexplicagdo de um conteudo do que quando recebem explicacbes sobre ele’.
Varios mecanismos cognitivos estdo envolvidos na autoexplicagdo: reconhecimento
de lacunas de conhecimento e geragao de inferéncias para preenché-las; integracéo
de novas informagdes a conhecimentos prévios; monitoramento e reparacdo de
conhecimentos defeituosos; além da construgdo de novos esquemas de
conhecimentos que poderdo ser utilizados em outras situagéesGS. Ao fazer a
autoexplicagdo, amplia-se o conhecimento do aprendiz e favorece-se o processo de
desenvolvimento de representacdes mentais de categorias de doencas®®".
Resultados de estudo observacional envolvendo pequenos grupos de alunos para a
solucdo de casos reais revelaram que as discussbes clinicas abordando os
conhecimentos biomédicos induzem a formagéao de ligagbes entre os conhecimentos

tedricos e praticos, favorecendo a aprendizagem significativa’.
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1.3.2 Estratégias para o desenvolvimento da pratica reflexiva

Mesmo sendo clara a importancia do dominio de conhecimentos tedricos e
praticos na exceléncia da pratica médica, a literatura sugere que sao as heuristicas
cognitivas no uso do conhecimento que desempenham o efeito mais importante
sobre a competéncia diagnéstica73'74. Tentando reduzir esse grave problema, a
pratica reflexiva, concebida como a capacidade dos médicos em pensar criticamente
sobre seus proprios raciocinios e decisdes, tem sido sugerida como estratégia capaz
de favorecer o processo de solugdo de um problema clinico, garantindo-se mais
acuracia no diagndstico” .

A reflexao pode ser definida como um processo retrospectivo, mas orientado
para o futuro, no sentido em que envolve a revisao de vivéncias, por meio da analise
de suas causas e efeitos, induzindo a conclusbes que guiardo agbes e
comportamentos em eventos futuros’®. A reflexdo induz a autoconsciéncia do
conhecimento e a visdo critica das proprias experiéncias, permitindo a
ressignificagdo de conceitos e a aquisigao de novos saberes’’.

O conceito de que o pensamento reflexivo pode aprimorar a pratica
profissional tem suas raizes nas obras dos pedagogistas John Dewey’®, na década
de 30, e Schén, na década de 80°.

Segundo a “teoria da investigagao”, de Dewey, um individuo, ao se expor a
uma situacao que lhe provoque duvida, perplexidade ou incerteza, naturalmente tera
o pensamento reflexivo ativado na busca por explicagdes ou solugbes para tal
situacao. A reflexdo constréi a ligacdo entre a teoria e a pratica e é crucial para
transformar uma experiéncia em um novo conhecimento que sera arquivado na
memoria de longo prazo e resgatado quando necessario’®.

Para Schon, o desafio da solugdo de situacbes que ndo se encaixam em
experiéncias prévias € uma das fontes mais importantes para a aprendizagem e
para o aperfeicoamento da pratica profissional. No contexto laboral, situagdes
incomuns, que nao permitam aos profissionais soluciona-las automaticamente pelo
uso do conhecimento que ja possuem (“saber em agao”), atuam como gatilho para
processos de pensamentos reflexivos na busca pelos fins a serem alcangcados e
pelos meios necessarios para alcanga-los (‘reflexdo em agao”). Tendo a situagéo

solucionada, o profissional reflexivo revisa criticamente as decisbes tomadas
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(“reflexdo sobre a agao”), gerando novos conhecimentos e habilidades aplicaveis em
conjunturas futuras’®®°.

Se a Medicina € uma area de atuagdo em que o profissional esta genuina e
frequentemente exposto ao desafio de solucionar situagdes inusitadas, tanto pelo
incontavel numero de doengas existentes, quanto pela singularidade de suas
manifestagdes em pacientes distintos ou, ainda, pela pequena frequéncia com que
algumas enfermidades acontecem, o pensamento reflexivo e a pratica reflexiva, de
Dewey e Schon, devem ser considerados essenciais para a ampliagcdo dos
conhecimentos e o desenvolvimento da competéncia médica.

O uso recorrente da reflexao transforma o conhecimento tedrico prévio, gera
novos conhecimentos e amplia o arquivo de esquemas na memoria de longo prazo,
favorecendo o uso do sistema 1 de pensamento em situagdes futuras (saber em
acao), de forma isolada, ou integrada ao sistema 2 (reflexdo em acéo e reflexdo
sobre a acdo), conforme as demandas de cada caso®®?’.

Buscando avaliar o impacto do emprego da pratica reflexiva na acuracia
diagnéstica de estudantes de Medicina, foi desenvolvido estudo experimental
envolvendo 145 estudantes do quarto ano do curso que, durante o exame clinico
com objetivos estruturados (OSCE), foram randomizados entre dois grupos
especificos: “grupo-controle” (n=80) e “grupo de raciocinio reflexivo” (n=65).
Imediatamente apds terem acesso as informagdes sobre os casos clinicos, os
alunos do grupo-controle deveriam registrar o diagndstico que considerassem o mais
provavel em uma folha de respostas, enquanto os alunos do grupo de raciocinio
reflexivo deveriam preencher uma tabela na qual fariam uma lista de diagndsticos
diferenciais, colocando os sintomas e/ou sinais compativeis ou ndo com cada um
dos diagnésticos listados. Somente apds o preenchimento da tabela esses alunos
indicariam o diagndstico que considerassem o mais provavel para cada caso. Os
autores observaram que os escores médios de acuracia diagnostica foram
significativamente maiores no grupo de raciocinio reflexivo do que no grupo-controle
e concluiram que o uso do pensamento reflexivo pode incrementar as chances de
acertos diagnosticos nessa fase da formacéo médica®.

A solugao de casos clinicos pelo pensamento reflexivo deve ir além do uso da
capacidade cognitiva de listagem de hipoteses diagndsticas geradas
automaticamente®’, como usado em outro trabalho®®, e geralmente recomendado

nos cursos médicos®'. A reflexdo clinica deve ter uma estrutura que inclua néo sé a
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busca deliberada por dados clinico-laboratoriais que confirmem ou refutem as

hipdteses diagndsticas intuitivamente geradas, mas, também, a disposicdo do

profissional para novos entendimentos sobre o problema a ser resolvido € o seu

empenho em reavaliar criticamente as decisbes tomadas durante a solugdo do

problema e suas consequéncias®’.

O uso de reflexao clinica estruturada e o seu impacto na acuracia diagnéstica

vém sendo avaliados por diferentes autores, em crescente numero de estudos

experimentais**®*%°. De modo geral, esses autores utilizam instrugdes explicitas,

sumarizadas a seguir, como 0 “passo a passo” que deve ser usado durante o

processo reflexivo de solugdo de um caso:

a)

b)

9)

h)

Passo 1: registro da primeira hipétese diagndstica que vier automaticamente
a mente, gerada por padrdo de reconhecimento, logo apés o acesso aos
dados clinico-laboratoriais;

passo 2: listagem dos achados clinico-laboratoriais fornecidos que deem
suporte a esta primeira hipétese diagndstica;

passo 3: listagem dos achados clinico-laboratoriais fornecidos que se
oponham a esta hipétese;

passo 4: listagem dos achados clinico-laboratoriais que seriam esperados se
a hipotese fosse verdadeira, mas que nao foram apresentados no quadro
clinico;

passo 5: registro de outras hipoteses diagndsticas alternativas, considerando-
se que a primeira hipotese possa estar equivocada;

passo 6: repeticdo dos passos 2, 3 e 4 para cada uma das novas hipoteses
geradas;

passo 7: ranqueamento das hipoteses diagnosticas registradas, em ordem
decrescente de probabilidade, a luz dos conhecimentos gerados pelos passos
anteriores, €;

passo 8: selecéao final do diagndstico mais provavel para o caso em questao.

Para comparar os efeitos da pratica reflexiva estruturada proposta por

Mamede et al. versus os da pratica de diagndstico nao reflexivo sobre a precisao

diagnéstica, foi realizado estudo randomizado dividido em duas fases, incluindo 110

académicos do quarto ano do curso de Medicina. Para facilitar o entendimento dos
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leitores, o diagrama do desenho deste estudo esta representado na FIG. 1.
Inicialmente, os participantes foram aleatoriamente distribuidos em trés grupos
experimentais e, a seguir, na fase denominada “fase de treinamento”, deveriam
solucionar casos clinicos apresentados por escrito, usando, cada grupo, uma
estratégia especifica de raciocinio clinico.

Os participantes do “grupo 17 (n=36) usariam o raciocinio nao reflexivo,
propondo uma unica hipétese diagndstica para cada caso, imediatamente apds a
sua leitura. Os participantes do “grupo 2" (n=35) deveriam registrar, além do
diagnostico mais provavel, diagnosticos alternativos que viessem intuitivamente a
mente, sem assumir uma postura reflexiva. E, finalmente, os participantes do “grupo
3” (n=39) deveriam chegar ao diagndstico mais provavel para cada caso, seguindo
todos os passos da reflexdo estruturada, enumerados anteriormente, em um tempo
maximo de sete minutos. Dos sete casos a serem resolvidos nessa fase, quatro
incluiam duas doencas especificas (dois casos de infarto agudo do miocardio e dois
casos de coledocolitiase), que se repetiiam em outros casos clinicos da fase
seguinte do estudo. Estas doengas foram denominadas “doengas critério”. Os outros
trés casos abordavam outras doencgas e foram classificados como “filler’. Os casos
filler tinham o objetivo de compor o bloco de casos e evitar que os alunos
percebessem a repeticao de algumas doencas (critério), o que poderia induzir-lhes a
uma atencao diferenciada, ou reflexiva, para a solucdo desses casos reincidentes.

Apods uma semana da fase de treinamento, os participantes do estudo
deveriam resolver um novo conjunto de casos clinicos, que incluia: um novo
exemplar de cada “doenca critério” (ou seja, um caso de infarto agudo do miocardio
e outro de coledocolitiase) e quatro casos de novas doengas que representavam
diagnésticos alternativos plausiveis para as “doengas critério” (respectivamente,
angina e doenga do refluxo gastroesofagico para o caso de infarto agudo do
miocardio; hepatite viral aguda e anemia hemolitica para o caso de coledocolitiase),
além de mais trés casos filler. Nessa fase, igual para todos os grupos de estudo,
apos a leitura do caso, os participantes deveriam fornecer o diagndstico que
considerassem o0 mais provavel. O tempo para diagnosticar cada caso ndo era
restrito, mas os alunos foram informados de que deveriam finalizar toda a tarefa em
40 minutos.

A analise dos resultados mostrou que o desempenho diagndstico nao diferiu

entre os grupos na fase de treinamento. Entretanto, os escores médios de acuracia
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diagnoéstica, uma semana apds a primeira fase, foram mais elevados para o grupo
de reflexdo estruturada do que para os outros grupos ao diagnosticar novos
exemplares de doengas critério e ao diagnosticar casos de novas doengas. Os
autores concluiram que a reflexdo estruturada nd&o apenas enriqueceu as
representacbes mentais de doencas especificas, mas também influenciou as
representacdes de doencgas que continham manifestagdes clinicas em comum com
essas doengas, sendo, portanto, uma ferramenta util no ensino clinico para

estudantes de Medicina®.

Figura 1 - Diagrama do desenho do estudo “How can students’ diagnostic

competence benefit most from practice with clinical cases? Effects of structured

reflection on future diagnosis of the same and novel diseases”®

Estudantes do quarto ano do curso de
medicina
(n=110)

Fase 1 Grupo 1 _ Grupo2 Grupo 3
Fase de _ Rac’:|0(_:|n|o~ Raciocinio diagnéstico Raciocinio
Treinamento |  di@gnostico n&o com geragéo de diagnodstico com

reflexivo imediato hipéteses diagnésticas reflexao estruturada
(36) alternativas (n =39)
(n=35)
Fase 2 Teste dlagnostlcp uma semana
apos
(n=110)

Fonte: da autora.

A comparagao entre o impacto da pratica reflexiva estruturada e o impacto da
pratica de diagnédstico por reconhecimento de padrbées sobre a precisdo diagndstica
de profissionais em formacao foi também avaliada em outro estudo, mas desta vez
envolvendo médicos-residentes e incluindo casos clinicos de diferentes
complexidades. Participaram do estudo 42 residentes do segundo ano de residéncia
em Medicina Interna. Cada participante deveria resolver, no tempo total de duas

horas, um conjunto de 16 casos clinicos apresentados por escrito, em blocos de
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casos. Havia um unico caso por pagina, contendo a descri¢do da historia clinica, do
exame fisico e dos resultados de exames complementares. Oito casos foram
classificados como "casos simples" e, os demais, como "casos complexos". Os
"casos simples" representavam problemas frequentemente encontrados na pratica
de residentes de medicina interna. Os "casos complexos" compreendiam problemas
incomuns, raramente vistos pelos residentes, ou doengas com apresentagcdes
atipicas associadas ou nédo a comorbidades?’.

Metade de cada uma das categorias de casos seria diagnosticada por meio
de raciocinio nao reflexivo e a outra metade por meio do uso da reflexdo estruturada.
A ordem em que 0s casos apareciam era randomizada. As complexidades dos
casos (simples ou complexo) e a forma de raciocinio (n&do reflexiva ou reflexiva
estruturada) foram as variaveis independentes do estudo. A precisdo do diagndstico
fornecido para cada caso (certo ou errado) foi a variavel dependente. Tendo todos
os sujeitos do estudo participado de todas as condi¢gdes experimentais, a analise dos
resultados foi realizada por andlise de variancia de medidas repetidas. Os autores
observaram significativo efeito de interagdo entre a complexidade do caso e a
estratégia de raciocinio utilizada para a sua solugao (F [1,41] = 4,48, p < 0,095),
indicando que, embora a pratica reflexiva nao fizesse diferenga na precisdo do
diagndstico de casos simples, apresentava efeito significativamente positivo na
acuracia diagnostica de casos complexos®’.

Em estudo subsequente, também se comparou o impacto do uso do
raciocinio ndo reflexivo e da reflexdo estruturada na solugdo de casos clinicos
simples e complexos, mas incluindo no experimento, além de meédicos-residentes
em Medicina Interna (n=34), estudantes do quarto ano do curso de Medicina (n=50).
Cada participante deveria diagnosticar 12 casos clinicos (seis casos complexos e
seis simples) selecionados a partir de conjuntos de casos utilizados em estudos
prévios®’®® e apresentados aleatoriamente em um livreto. Os casos seriam
diagnosticados sob trés condi¢gdes experimentais: duas condi¢gdes de raciocinio nao
reflexivo (1- imediatamente apds a leitura do caso — “decisao imediata consciente”;
2- apos a realizagdo de uma atividade distratora — “decisdo tardia inconsciente”) e
uma condicao de raciocinio reflexivo estruturado.

A sequéncia em que as condigdes apareciam no livreto, para a solugdo dos
casos, era randomizada. Na condicdo de raciocinio nao reflexivo com decisao

imediata consciente, os participantes eram solicitados a ler o caso e, imediatamente
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apos a leitura, deveriam escrever o primeiro diagndéstico que lhes viesse a mente.
Depois, deveriam resolver um anagrama. Os participantes do grupo de raciocinio
nao reflexivo de decisao tardia inconsciente eram orientados a ler o caso e, logo a
seguir, deveriam resolver um anagrama (atividade distratora) com dados sem
qualquer ligagdo com o caso. SO apos a solugdo do anagrama os participantes
registrariam o diagnostico que considerassem o mais adequado para o problema
clinico apresentado. Na condigao de raciocinio reflexivo estruturado, os participantes
resolveriam os casos seguindo a estrutura proposta por Mamede e Schimdt, cujo
passo a passo ja foi descrito neste texto®'

Quatro casos (dois simples e dois complexos) deveriam ser diagnosticados
em cada condigao experimental. O tempo para trabalhar em cada caso era de oito
minutos e igual em todas as condi¢des. A importancia de levar a tarefa do anagrama
a sério e a restricdo do tempo foram enfatizados como tentativa de minimizar um
possivel efeito de carry-over (isto €, a possibilidade de que os participantes se
envolvessem na pratica reflexiva, ainda que involuntariamente, quando, na verdade,
deveriam resolver os problemas utilizando-se apenas do pensamento automatico).
Para a analise dos resultados, os escores médios de acuracia diagndstica foram
avaliados por analise de variancia (ANOVA), considerando-se a fase de formagéao do
participante (residente versus estudante), a complexidade do caso (casos complexos
versus simples) e a estratégia de raciocinio utilizada para a solugdo do caso
(decisdo imediata versus decisdo tardia versus reflexdo estruturada)®.

Os autores constataram que, para os meédicos-residentes, o uso da reflexao
estruturada apresentava impacto positivo na solugdo de casos complexos, quando
comparado as estratégias de raciocinio nao reflexivo imediato (t (33) = 2,86, p:
0,008) e nao reflexivo tardio (t (33) = 3,12, p: 0,005). Nao foram encontradas
diferengas na acuracia diagndstica entre estas duas ultimas estratégias de solugao
de casos (t (33) = 0,67, p <0,51). Os diagnésticos finais para os casos complexos
fornecidos pelos médicos-residentes apdés a reflexdo estruturada (média: 0,58;
dp:0,27) foram significativamente mais precisos (t (33) = 3,00, p <0,01) do que os
diagndsticos iniciais (média:0,45; dp:0,33)%.

Ao solucionar casos simples, o nivel de exatidao diagnostica dos médicos néo
diferiu entre as trés condigbes experimentais. Por outro lado, no grupo de alunos, o
uso da reflexdo estruturada ndo favoreceu a precisdo diagnéstica,

independentemente da complexidade dos casos. Os autores concluiram que a
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solucdo de casos complexos pela estratégia de reflexdo estruturada é capaz de
melhorar o acerto do diagnostico, se comparada a estratégia de geracdo de
hipéteses com pensamento automatico para profissionais em fase de capacitag&o®.

Ainda que na pratica médica casos rotineiros sejam frequentemente
solucionados pelo “saber em agao” (intuitivo e automatico), evidéncias empiricas
como as produzidas por esses estudos referidos levam a reconhecer a importancia
do uso do raciocinio reflexivo, capaz de corrigir, de alguma forma, erros de
diagnéstico gerados pelo raciocinio nao reflexivo e intuitivo. Ao fazer
automaticamente uma proposigdo diagnostica, pela facilidade com que um
diagnéstico vem a mente, quer seja pela frequéncia da doenca na populagao, quer
seja por uma experiéncia recentemente vivenciada no atendimento a um paciente, o
profissional pode se “agarrar” a sua hipotese diagndstica inicial e “fechar”
precocemente o diagnostico ou procurar apenas por evidéncias que confirmem esse
diagnoéstico, enquanto subestima as evidéncias que o refutam. Assim, outras
possibilidades diagndsticas ndo serao sequer consideradas e graves erros com seus
indesejaveis efeitos poderdo acontecer. A abordagem reflexiva para a solugdo de
problemas e o levantamento de diagndsticos diferenciais sdo estratégias que podem
minimizar os vieses cognitivos do raciocinio diagndstico®.

Procurando constatar a existéncia do viés cognitivo de disponibilidade quando
0os médicos diagnosticam casos que apresentam manifestagbes clinicas
semelhantes as dos casos recentemente encontrados e, em caso afirmativo, se a
pratica reflexiva poderia contrariar esse viés, desenvolveu-se estudo experimental
incluindo 36 médicos-residentes em Medicina Interna (18 residentes no primeiro ano
da residéncia e 18 no segundo ano). O estudo foi dividido em trés fases e foram
utilizados, no total, 16 casos clinicos, baseados em casos que ja haviam sido
utilizados em estudos anteriores®’%2,

Os casos, compostos de breve descri¢gao do histérico médico, do exame fisico
e dos resultados dos exames complementares, eram apresentados em ordem
aleatodria, em blocos especificos para cada fase do estudo. Na fase 1, apds a
apresentacdo do caso, era prontamente fornecido pelos pesquisadores um
diagndstico para o caso e os participantes deveriam avaliar a probabilidade (em
porcentagem) de que esse diagndstico estivesse correto. De fato, o diagndstico
fornecido estava sempre correto, mas os participantes nao tinham conhecimento

disso, nem recebiam feedback sobre suas credibilidades. Essa fase continha seis
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casos: quatro casos filler, que serviam apenas para a composicdo do bloco de
casos, e dois casos com doengas que apresentavam sinais e sintomas comuns a
outras duas doencgas que seriam apresentadas na fase 2 do estudo. Por exemplo,
sinais e sintomas do caso de hepatite aguda (apresentado na fase 1) podem ser
observados em casos com cirrose hepatica ou colangite esclerosante primaria
(apresentados na fase 2)%7%.

Na fase 2, os participantes deveriam resolver oito novos casos, registrando o
diagnéstico que julgassem o mais apropriado, o mais rapidamente possivel apos a
leitura do caso. Esse procedimento visava induzir o raciocinio ndo reflexivo por
reconhecimento de padrdes, minimizando as chances de que os participantes se
envolvessem, ainda que involuntariamente, em uma avaliagdo analitica dos achados
clinico-laboratoriais. Quatro casos da fase 2 apresentavam sinais e sintomas
semelhantes a dois casos vistos na fase 1. Se o viés de disponibilidade ocorresse,
esperava-se, por exemplo, que o diagnostico de hepatite viral aguda (caso visto na
fase 1) fosse equivocadamente dado aos casos de cirrose hepatica ou colangite por
esclerose primaria (apresentados na fase 2) com mais frequéncia, porque seria mais
facilmente lembrado, uma vez que teria sido visto recentemente (na fase 1) e por
terem clinica com pontos comuns®”%,

Na fase 3, utilizando a estratégia de reflexdo estruturada, os participantes
deveriam dar o diagndstico a quatro novos casos com as mesmas doengas da fase
2. Esperava-se que a reflexdo estruturada anulasse o viés de disponibilidade, caso
tivesse ocorrido, levando a diagndsticos mais precisos®™. Na analise dos resultados,
observou-se que o viés de disponibilidade foi mais frequente na fase 2 do estudo
(raciocinio nao reflexivo), para o grupo de residentes do segundo ano, quando
comparados aos residentes do primeiro ano. Observou-se, ainda, que a reflexado
estruturada na fase 3 teve impacto positivo no diagnéstico de casos similares aos
casos de fases anteriores para os dois grupos de residentes. Os autores concluiram
que o viés de disponibilidade € mais frequente em profissionais mais experientes e
que a reflexao estruturada é capaz de corrigi-lo e melhorar a precisdo do diagnostico
para médicos-residentes do primeiro e do segundo ano de capacitagcdo em Medicina
Interna®”*".

As constatacbes do impacto positivo do uso da reflexdo estruturada na
solugdo de casos clinicos, por alunos e médicos-residentes, em estudos como os

87,91

mencionados™'®', fizeram suscitar a hipétese de que a utilizagdo de diretrizes
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adicionais a essa estratégia capazes de favorecer a carga cognitiva pertinente
incrementa ainda mais ainda a aprendizagem, melhorando o desempenho
diagndstico dos estudantes durante a formac&o profissional®*%,

Buscando verificar essa hipotese, |biapina et al. realizaram um trabalho
pioneiro envolvendo 115 estudantes de Medicina (58 do quinto ano do curso - pré-
internato de Clinica Médica - e 57 do sexto ano — pdés-internato de Clinica Médica)
randomizados em trés grupos de estudo, respectivamente denominados “Free
reflection” (reflexdo estruturada livre), “Cued reflection” (reflexdo estruturada com
pistas) e “Modelled reflection” (reflexdo estruturada com exemplo trabalhado). O
estudo foi dividido em trés fases sequenciais e em cada fase os participantes
deveriam resolver uma série de casos clinicos™.

A Figura 2 ilustra o diagrama de fluxo do protocolo do estudo. Na primeira
fase, “fase de treinamento”, os participantes do grupo “Free reflection” eram
orientados a resolver casos clinicos usando a estratégia de reflexao estruturada

proposta por Mamede et al., no seu formato original91

. Nos outros dois grupos, os
participantes solucionariam os casos clinicos usando o modelo de reflexado
estruturada como base, mas acrescida de ferramentas que, em tese, reduziriam o
esforco cognitivo exigido pela tarefa, e poderiam favorecer a aprendizagem®.

No primeiro desses dois grupos, “Cued reflection” (reflexdo estruturada com
pistas), os pesquisadores antecipavam para o participante o passo 1 da reflexdo
estruturada livre, isto €, os principais diagnosticos para cada caso a ser
diagnosticado eram prontamente fornecidos. No outro grupo, “Modelled reflection”
(reflexao estruturada com exemplo trabalhado), os pesquisadores apresentavam
todos os passos ja resolvidos da reflexdo estruturada e os participantes deveriam
estudar o modelo de resolucao, analisando as informagdes concedidas.

Em outros dominios, ja esta claro que aprender estudando exemplos ou
modelos de como solucionar um problema demanda menos esforgco mental do que a
tarefa de resolugdo do problema em si e faz com que os aprendizes adquiram
representacao cognitiva (esquema cognitivo) para a solugéo de problemas ainda néo
vivenciados®*3. Por isso, esperava-se que a apresentagdo de um modelo com a
solugdo parcial ou completa do problema, na primeira fase do estudo, para
estudantes menos experientes (do quinto ano), influenciasse positivamente a
aprendizagem, medida pelo grau de precisdao diagndstica alcangcada em casos

apresentados nas fases subsequentes do estudo, denominadas respectivamente de
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“teste imediato” (meia hora apdés o treinamento) e “teste tardio” (uma semana
apés)94. Por outro lado, para os estudantes relativamente mais experientes (sexto
ano), o uso o exemplo trabalhado poderia causar o fenbmeno de expertise reversa

%% O fornecimento de

como, com efeito desfavoravel sobre a aprendizagem
informagdées em um modelo de solugdo de problema, para quem ja as possui,
provoca o processamento de informagdes redundantes pela memaria de trabalho e
aumenta a carga cognitiva estranha, reduzindo a capacidade de aquisicao de novos

conhecimentos.

Figura 2 - Diagrama de fluxo do estudo “Effects of free, cued and modelled reflection

on medical student’s diagnostic competence”®*

Teste tardio
1 semana apos

Teste imediato
30 minutos apds

Fase 1
1 semana apds

Modelled Modelled Modelled
reflection reflection | reflection
(n = 20) (n = 20) (n=20)
5° ano Nivel Conhecimento
(n=58) [ préevio e ’e).(periéncia Cued reflection Cued reflection Cued reflection
clinica (n=19) (n=19) — (n=19)
Free reflection Free reflection | Free reflection
(n=19) (n=19) (n=19)
(n=115) ) ) .
Fase 1 Teste imediato Teste tardio
1 semana apds 30 minutos apds 1 semana apods
Modelled Modelled Modelled
reflection reflection — reflection
(n=19) (n=19) (n=19)

° Nivel conhecimento Cued reflecti - -
6. ano ued reflection Cued reflection Cued reflection
(n=57) [| Prévio e experiéncia (n=16) (n=16) — (n=16)

clinica
Free reflection Free reflection Free reflection
(n=22) (n=22) (n=22)

Fonte: Ibiapina et al. **

Para cada fase do estudo, um bloco contendo oito casos clinicos deveria ser
resolvido. Conforme apresentado na FIG. 1, quatro casos envolviam as mesmas
doencas em todas as fases (“casos critério”) e os demais, doengas variadas (“casos

filler’). Somente os casos critério seriam utilizados para a medida da acuracia
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diagnéstica. A funcdo dos casos filler era compor o bloco de casos, evitando que os
participantes percebessem em quais casos teriam sua performance diagnostica
medida. Na fase de treinamento, a solucido de cada caso deveria ser realizada em
duas etapas. Na primeira etapa, igual para todos os grupos do estudo, os
participantes tinham um minuto e meio para ler o caso e registrar o primeiro
diagnéstico que lhes viesse a mente, conforme exemplo apresentado na FIG. 3. Na
segunda etapa, o tempo era de cinco minutos e meio para que o participante
executasse a tarefa, que variava conforme o grupo de estudo. As FIG. 4, 5 e 6
apresentam exemplos da tarefa dessa etapa para os grupos “Free reflection”, “Cued
reflection” e “Modelled reflection”, respectivamente®.

Como mostram os exemplos, apoés releitura do caso clinico, os participantes
do grupo “Free reflection” deveriam resolver os casos preenchendo todo o quadro no

modelo de reflexdo estruturada, proposta por Mamede et al.?’

. No grupo “Cued
reflection”, que tinha parte do quadro preenchido (diagndsticos provaveis e a ordem
de probabilidade desses diagndsticos), os participantes deveriam completar os
passos da reflexdo estruturada que faltavam. No grupo “Modelled reflection”, o
quadro com todos os passos da reflexdo estruturada ja estava completamente
preenchido (exemplo trabalhado) e os participantes deveriam ler cuidadosamente e
analisar mentalmente as informagdes prontamente fornecidas. Para cada caso, os
alunos registrariam em uma escala de Likert, variando de um (esfor¢o mental muito,
muito baixo) a nove (esforco mental muito, muito alto), apresentada no final de cada
pagina, quanto de esforco mental havia sido demandado pela tarefa de
preenchimento do quadro ou de analise dos dados fornecidos™.

Finalizada a fase de treinamento, havia um intervalo de 30 minutos e, logo
apos, iniciava-se a segunda fase do estudo (teste imediato). Nessa fase, os
participantes solucionariam, em até 60 minutos, quatro casos critério (com variagdes
clinico-laboratoriais em relagdo aos casos avaliados na fase anterior), além de
outros quatro casos filler diferentes daqueles ja apresentados (QUADRO 1). Para
cada caso, os participantes deveriam registrar a hipotese diagnéstica mais provavel.
O raciocinio clinico néo seria desenvolvido por escrito, apenas mentalmente®.

A terceira e ultima fase do experimento (teste tardio), realizada uma semana
apos a segunda fase, tinha dindmica exatamente igual a esta. Mais uma vez, os
casos critério teriam variagdes clinicas daquelas ja apresentadas nas fases

anteriores e os casos filler envolveriam outras doencas ainda ndao contempladas
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(QUADRO 1). A aprendizagem foi medida pela precisao do diagnéstico dos casos
critério nas fases 2 e 3, por analise de variancia de medidas repetidas (ANOVA). Foi
considerado significativo o valor de p<0,05. Observou-se que as estratégias de
estudo de exemplos trabalhados parciais (com fornecimento de pistas) e completos,
quando comparadas a reflexdo estruturada livre, foram igualmente mais eficazes
(mais acuracia diagnéstica) para a aprendizagem dos participantes,
independentemente do ano de formagao que cursavam®.

Para os autores, a falta de diferenga no desempenho entre os grupos “Cued
reflection” e “Modelled reflection” foi considerada “bastante surpreendente”, uma vez
que, em tese, os participantes deste ultimo grupo estavam em condigbes de
vantagem para a aprendizagem, pela oportunidade de exposi¢ao a conhecimentos-
chave contendo caracteristicas definidoras e discriminatorias do diagnéstico final,
claramente exibidas no modelo de solucdo do caso a eles apresentado. Embora
essa questdao tenha ficado em aberto, os resultados do estudo permitiram a
conclusao de que estratégias de ensino nas quais os alunos se envolvam em
reflexao estruturada acrescida de orientagdes instrucionais para a solucdo de casos
clinicos cuidadosamente selecionados devam ser consideradas ferramentas uteis
para o ensino clinico, assegurando a exposicdo dos alunos a mais variedade de

doengas ao longo de seus anos de formagé094.

Quadro 1 - Doengas abordadas pelos casos clinicos que constituiram as trés fases

do estudo de Ibiapina et al.**

Casos Critério

Fase de treinamento Teste imediato Teste tardio
Hepatite Hepatite Hepatite
Coledocolitiase Coledocolitiase Coledocolitiase
Infarto agudo do miocardio Infarto agudo do miocardio Infarto agudo do miocardio
Disseccao da aorta Dissecgao da aorta Disseccao da aorta

Casos Filler

Fase de treinamento Teste imediato Teste tardio
Pericardite Insuficiéncia cardiaca congestiva Mononucleose
Anemia hemolitica Pielonefrite Febre reumatica
Sindrome nefrotica Linfoma de Hodgkin Meningite

Pneumonia bacteriana Leishmaniose Refl.gastroesofagico
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Quadro 2 - Formato de apresentagao de caso para a primeira etapa de solu¢do de

casos na fase de treinamento do estudo de Ibiapina et al™

Caso 1
Leia o caso a seguir e indique a sua primeira impressao diagnéstica. Tente ler o caso
rapidamente e assim que terminar escreva o diagnéstico.

Registre a hora neste momento: _
Homem, 60 anos, portador de hipertensdo arterial sem controle adequado. Chega ao
pronto-socorro relatando dor toracica do tipo “rasgando” em hemitérax esquerdo,
lancinante, irradiando para a regido dorsal e lombar, associada a sudorese e nauseas. A
dor iniciou ha cerca de 1 hora e ainda nao cedeu. Nega tabagismo, nega histéria familiar de
doenca arterial coronaria.

Exame fisico: PA: 230x120 mmHg (membro superior esquerdo) e 100 x 60 mmHg (membro
superior direito); FC. 110 bpm; FR. 20/min; Tax: 36°C; afebril. Hidratado, acianético,
normocorado, boa perfusdo, sem edemas. Aparelho respiratério: eupneico e sem sinais de
esforgo respiratério, MVF S/RA, com boa expansibilidade toracica. Aparelho cardiovascular:
RCR 2T, sem sopros, ictus no 5° espaco intercostal na linha hemiclavicular, jugulares
planas a 45°. Pulso de amplitude reduzida em membro inferior esquerdo e membro superior
direito, ritmicos. Abdome livre, indolor, sem visceromegalias e com ruidos hidroaéreos.
SNC: normal.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos Valores de
Referéncia exames Referéncia

Hb: 14,5g/dL 13,5-17,5g/dL Glicemia: 105 mg/dL 70 a 110 mg/dL

Leucocitos: 12.000/uL 4.000-11.000/uL Creatinina: 1,6 mg/dL | 0,60 a 1,30 mg/dL

Segmentados: 63% 45-75% VHS: 14 mm/h 0-10 mm/h

Linfocitos: 27%; 22-40% Urina rotina: Normal

Plaquetas: 170.000/uL 150.000-450.000/uL

ECG. ritmo e taquicardia sinusal, sobrecarga ventricular esquerda, alteracdes inespecificas
da repolarizagao ventricular. Radiografia de térax: indice cardiotoracico normal, com
alargamento mediastinal.

Qual o diagnéstico mais provavel para este caso?

Registre a hora neste momento:
Como vocé avalia o esforgo que vocé precisou fazer para resolver este caso'?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
muito, muito baixo muito, muito alto
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Quadro 3 - Formato de apresentagdo de caso para a segunda etapa de solugao de

casos na fase de treinamento do estudo de Ibiapina et al. — “Free Reflection” 94

Caso 1
O caso 1 esta apresentado novamente. Depois da leitura, preencha o quadro que se segue,
para a solugao do caso, conforme orientagoes.

. Registre a hora neste momento: __ : :
Homem, 60 anos, portador de hipertensdo arterial sem controle adequado. Chega ao pronto-
socorro relatando dor toracica do tipo “rasgando” em hemitérax esquerdo, lancinante, irradiando
para a regido dorsal e lombar, associada a sudorese e nauseas. A dor iniciou ha cerca de 1 hora e
ainda nédo cedeu. Nega tabagismo, nega histéria familiar de doenca arterial coronaria.
Exame fisico: PA: 230x120 mmHg (membro superior esquerdo) e 100 x 60 mmHg (membro
superior direito); FC. 110 bpm; FR. 20/min; tax: 36°C; afebril. Hidratado, acianético, normocorado,
boa perfusdo, sem edemas. Aparelho respiratério: eupneico e sem sinais de esforgo respiratorio,
MVF S/RA, com boa expansibilidade toracica. Aparelho cardiovascular: RCR 2T, sem sopros, ictus
no 5° espaco intercostal na linha hemiclavicular, jugulares planas a 45°. Pulso de amplitude
reduzida em membro inferior esquerdo € membro superior direito, ritmicos. Abdome livre, indolor
sem visceromegalias e com ruidos hidroaéreos. SNC: normal.

Resultados dos Valores de Resultados dos Valores de
exames Referéncia exames Referéncia
Hb: 14,5g/dL 13,5-17,5g/dL Glicemia: 105 mg/dL | 70 a 110 mg/dL
Leucdcitos: 12.000/uL | 4.000-11.000/uL Creatinina: 1,6 mg/dL | 0,60 a 1,30 mg/dL
Segmentados: 63% 45-75% VHS: 14 mm/h 0-10 mm/h
Linfécitos: 27%; 22-40% Urina rotina: Normal
Plaquetas: 170.000/uL | 150.000-450.000/uL

ECG. ritmo e taquicardia sinusal, sobrecarga ventricular esquerda, alteragdes inespecificas da
repolarizagdo ventricular. Radiografia de térax: indice cardiotoracico normal, com alargamento
mediastinal.

Ordem de Hipotese Achados que Achados que ndo | Achados esperados,
probabilidade diagnéstica | favorecema HD | favorecema HD | mas ausentes no caso

Registre a hora neste momento:
Como vocé avalia o esforgo que vocé precisou fazer para resolver este caso?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
muito, muito baixo muito, muito alto
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Quadro 4 - Formato de apresentagao de caso para a segunda etapa de solucao de
casos na Fase de treinamento do estudo de lbiapina e colaboradores — “Cued

Reflection™*

Caso 1

O caso 1 esta apresentado novamente. Depois da leitura, preencha o quadro que se segue,
para a solucao do caso, conforme orientagées.

Registre a hora neste momento: __: -
Homem, 60 anos, portador de hipertenséo arterial sem controle adequado. Chega ao pronto-socorro
relatando dor toracica do tipo “rasgando” em hemitérax esquerdo, lancinante, irradiando para a
regido dorsal e lombar, associada a sudorese e nauseas. A dor iniciou ha cerca de 1 hora e ainda
nao cedeu. Nega tabagismo, nega historia familiar de doencga arterial coronaria.

Exame fisico: PA: 230x120 mmHg (membro superior esquerdo) e 100 x 60 mmHg (membro superior
direito); FC. 110 bpm; FR. 20/min; Tax: 36°C; afebril. Hidratado, acianoético, normocorado, boa
perfusdo, sem edemas. Aparelho respiratério: eupneico e sem sinais de esforgo respiratério, MVF
S/RA, com boa expansibilidade toracica. Aparelho cardiovascular: RCR 2T, sem sopros, ictus no 5°
espaco intercostal na linha hemiclavicular, jugulares planas a 45°. Pulso de amplitude reduzida em
membro inferior esquerdo e membro superior direito, ritmicos. Abdome livre, indolor sem
visceromegalias e com ruidos hidroaéreos. SNC: normal.

Resultados dos exames Valores de Resultados dos Valores de
referéncia exames referéncia

Hb: 14,5g/dL 13,5-17,5g/dL Glicemia: 105 mg/dL 70 a 110 mg/dL

Leucdcitos: 12.000/uL 4.000-11.000/ uL Creatinina: 1,6 mg/dL 0,60 a 1,30 mg/dL

Segmentados: 63% 45-75% VHS: 14 mm/h 0-10 mm/h

Linfocitos: 27%; 22-40% Urina rotina: Normal

Plaquetas: 170.000/uL 150.000-450.000/uL

ECG. ritmo e taquicardia sinusal, sobrecarga ventricular esquerda, alteragbes inespecificas da
repolarizacdo ventricular. Radiografia de térax: indice cardiotoracico normal, com alargamento
mediastinal.

Ordem de Hipotese Achados que Achados que ndo | Achados esperados, mas
probabilidade | diagnéstica | favorecem a HD favorecem a HD ausentes no caso

1 Dissecgao
aortica

2 Infarto
agudo do
miocardio

3 Pericardite

Registre a hora neste momento:
Como vocé avalia o esforgo que vocé precisou fazer para resolver este caso?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

muito, muito baixo muito, muito alto
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Quadro 5 - Formato de apresentagao de caso para a segunda etapa de solucao de

casos na fase de treinamento do estudo de Ibiapina et al. — “Modelled Reflection™*

Caso 1
O caso 1 esta apresentado novamente. Depois da leitura, estude o quadro que se segue com
as informagoes sobre a solugao do caso.

Registre a hora neste momento: ___: _
Homem, 60 anos, portador de hipertensao arterial sem controle adequado. Chega ao pronto-socorro
relatando dor toracica do tipo “rasgando” em hemitérax esquerdo, lancinante, irradiando para a
regido dorsal e lombar, associada a sudorese e nauseas. A dor iniciou ha cerca de 1 hora e ainda
nao cedeu. Nega tabagismo, nega histéria familiar de doenga arterial coronaria.
Exame fisico: PA: 230x120 mmHg (membro superior esquerdo) e 100 x 60 mmHg (membro superior
direito); FC. 110 bpm; FR. 20/min; Tax: 36°C; afebril. Hidratado, acianético, normocorado, boa
perfusdo, sem edemas. Aparelho respiratorio: eupneico e sem sinais de esforgo respiratério, MVF
S/RA, com boa expansibilidade toracica. Aparelho cardiovascular: RCR 2T, sem sopros, ictus no 5°
espaco intercostal na linha hemiclavicular, jugulares planas a 45°. Pulso de amplitude reduzida em
membro inferior esquerdo e membro superior direito, ritmicos. Abdome livre, indolor sem
visceromegalias e com ruidos hidroaéreos. SNC: normal.

Resultados dos Valores de Resultados dos Valores de
exames Referéncia exames Referéncia
Hb: 14,5g/dL 13,5-17,5g/dL Glicemia: 105 mg/dL | 70 a 110 mg/dL
Leucocitos: 12.000/uL | 4.000-11.000/uL Creatinina: 1,6 mg/dL | 0,60 a 1,30 mg/dL
Segmentados: 63% 45-75% VHS: 14 mm/h 0-10 mm/h
Linfécitos: 27%; 22-40% Urina rotina: Normal
Plaquetas: 170.000/uL | 150.000-450.000/uL

ECG. ritmo e taquicardia sinusal, sobrecarga ventricular esquerda, alteragdes inespecificas da
repolarizacdo ventricular. Radiografia de toérax: indice cardiotoracico normal, com alargamento
mediastinal.

Ordem | Hipotese Achados que Achados que nao Achados esperados, mas
probab. diagnést favorecem a HD favorecem a HD ausentes no caso
Hipertenso mal contro- | Eupneico; boa perfusédo Ecotransesofagico;
lado, dor toracica paciente agitado; facies dg
1 Dissec- | “rasgando”. PA # entre sofrimento.
¢ao 0s 2 membros. Pulso

aortica | amplitude | em MI
esquerdo e MS direito.
indice cardiotoracico 1.

Leucocitose.
Sexo masc; idade; | Hstéria familiar negativa | Histéria familiar;
Infarto | HAS; dor toracica | de doenca coronariana. | biomarcadores de

2 agudo do | intensa; duragédo da dor | Nao tabagista. PA # | necrose ou alteragdes no
miocardio | (ha 60 minutos).; | entre os 2 membros.; | ECG sugestivas de IAM.

(IAM) sudorese, 1FC irradiacdo da dor; 1
mediastinal
Dor prolongada em | Padrdo “lancinante” da | Quadro viral prévio. Ruido
3 Pericar- | regiao toracica. dor. Discrepancia de PA | sistodiastélico sugere
dite entre os 2 membros. | atrito pericard-ico. Padrao
Irradiagdo da dor. Pulso | de dor que melhora qdo.
de amplitude simétrica. sentado.

Registre a hora neste momento:

Como vocé avalia o esforgo que vocé precisou fazer para resolver este caso?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
muito, muito baixo muito, muito alto
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Atribuindo os resultados de Ibiapina et al. a possibilidade da ocorréncia do

fenémeno da “expertise reversa® %%

no grupo “Modelled reflection’, uma vez que os
participantes do estudo estavam nos ultimos anos de formagdo, um novo estudo,
utilizando os mesmos casos do estudo anterior e os mesmos grupos de estudo
(“Free reflection”, “Cued reflection” e “Modelled reflection”), mas envolvendo apenas
alunos do terceiro ano do curso médico, foi desenvolvido para verificagdo dessa
hipotese®. O estudo foi dividido em duas fases (fase de aprendizagem, similar ao do
estudo anterior, e teste tardio, duas semanas apos). O efeito de cada uma das
estratégias de ensino sobre a aprendizagem foi medido pelo grau de acuracia
diagnostica alcangada na solugdo de casos envolvendo as mesmas doencgas ou
doencas de um mesmo grupo sindrémico, durante o teste tardio. Os resultados
foram os mesmos de lbiapina et al. Os pesquisadores sugeriram que a pouca
experiéncia dos participantes do estudo n&o favorecia a aprendizagem pela reflexao
estrutura livre, mas que, presumivelmente, algum grau de conhecimento sobre as
doencas eles ja possuiam, possibilitando que se beneficiassem com o uso de pistas,
tanto quanto com o exemplo trabalhado®’.

A partir do exposto, desenvolvemos o presente experimento, buscando
melhor entendimento dos resultados dos estudos anteriores no que diz respeito a
inusitada evidéncia de semelhangca dos efeitos do uso do exemplo trabalhado
completo e do exemplo trabalhado parcial na acuracia diagnostica de estudantes de
Medicina, independentemente da fase de formagao em que se encontravam.

Nossas hipdteses eram de que o uso do exemplo trabalhado completo ou
parcial teria impacto positivo na aprendizagem de alunos menos experientes em
casos com quaisquer graus de complexidade clinica, enquanto para alunos mais
experientes essas estratégias favoreceriam apenas a solugédo de casos complexos.
Ja o uso do exemplo trabalhado completo na solugdo de casos rotineiros nao
influenciaria os resultados ou poderia prejudica-los, pela eventual ocorréncia do
efeito da expertise reversa. Para esses participantes mais experientes, esperavamos
que a reflexao estruturada sem informacdes adicionais fosse suficiente para causar

efeito positivo no grau de acerto dos diagndsticos de casos rotineiros.



44

2 JUSTIFICATIVA

Embora na busca por ferramentas que garantam formagdo médica de
exceléncia crescente numero de trabalhos venha sendo conduzido na area de
educacao médica, com fundamental importancia para o entendimento do processo
de raciocinio clinico e para o desenvolvimento de estratégias que o favoregcam,
inUmeras lacunas de conhecimento ainda nao foram escrutinadas.

Nesse contexto, propusemo-nos a conduzir o presente estudo para avaliar o
impacto, sobre a acuracia diagnéstica alcangada, do uso de diferentes instrugdes
adicionais a reflexdo estruturada, na solugdo de casos clinicos com variados graus
de complexidade, por sujeitos em fases absolutamente distintas da formacéao
profissional, a saber: estudantes de Medicina logo apds a inser¢gdao em atividades
assistenciais; estudantes de Medicina no ultimo ano de do curso; meédicos-
residentes em Pediatria, nos primeiros trés meses do inicio do programa de
residéncia médica; e médicos-residentes em Pediatria nos ultimos trés meses da
residéncia. Incluindo participantes em fases bem distintas de formagao, o presente
trabalho pode identificar um momento mais adequado para o ensino de estratégias
adicionais ao raciocinio clinico reflexivo estruturado, favorecendo a acuracia
diagnéstica e, portanto, a competéncia diagnéstica do profissional.

O estudo pode, ainda, constatar ou ndo a esperada vantagem do uso do
raciocinio reflexivo estruturado, com e sem diretrizes instrucionais adicionais, no
diagnéstico de casos complexos ou pouco usuais, ou a eventual ocorréncia do
fendmeno de expertise reversa na solugao de casos rotineiros, sobretudo para

participantes em fases mais avangadas de formagao.
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3 OBJETIVOS

a) Avaliar e comparar o impacto do uso do raciocinio reflexivo estruturado, na
sua forma original versus acrescido de diretrizes instrucionais, sobre a
acuracia diagnostica de estudantes de Medicina e meédicos-residentes de
Pediatria em fases distintas da formacao.

b) Avaliar e comparar o impacto do uso do raciocinio reflexivo estruturado, na
sua forma original versus acrescido de diretrizes instrucionais, sobre a
acuracia diagnostica de estudantes de Medicina e médicos-residentes na
solugdo de casos clinicos rotineiros e casos clinicos complexos (pouco
usuais).

c) Avaliar e comparar o impacto do uso do raciocinio reflexivo estruturado, na
sua forma original versus acrescido de diretrizes instrucionais, sobre a
capacidade de retencado de conhecimentos (gerados com a pratica de solugao
de casos clinicos), condicdo essencial para desenvolvimento da

aprendizagem significativa.



46

4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo constitui parte do projeto "Estratégias educacionais para o
desenvolvimento de competéncias clinicas na formagao e capacitagdo médica”, uma
parceria entre a Universidade Federal de Minas Gerais e a Universidade Erasmus da
Holanda. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), Certificado de Apresentagcdo para
Apreciacao Etica (CAAE) No. 0469.1.203.203-11. (ANEXO A)

Os participantes foram incluidos na pesquisa tdo somente apds a assinatura
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) especifico para sua
categoria (estudantes de Medicina: APENDICE A; médicos-residentes em Pediatria:
APENDICE B). O TCLE era lido e assinado na presenca dos pesquisadores

capacitados para esclarecer eventuais duvidas.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho dos estudos

Foram desenvolvidos dois estudos experimentais randomizados paralelos,
divididos em trés fases. Um estudo envolvendo académicos do curso de graduagao
em Medicina e outro envolvendo médicos-residentes em Pediatria. Os diagramas de
fluxo desses estudos estao representados, respectivamente, nas FIG. 3 e 4.

O estudo com académicos (FIG. 3) envolveu dois grandes conjuntos de
alunos em estagios distintos de formacdo. Um grupo foi formado por alunos
cursando até o terceiro més do terceiro ano de formagao (quinto semestre do curso
de Medicina), denominado “Novigos”. O outro grupo, denominado “Experientes”, foi
formado por académicos cursando o ultimo ano de formagéo (11° semestre e 12°

semestre do curso).

Figura 3 - Diagrama de fluxo do estudo envolvendo académicos de Medicina
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REET: raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado.
REP: raciocinio clinico estruturado com fornecimento de pistas.

REL: raciocinio estruturado livre.

Fonte: da autora.



48

No estudo com médicos-residentes (FIG. 4), havia também dois grandes
conjuntos de participantes categorizados conforme o estagio de formacédo em que se
encontravam. Um conjunto foi formado por médicos-residentes nos primeiros trés
meses do programa de residéncia meédica (“novigos”); o outro, por médicos-

residentes nos ultimos trés meses da residéncia (“experientes”).

Figura 4 - Diagrama de fluxo do estudo envolvendo médicos-residentes em Pediatria
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REET: raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado.
REP: raciocinio clinico estruturado com fornecimento de pistas.

REL: raciocinio estruturado livre.

Fonte: da autora.

Os participantes de cada conjunto (alunos “novigos”; alunos “experientes”;
residentes “novigos”; residentes “experientes”) foram aleatoriamente distribuidos
entre os grupos experimentais do estudo, assim denominados: “raciocinio clinico
estruturado livre” (REL); “raciocinio clinico estruturado com pistas” (REP); “raciocinio
clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado” (REET). Estas

denominacgdes referiam-se as estratégias de raciocinio clinico que seriam utilizadas
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pelos respectivos grupos na solugédo de casos clinicos com variadas complexidades
(“casos complexos” e “casos simples”). A precisdo diagndstica alcancada pelos
participantes na solucdo de casos seria medida em trés momentos sequenciais e
comparada entre os grupos de cada estudo e entre as fases do estudo.

As trés fases dos estudos ocorriam em dois momentos de encontro entre os
participantes e os pesquisadores. Foram denominadas, respectivamente, “fase de
treinamento”, “fase de teste imediato” e “fase de teste tardio”. No primeiro encontro,
os participantes: a) assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido; b)
preenchiam o formulario de autojulgamento do conhecimento tedrico e experiéncia
pratica referente as doencgas envolvidas no estudo; c) eram randomizados para seus
respectivos grupos de estudo; e, finalmente; d) executavam as tarefas das duas
primeiras fases dos estudos (fase de treinamento e fase de teste imediato). O
intervalo entre a primeira e a segunda fase era de 30 minutos. Sete dias apos o
primeiro encontro, outro era marcado para dar sequéncia a coleta de dados. Nesse
segundo encontro, os participantes: a) submetiam-se a um teste individual de
quociente de inteligéncia (Ql); b) realizavam o teste de autoeficacia, com um modelo
especifico para os alunos e outro para os residentes (ANEXOS B e C,
respectivamente) e; c) executavam as atividades da fase 3 dos estudos (fase de

teste tardio).

5.2 Participantes

Todos os participantes dos estudos, estudantes e residentes, foram

voluntarios.

5.2.1 Estudantes de Medicina

Os estudantes de Medicina pertenciam a uma unica instituicdo de ensino, a
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG).
Nessa instituicdo, o curso de Medicina dura seis anos, divididos em 12 semestres ou
“periodos”.

Nos trés primeiros semestres, o curso concentra-se basicamente em
conteudos teoricos das ciéncias basicas, sobretudo no Instituto de Ciéncias
Bioldgicas da UFMG (ICB-UFMG), fora do ambiente assistencial. A partir do quarto
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periodo, os alunos sao inseridos nas atividades praticas assistenciais no complexo
Hospital das Clinicas - UFMG (HC-UFMG). No QUADRO 6 tem-se a distribuicéo
das cargas horarias (tedrica e pratica) para o ensino de Pediatria, conforme o
periodo de formagdo e seus respectivos conteudos programaticos. Como se pode
observar, ao longo da formagé&o intensifica-se, progressivamente, a carga horaria
curricular destinada a pratica. Durante o quarto e quinto periodos, as atividades
praticas sao assistenciais, sempre supervisionadas por professores do
Departamento de Pediatria, e ocorrem no Ambulatério Bias Fortes - HC-UFMG. O
foco de aprendizagem € a semiologia pediatrica com a contextualizagado do conteudo
tedrico basico que envolve alimentagao, crescimento, desenvolvimento, vacinagao e
semiotécnica para a realizacdo do exame fisico. A aprendizagem de conteudos
nosolégicos é mais flexivel e depende da variabilidade dos casos que se
apresentam em cada cenario de ensino.

Entre o sexto periodo e o ultimo ano de formagéo (11° e 12° periodos), os
alunos continuam com os atendimentos ambulatoriais pediatricos, supervisionados
por professores ou preceptores capacitados, por mais trés semestres consecutivos
(um semestre no Ambulatério Bias Fortes e dois nas unidades basicas de saude do
municipio de Belo Horizonte e proximidades, conveniadas com a UFMG), além de
um periodo de estagio em Clinica Pediatrica Hospitalar que ocorre nas unidades de
internacdo pediatrica e unidade neonatal do HC-UFMG, Hospital Jodo Paulo Il —
Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e Hospital Risoleta
Tolentino Neves. Além da revisdo da semiologia pediatrica e contextualizagdo de
conteudos de periodos anteriores, os alunos sao expostos a novos conteudos
programaticos basicos e a outros conteudos diversos, de acordo com a variabilidade
dos casos que se apresentam, ao acaso, nos cenarios de ensino. No 10° e 11°
periodo, ndo ha disciplinas especificas ministradas pelo Departamento de Pediatria.

Ao limitar a participacdo a estudantes de uma unica instituicdo de ensino,
procuravamos garantir a homogeneidade entre os diferentes grupos de estudo de
uma mesma categoria (“novigos” ou “experientes”), concernente as probabilidades
de exposicao prévia aos mesmos conteudos tedricos e as experiéncias praticas
similares as doengas que seriam utilizadas para avaliagdo da acuracia diagnostica
alcancada em cada fase do estudo.

A escolha pela participagdo de um grupo de alunos que estivesse em uma

fase bastante inicial da pratica clinica e outro no ano final da formagédo visava
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potencializar a distingdo entre os dois grupos (“novigos” e “experientes”),
favorecendo a identificagdo da existéncia ou ndo de impacto diferenciado de
estratégias instrucionais adicionais ao raciocinio clinico estruturado sobre a acuracia
diagnostica de alunos em fases especificas de conhecimento. A desigualdade bem
marcada entre os dois grandes grupos de alunos poderia também favorecer a
identificacdo da existéncia ou ndo do fendbmeno de expertise reversa, no grupo de

alunos em estagios mais avangados de formacéao.

Quadro 6 - Programa de ensino de Pediatria na FM-UFMG, com especificagdo da
carga horaria tedrica e pratica e no conteudo programatico basico, conforme o

estagio de formagao - continua

Periodo de
formacgao

Carga horaria
Horas/semestre

Conteudo programatico

4° periodo | Tedrica: 20h Alimentacdo do nascimento a adolescéncia
Crescimento

Desenvolvimento

Imunizagdes

Prevengao de acidentes

Semiologia: ectoscopia, cabecas, olhos, ouvidos, nariz e garganta.

Pratica: 70h
Tedrica: 10h

Conforme a nosologia do local de atuagéo

Avaliagao do desenvolvimento - Escala de Denver

Saude psicoafetiva em Pediatria

Semiologia dos sistemas (digestorio, genitourinario, respiratorio,
cardiovascular, nervoso, locomotor)

Linfadenomegaliase hepatoesplenomegalias

5° periodo

Pratica: 80h Conforme a nosologia do local de atuagéo

6° periodo | Tedrica: 10h Principios éticos do atendimento em Pediatria

Prontuario médico e imuniza¢des em situagbes especiais
Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor

Dor abdominal crOnica recorrente

Constipagao intestinal

Refluxo gastroesofagico

Disturbios nutricionais (desnutrigdo/obesidade)
Ferropenia e anemia ferropriva/ caréncias vitaminicas
Linfadenomegalias

Dermatoses mais comuns

Pratica: 65h

Conforme a nosologia do local de atuagéo

7°e 8°
periodos

Tedrica: 10h

Febre em Pediatria/exantemas febris
Infecgao de vias aéreas superiores
Rinite alérgica/respirador oral
Bronquiolite/asma

Pneumonias e tuberculose
Diarreia aguda

Dores cronicas recorrentes
Parasitoses intestinais

Afeccdes do trato urinario
Leishmaniose

Dificuldade escolar

Abordagem da violéncia
Adolescéncia

Pratica: 65h

Conforme a nosologia do local de atuagao
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Quadro 6 - Programa de ensino de Pediatria na FM-UFMG, com especificacdo da
carga horaria tedrica e pratica e do conteudo programatico basico, conforme o

estagio de formagéao - conclui

Periodo de| Carga horaria Contetudo programatico
formagao Horas/semestre
9° periodo* | Teodrica: 20h Epidemiologia perinatal

Assisténcia ao nascimento

Exame fisico do recém-nascido

Classificagao do recém-nascido

Prematuridade

Alimentac&o do recém-nascido

Politicas publicas de atengao a saude materno-infantil
Ictericia neonatal

Sepses neonatal

Infecgdes de transmisséao vertical

Disturbios metabdlicos do recém-nascido

Disturbios respiratérios do recém-nascido
Caracteristicas do paciente internado e prescricdo em unidade de
internagao

Aspectos nutricionais do paciente internado

Terapia de hidratagao venosa

Disturbios hidroeletroliticos, acidobasico e metabdlicos mais comuns
Diagnéstico diferencial de ictericia/colestase

A crianga com sepses

Cancer em Pediatria

Neutropenia febril

Sindrome falciforme e suas complicacdes

Pratica: 280h Conforme a nosologia do local de atuagao

12° periodo| Tedrica: 10h Suporte basico de vida
Suporte avangado de vida
Crianga gravemente enferma
Parada cardiorrespiratéria
Choque

Insuficiéncia respiratoria
Taquiarritmias

Convulsdes

Prética: 90h Conforme a nosologia do local de atuagéo

*O sétimo e oitavo periodos ocorrem em continuum e a ordem de discussdo dos temas é
intercambiavel entre eles. Durante o 10° e 11° periodo n&o ha disciplinas com contetdo especifico em
Pediatria.

5.2.1.1 Recrutamento dos estudantes para participagao no estudo

Foi enviada, via correio eletrdnico, aos alunos matriculados no quinto periodo,
11° e 12° periodos do curso de Medicina da FM-UFMG, imediatamente apds a
primeira aula do semestre, uma carta-convite para participagdo no estudo
(APENDICES C e D). Nessa carta havia uma descricdo sumaria sobre a importancia
do desenvolvimento do raciocinio clinico na pratica médica e sobre os objetivos e a

dindmica de atividades do projeto de pesquisa. Era também enviado aos alunos um
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cronograma com os dias ofertados para as atividades para que se programassem
com antecedéncia, reduzindo a probabilidade de perdas.

Além da carta-convite, os pesquisadores e os bolsistas de iniciacdo cientifica
que participavam do projeto visitavam as turmas de alunos elegiveis para o estudo
durante as primeiras aulas do semestre letivo, reforcando pessoalmente o convite.
Deixava-se bem claro que a participagao seria voluntaria e que, apos a finalizagao
completa da coleta de dados, ocorreriam sessdes de discussdes dos casos incluidos

no estudo, aberta para os interessados (participantes ou n&o).

5.2.1.2 Local da coleta de dados com os estudantes

Os alunos, independentemente do grupo de estudo a que pertenciam,
desenvolviam as tarefas de todas as fases do estudo em duas salas da FM-UFMG.
As salas eram bem iluminadas, com ar-condicionado e assentos confortaveis. Havia
um grande relégio com o horario oficial de Brasilia, projetado em uma tela de facil
acesso visual por todos os assentos em cada sala. Agua e um pequeno lanche eram
disponibilizados para os participantes. Na FIG. 5 tem-se o registro de um dia de

coleta de dados com os alunos.



54

Figura 5 - Coleta de dados com os alunos, na Faculdade de Medicina- UFMG

Relégio com o horario oficial de Brasilia projetado em uma grande tela, com facil acesso visual para
todos os participantes. Nessa tela eram projetados videoclips ou trailers de filmes, durante o intervalo
entre a fase 1 e a fase 2. Ao lado direito da tela, vemos uma bolsista de iniciagdo cientifica
cronometrando o tempo para a execugao da tarefa.

Fonte: da autora.

5.2.1.3 Total de alunos participantes

Participaram do estudo 80 alunos “novigos” e 62 alunos “experientes”. Apenas
um aluno do grupo de “experientes”’, randomizado para o grupo de estudos
“raciocinio clinico estruturado livre”, foi excluido do estudo por ter participado apenas
do primeiro dia de atividades. O numero de alunos incluidos no estudo e sua
distribuicdo conforme o estagio de formacdo e o grupo de estudos estédo

representados na TAB. 1.
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Tabela 1 - Numero de alunos incluidos no estudo, de acordo com o grupo de estudo

e o estagio de formagao

Numero de participantes por fase de formagao e grupo de estudo

Fase de formagao Alunos novicos Alunos experientes
REL 27 21

Grupo de estudo REP 27 20
REET 26 21

Total 80 62*

*63 alunos experientes tinham participado das atividades do primeiro encontro. Deles, um participante
do grupo REL foi excluido por ndo ter comparecido ao segundo encontro.

5.2.2 Médicos-residentes em Pediatria

Procurando assegurar o maior numero possivel de participantes dessa
categoria de formacdo, foram convidados para participar do estudo médicos-
residentes de diferentes instituicbes, sendo elas: Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), Hospital Jodo Paulo Il -
FHEMIG, Hospital Universitario Sdo José/ Fundagcdo Educacional Lucas Machado
(HSJ), Hospital Municipal Odilon Behrens (HMOB), Hospital Sdo Camilo - UNIMED
(HSC), Hospital Vila da Serra (HVS), Hospital Governador Israel Pinheiro do Instituto
de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), Santa Casa
de Misericordia de Belo Horizonte e Hospital da Policia Militar de Minas Gerais
(HPM-MG). Nessas instituicdes, com excecdo da Santa Casa de Misericordia e do
Hospital da Policia Militar de Minas Gerais, 0 ingresso no Programa de Residéncia
Médica em Pediatria se dava por Processo Seletivo Unificado (PSU) e suas
atividades de ensino/aprendizagem atendiam as exigéncias do Ministério da
Educacgao (MEC).

5.2.2.1 Recrutamento dos residentes para participagao no estudo

Antes de o0s pesquisadores convidarem diretamente o0s residentes,
conversavam pessoalmente com os coordenadores de residéncia de cada instituicdo
que poderia ser envolvida, esclarecendo sobre os objetivos e a dinamica proposta
para as atividades do trabalho. Nessas ocasides, era ressaltado que as instituicdes e
os residentes ndo seriam em si avaliados. Tanto a identidade do participante quanto
da sua instituicdo de formag&o seriam resguardadas em sigilo. Apds o aceite verbal

pelos coordenadores de residéncia, era enviada a eles uma mensagem, via correio
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eletrdnico, para formalizagéo da participacdo (APENDICE E). Todas as instituicdes
convidadas aceitaram participar do estudo.

Para maximizar a distingdo entre “novigos” e “experientes”, os grupos seriam
constituidos, respectivamente, por residentes nos primeiros trés meses da residéncia
e por residentes nos ultimos trés meses de formagdo. Como o inicio dos programas
de residéncia € sempre no primeiro dia do més de marco e o término no ultimo dia
de fevereiro, o convite para participacdo no estudo foi feito aos residentes do
segundo ano de residéncia no més de outubro e aos residentes do primeiro ano no
més de marcgo.

O convite para participagao dos residentes era realizado verbalmente, durante
um momento de sua reunido ordinaria. Os objetivos do trabalho e como seria a
din@mica de coleta de dados eram esclarecidos nessa ocasido. Deixava-se claro que

a participagao nas atividades propostas deveria ser voluntaria.

5.2.2.2 Horarios e locais da coleta de dados com os residentes

Ficou acordado com os coordenadores das residéncias de cada instituicao
que as dindmicas de atividades de todas as fases do estudo seriam realizadas nos
horarios previstos para reunides cientificas regulares das respectivas instituicdes e
nas salas onde essas reunides aconteciam ordinariamente. Nessas salas havia
sempre um relogio digital de facil acesso visual, com o horario oficial de Brasilia.
Agua e um pequeno lanche eram disponibilizados para os participantes.

O horario de inicio das atividades era entre as 16:00 e 17:00h. A realizagao
da fase 3 acontecia sistematicamente sete dias apdés a fase 1 e 2 (fase de
treinamento e fase de teste imediato).

Na FIG. 6, temos o registro de um dia de coleta de dados de um grupo de
residentes.
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Figura 6 - Coleta de dados, fase de teste tardio, com um grupo de médicos-

residentes

Fonte: da autora.

5.2.2.3 Total de residentes participantes

Na TAB. 2 apresenta-se o numero de residentes novigos e residentes
experientes que participaram do estudo, distribuidos conforme a instituicdo de
formacéao a que pertenciam e o grupo de estudo para o qual foram randomizados.

Apenas um residente do grupo “experiente” foi excluido do estudo, por ter se
se declarado muito cansado, fisica e mentalmente (pds-plantdo), para a participagao
das atividades do segundo dia. Esse participante havia sido alocado no grupo de

“raciocinio clinico estruturado com pistas”.
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Tabela 2 - Numero de residentes incluidos no estudo, de acordo com a instituigdo da

formacao, grupo de estudo e estagio de formacéao

Residentes Novigos Experientes
Numero de Distribuicao por Numero de Distribuigdo por
Instituicao participantes  Grupo de estudo  participantes  Grupo de estudo

HC-UFMG 20 REL 8 11 REL 4
REP 5 REP 4

REET 7 REET 3

Hospital Joao Paulo Il 16 REL 5 11 REL 5
REP 5 REP 3

REET 6 REET 3

Hospital Sao Camilo 6 REL 2 9 REL 5
REP 2 REP 2

REET 2 REET 2

Hospital Vila da Serra 7 REL 2 5 REL 1
REP 2 REP 2

REET 3 REET 2

Hospital Metropolitano - - - 5 REL 1
Odilon Behrens REP 2
REET 2

Hospital Sao José - - - 3* REL -
REP -

REET 3

Hospital da Policia Militar 4 REL - 4 REL -
de Minas Gerais REP 3 REP 3
REET 1 REET 1

IPSEMG 11 REL 3 6 REL 2
REP 5 REP 2

REET 3 REET 2

Santa Casa de - - 9 REL 3
Misericérdia de BH REP 3
REET 3

Total de residentes e 64 REL 20 63 REL 21
distribuicdo por grupo de REP 22 REP 21
estudo REET 22 REET 21

*4 residentes experientes, do Hospital Universitario Sdo José, participaram das atividades do primeiro
encontro. Entre eles, um residente que havia sido alocado no grupo REP foi excluido por ter
participado apenas do primeiro dia de atividades.

5.3 Procedimento

5.3.1 Alocacgao dos participantes nos grupos de estudo

No primeiro encontro entre os pesquisadores e os participantes apds os
esclarecimentos sobre a dinamica das atividades e a assinatura no TCLE, cada
participante era alocado aleatoriamente em um dos grupos de estudo, de acordo

com uma tabua de numeros aleatérios, especifica para cada categoria de
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participantes (estudantes novigos; estudantes experientes; residentes novigos;
residentes experientes). Essa forma de randomizagcdo garantia a todos os
participantes a mesma chance de pertencer a quaisquer dos grupos de estudo (REL,
REP ou REET).

5.3.2 Escala de autoavaliagcao do conhecimento tedrico prévio e experiéncia

clinica anterior

Conforme apresentado nas FIG. 3 e 4, antes do inicio das atividades da fase
de treinamento era solicitado aos participantes que preenchessem um formulario no
qual registrariam o grau de conhecimento tedrico e vivéncia pratica que julgavam ter
a respeito das doencas incluidas no estudo, entre varias outras. Para cada uma
delas havia uma escala de Likert de cinco pontos, sendo que “1” representava a
inexisténcia de qualquer conhecimento tedrico ou experiéncia clinica sobre a doencga
e “5” o0 excelente conhecimento tedrico ou extensa pratica clinica (APENDICE F).

Esse instrumento avaliativo ja havia sido utilizado em estudo anterior® e
visava aferir a comparabilidade dos grupos em relagdo ao nivel de conhecimentos

tedrico-praticos entre os participantes.
5.3.3 Teste de quociente de inteligéncia

A inteligéncia pode ser definida como uma capacidade mental geral que
permite raciocinar, aprender, planejar, resolver problemas, pensar de modo abstrato
e compreender ideias complexas%. No inicio do século XIX, a ideia de quantificagao
da inteligéncia por testes de QI surgiu e, ao longo do tempo, varios testes foram
propostos.

Com o objetivo de verificar se os grupos experimentais do nosso estudo eram
pareaveis, os participantes foram submetidos a um teste de Ql, utilizando-se a
versao brasileira do teste das Matrizes Progressivas de Viena (WMT-2)99 como
instrumento.

O WMT-2 é um teste voltado para jovens e adultos entre 14 e 69 anos, para
avaliagéo da inteligéncia geral e tem, como diferencial, a capacidade de medir a
inteligéncia fluida (Modelo de Cattell), que alude a habilidade de se adaptar e

confrontar novas situagbes sem a interferéncia de conhecimentos previamente
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100101 De acordo com a teoria

adquiridos ou do nivel cultural do individuo avaliado
de Cattell, a inteligéncia fluida é representada pelos mecanismos mentais utilizados
por um individuo frente ao desafio de solucdo de um problema nunca vivenciado
anteriormente e que, por isso, ndo pode ser resolvido automaticamente. A
inteligéncia fluida é basicamente configurada por competéncias primarias, que
operam na memoria de trabalho e exigem raciocinio légico (indugcdo e deducgao;
relagdes e classificagdes) na busca da resposta para um enigma1°2.

O WMT-2 é composto de 18 problemas de raciocinio matricial, cada qual com
oito opgdes de resposta, sendo apenas uma a correta. O individuo submetido ao
teste deve escolher a resposta que considera a mais adequada para cada problema.
As respostas escolhidas informam o seu nivel intelectual global. As propriedades
psicométricas da versao brasileira do WMT-2 sdo analisadas por meio do modelo
psicométrico classico (incluindo medidas de fidedignidade, validade de construto e
critério), utilizando a teoria de resposta ao item (TRI) do modelo de Rasch'®. A
interpretacdo dos resultados é obtida com a transformagdo das medidas de
habilidades em valores absolutos calculados pela TRI e convertidos em escores
para desvio-padrao ou percentis. O tempo para realizacdo do teste de Ql WMT-2 é
de, no maximo, 30 minutos.

De acordo com a Lei Federal brasileira n° 4.119/62, a aplicagdo do teste
WMT-2 é restrita a psicologos. Por isso, o teste foi aplicado por um bolsista
especifico da area de Psicologia, sob a supervisdo do psicologo Dr. Leandro Malloy-

Diniz, professor do Departamento de Saude Mental da FM-UFMG.
5.3.4 Teste de autoeficacia

O termo autoeficacia foi criado na década de 70 por Bandura, psicologo
canadense, e refere-se a crenga e confianga que um individuo tem na sua
capacidade de realizar com sucesso as tarefas que lhe sao atribuidas'® Espera-se
que individuos com alto nivel de autoeficacia, quando confrontados com um desafio,
assumam uma postura ativa para equaciona-lo, acreditando no sucesso do seu
desempenho. Por outro lado, sujeitos com baixo nivel de autoeficacia tendem a se
frustrar e desistir da solugao do problema1°5. Para alguns autores, a aprendizagem

durante fungdes executivas complexas depende da atitude do aprendiz de nivel de
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formacdo superior em se responsabilizar pela construcdo ativa do seu
conhecimento'®.

Com essa base tedrica, estudantes e residentes incluidos nos nossos estudos
foram submetidos ao teste de autoeficacia para averiguagado da comparabilidade dos

97 modificado

grupos de estudo. Foi utilizado o teste General Self-Efficacy Scale
para o portugués e adaptado para cada um dos estudos, conforme apresentado nos
ANEXOS B e C. 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 a autopercep¢ao do participante quanto a sua capacidade de realizar
diversas agdes envolvidas no processo de aprendizagem (organizagao, dominio de
conteudo, realizagdo das atividades), condigcbes de estudo (organizar o tempo,
persisténcia diante de dificuldades, motivagdo) e desempenho (sistematizagdo das
informagdes, acompanhamento do ritmo de aprendizagem, capacidade de colocar

em pratica os conhecimentos adquiridos). O tempo para realizagcao do teste € livre.

5.3.5 Casos clinicos

Foram preparados 12 diferentes casos para cada fase do estudo, inicialmente
pelos pesquisadores, professores do Departamento de Pediatria da FM-UFMG. Os
casos foram baseados em pacientes reais. Cada um continha a descrigdo da historia
clinica, dos achados do exame fisico e dos resultados de testes laboratoriais ou de
imagem, sempre com os valores de referéncia registrados. Todos os casos foram
revisados por outros dois pediatras, também professores da UFMG com,
respectivamente, 35 e 43 anos de atuagcdo nas areas de Pediatria Geral,
Neonatologia e Urgéncias e Emergéncias Pediatricas em servicos publicos e
privados.

Assim como no estudo de Ibiapina et al.®*, para cada fase do estudo havia
casos denominados casos “critério” e “filler’. Os casos critério, embora diferentes
para cada fase, envolviam as mesmas doencas e so eles seriam utilizados para a
avaliacdo do impacto das diferentes estratégias de raciocinio clinico sobre a
acuracia diagnostica. Os casos filler envolviam doengas diversificadas e sua fungéo
era apenas compor o bloco de casos e evitar que os participantes percebessem em
quais teriam sua performance diagnéstica medida. Na TAB. 3 estdo apresentadas as

doencas abordadas pelos casos critério e casos filler, de acordo com a fase do
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estudo. Vale ressaltar que na fase de treinamento havia nove casos critério e trés
fillers, enquanto nas demais fases, seis casos critério e seis fillers.

Para avaliar o impacto do uso da estratégia de raciocinio reflexivo estruturado
na sua forma originalmente proposta®’ versus o impacto do uso de instrugées
adicionais a essa estratégia sobre a acuracia diagndstica na solugdo de casos com
variados graus de complexidade, os casos critério foram subcategorizados em
“simples” e “complexos” (QUADRO 7). Os casos simples envolviam doengas de
grupos sindrémicos rotineira e frequentemente diagnosticados em Pediatria, tanto
em ambito ambulatorial, quanto em unidades de urgéncia e unidades neonatais
(“pneumonias agudas” [pneumonia bacteriana; pneumonia com derrame pleural e;
pneumonia viral]; e “sindromes ictéricas neonatais” [ictericia por incompatibilidade
ABO, ictericia prépria do recém-nascido e ictericia do leite materno]). Os casos
‘complexos” referiam-se a “doengas hematologicas”, doengas menos comuns na
pratica pediatrica rotineira (leucemia aguda; plaquetopenia imune aguda; e aplasia
de medula 6ssea).

Os casos filler incluiam doengas variadas de outros grupos sidrémicos
diversos (QUADRO 7).
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Quadro 7 - Doengas abordadas nos casos clinicos de cada uma das fases do estudo

Fase de treinamento

Teste imediato
Casos critério

Teste tardio

Simples

Com-
plexos

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

- Ictericia do leite materno

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia aguda
bacteriana

- Pneumonia aguda viral

Doengas Hematoldgicas

- Leucemia aguda

- Plaquetopenia imune aguda
- Aplasia de medula déssea

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia aguda
bacteriana

Doengas Hematolégicas
- Leucemia aguda

- Plaquetopenia imune
aguda

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia aguda
bacteriana

Doencgas Hematolégicas
- Leucemia aguda
- Plaquetopenia imune aguda

Casos filler

- Infecgdo do trato urinario
- Eritema infeccioso
- Artrite séptica

- Sindrome nefrética

- Sifilis secundaria

- Esquistossomose aguda
- Coarctagao da aorta

- Giardiase

- Torgao de testiculo

- Glomerulonefrite aguda
- Exantema subito

- Sopro inocente

- Febre reumatica

- Zika

- Orquite

5.3.6 Fases do estudo e respectivas tarefas

Como mostram as FIG. 3 e 4, no primeiro encontro entre os pesquisadores e

os participantes realizavam-se as fases um e dois do estudo, respectivamente
denominadas de fase de treinamento e fase de teste imediato. No segundo
encontro, a terceira fase ou fase de teste tardio. Em cada uma, os participantes
deveriam resolver 12 casos clinicos apresentados por escrito em blocos especificos
para cada fase. Havia duas versdes de cada bloco, no que se refere a ordem em
gue os casos eram apresentados. Essas versdées foram denominadas "D”, de ordem
direta, e “I”, de ordem invertida. A ordem dos casos para cada versao havia sido
aleatorizada e visava assegurar que os casos tivessem a mesma chance de serem
resolvidos com o mesmo nivel de empenho pelos participantes. Por exemplo, no
inicio das tarefas, os participantes poderiam estar mais envolvidos e atentos,
enquanto no final da tarefa poderiam estar mais dispersos, ou vice-versa. A

distribuigcao dos blocos “D” ou “I” para os participantes era aleatéria.
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As siglas referentes ao grupo de estudo (REET, REP e REL) estavam
grafadas na capa dos blocos de caso. Nela, o préprio participante deveria registrar o
seu codigo individual de identificagcdo. Optou-se por usar codigos de identificagdo
para resguardar a privacidade do participante. Para os estudantes, o codigo era o
numero de matricula na instituicido de ensino FM-UFMG. Para os residentes, o
cédigo era formado pelas iniciais do seu nome e sobrenome, seguidas dos trés

primeiros digitos do seu Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).

5.3.6.1 Fase de treinamento

Nessa fase, era solicitado aos participantes que solucionassem cada um dos
casos apresentados, em duas etapas. As orientacdes para execucao dessas etapas
estavam descritas na primeira pagina do bloco, conforme mostra o0 ANEXO H. Os
participantes deveriam ler as orientagdes e esclarecer eventuais duvidas antes do
inicio das atividades.

Na primeira etapa de solugao dos casos, o procedimento era igual para todos
os grupos de estudo. Os participantes tinham um minuto e 30 segundos para a
leitura do caso clinico e o registro, da forma mais precisa e especifica possivel, do
diagnéstico que considerassem o mais provavel para o caso. Para a facil
compreensao do que significava a orientagdo “registro da forma mais precisa e
especifica do diagndstico”, era dado o seguinte exemplo para os participantes: o
diagndstico “anemia ferropriva” € mais preciso e especifico do que “anemia
carencial” ou simplesmente “anemia”. O tempo para essa tarefa ja havia se mostrado

suficiente em estudos anteriores®® %2

e era cronometrado por um dos pesquisadores
principais ou um dos bolsistas de iniciacdo cientifica que estivesse acompanhando
as atividades. Assim que se completava o tempo, os participantes eram verbalmente
comunicados e, se ainda nao tivessem escrito o diagndstico do caso, deveriam fazé-
lo imediatamente. Depois, deveriam virar a pagina para o inicio da segunda etapa de
solugédo do caso. O QUADRO 8 exemplifica o formato de apresentagao de um caso
para a primeira etapa de solucao na fase de treinamento.

Na segunda etapa, os participantes deveriam reler o caso novamente
apresentado e, depois, soluciona-lo seguindo o procedimento especifico para o

grupo de estudo no qual estavam alocados (raciocinio clinico estruturado livre - REL;
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raciocinio clinico estruturado com pistas - REP; raciocinio clinico estruturado com
exemplo trabalhado - REET).

No grupo REL, os participantes solucionariam o caso, de acordo com a

estratégia proposta por Mamede et al. para o raciocinio clinico-reflexivo

estruturado®’. Os participantes deveriam preencher as lacunas de uma tabela como

a representada no QUADRO 9, seguindo os seguintes passos:

a) ApoOs a leitura do caso, registrar o diagnostico que julguem o mais provavel;

b)
c)
d)

registrar os achados do caso que apoiam esse diagnostico;

registrar os achados do caso que refutam esse diagnéstico;

registrar os achados que deveriam estar presentes se o0 diagnostico estivesse
correto, mas que nao estavam relatados no caso;

listar mais dois diagndsticos alternativos para o caso;

seguir o mesmo procedimento dos passos 2, 3 e 4 para cada diagnostico
alternativo.

ranquear os diagnosticos registrados, em ordem decrescente de

probabilidade, indicando o diagnéstico final mais provavel para o caso.
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Quadro 8 - Formato de apresentacdao de caso para a primeira etapa da fase de

treinamento

Caso 1
Leia o caso a seguir e registre a sua primeira impressao diagndstica, imediatamente.

Registre a hora neste momento: ___: _
Pediatra é chamado pela enfermeira da unidade neonatal para avaliagdo de recém-nascido (RN), no
terceiro dia de vida (54 horas de vida), com ictericia observada pela mae. RN a termo, nascido de
parto vaginal. Idade gestacional: 39 semanas. Peso ao nascimento: 3.600 g. Apgar de 1': 8; de 5”: 9.
Bolsa rota no ato, com liquido amniético claro. Mae de 18 anos, saudavel G,P,Aq. Pré-natal sem
intercorréncias. Sorologia para toxoplasmose e HIV negativo; VDRL né&o reator. Grupo sanguineo da
mae: O Rh positivo. O bebé estd evoluindo sem outras intercorréncias, além da ictericia. Sucgéo
forte, em aleitamento materno exclusivo, livre demanda. Eliminou meconio logo apds o nascimento e
mantém evacuacdes fisioldgicas.

Exame fisico: peso atual: 3.400 g. FC: 148 bpm FR: 48 irpm

RN ativo, choro forte, corado, hidratado, boa perfusao capilar. Ictericia em face, pescogo e tronco até
a altura dos mamilos. Sem linfadenomegalias. Sistema cardiovascular: pulsos cheios, simétricos e
ritmicos. Bulhas ritmicas e normofonéticas. Auséncia de sopros. Sistema respiratério: eupneico, sons
respiratorios normais. Abdome: globoso, normotenso. Figado e bago nao palpaveis.

Resultados dos VR Resultados dos exames VR
exames

Hb: 15 g/dL 14,5 -22,5 g/dL Baso: 0,1 x 10%/mm? 0a0,2x10°/mm?

Ht: 47% 45 a 67% Plaquetas: 340 x10%/mm? 300 a 600 x103%/mm?

VCM: 100 fl 95a121fL Reticulécitos: 4% 2,5a6%

Leuc. T: 14 x 10°/mm? 5 a 21 x103*/mm? Bilirrubina total: 11,5 mg/dL 0,3 a 1,6 mg/dL
Seg: 8 x 10°/mm? 1,5 a 10 x 10¥/mm? B.direta: 0,2 mg/dL 0,1 a 1,2 mg/dL
Linf: 4 x 10%/mm? 2 a 17 x 10%/mm? B.indireta: 11,3 mg/dL 0,2 a 1,5 mg/dL
Eos: 1 x 10°/mm? 0,7a1,1x10mm* GS: A; Rh positivo
Monoc:: 1,9 x 10¥mm* 0,3 a2,7 x 10°mm® Coombs direto: neg. negativo

Qual o diagndéstico mais provavel para este caso?

Registre a hora neste momento:
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Quadro 9 - Formato de apresentacado da tabela utilizada para a segunda etapa da

fase de treinamento do grupo de estudo raciocinio clinico estruturado livre

Ordem de Hipotese Achados que | Achados que ndo |Achados esperados, mas
probabilidade | Diagnostica |favorecema HD| favorecema HD | ndo fornecidos no caso

No grupo REP, a tabela para o desenvolvimento do raciocinio clinico era
apresentada com algumas lacunas previamente preenchidas (diagndsticos provaveis
e a ordem de probabilidade destes diagnésticos), como mostra o QUADRO 10, e os
participantes deveriam completa-la seguindo os passos da reflexdo estruturada que
faltavam.

No grupo REET, a tabela era apresentada completamente preenchida, como
no QUADRO 11 (exemplo trabalhado) e os participantes eram orientados a estudar
a solugao do caso: as hipoteses diagndsticas que estavam listadas, da maior para a
menor probabilidade de diagndstico; os achados do caso que davam suporte a cada
uma das hipoteses diagnésticas; os achados que as refutavam; e os achados que
poderiam estar presentes em um quadro protétipo da doencga listada, mas nao
estavam presentes na descricdo do caso.

Independentemente do grupo de estudo a que pertencessem, os participantes
tinham até cinco minutos e trinta segundos para executar a segunda etapa da fase

9294 o também

de treinamento. Este tempo foi 0 mesmo usado em outros estudos
era cronometrado, como na primeira etapa. Ao final do tempo, eles eram avisados e
orientados a virar imediatamente a pagina do bloco de casos. Entre um caso e outro
havia sempre uma pagina em branco. Apenas quando todos os participantes
estivessem com o bloco aberto na pagina em branco a ordem para iniciar a primeira
etapa do caso subsequente era dada e o crondbmetro novamente ativado. Assim se
assegurava que todos os participantes tivessem o mesmo tempo para a execugao

da tarefa. Os procedimentos da primeira e da segunda etapa eram sucessivamente
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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

minuto x 12 + 5.30 minutos x12 = 84 minutos).

Quadro 10 - Formato de apresentacao da tabela utilizada para a segunda etapa da

fase de treinamento do grupo de estudo raciocinio clinico estruturado com pistas -

Ictericia fisiolégica do recém-nascido

Ordem de
probabilidade

Hipotese
Diagndstica

Achados que
favorecem a HD

Achados que
nao favorecem
a HD

mas nao fornecidos no

Achados esperados,

caso

1

Ictericia prépria
(fisiolégica) do RN

2 Ictericia por
incompatibilidade
ABO
3 Ictericia do leite
materno

Quadro 11 - Formato de apresentacao da tabela utilizada para a segunda etapa da

fase de treinamento do grupo de estudo raciocinio clinico estruturado com estudo de

exemplo trabalhado - ictericia fisiolégica do recém-nascido

Ordem de Hipotese Achados que Achados que ndao | Achados esperados,
probabilidade | Diagnostica | favorecem a HD | favorecem a HD | mas ausentes no caso
Ictericia Ocorre em 60% Mae grupo Piora da ictericia e 1
prépria dos RNs a termo. sanguineo O e maximo de bilirrubina
1 (fisiolégica) | RN clinicamente RN grupo até 15 mg/dL por volta
do RN ok. Ictericia tardia. sanguineo A. do 5° dia de vida.
1 Bili Ind. Sem 1 Depois, queda
baco. Sem progressiva.
anemia.
Retic: normal.
CD: Neg
Ictericia por | Ictericia: 1 Bili Ind | Ictericia tardia. Microesferécitos  em
2 incompatibili-| Mae GS: O e RN Sem anemia. sangue periférico do
dade ABO | GS:A. Retic: normal. RN. Anemia nas
CD: Neg. primeiras semanas de
(cerca de 1/3 dos | vida.
RN tem CD
positivo).
Ictericia do RN bem. Ictericia Mae grupo Piora da ictericia além
3 leite materno tardia. 1 Bili Ind. sanguineo O e | da primeira semana de
LM exclusivo.Sem RN grupo vida e melhora com a
anemia. Sem sanguineo A. retirada do LM..
1 bago. Retic:
normal. CD: Neg.




69

Finalizada a fase de treinamento, havia um intervalo de 30 minutos até o
inicio da fase seguinte (teste imediato). Durante esse intervalo, um lanche era
oferecido aos participantes e projetava-se um videoclip ou o trailer de um filme
qualquer. As projecdes geravam conversas descontraidas e evitavam que os

participantes discutissem sobre as tarefas realizadas.

5.3.6.2 Fase de teste imediato

Para o teste imediato, os participantes deveriam solucionar um bloco
contendo 12 casos clinicos, um por pagina (QUADRO 12). Conforme mostra o
QUADRO 1, havia seis casos critério (quatro rotineiros, sendo dois de “pneumonias
agudas” e dois de “sindromes ictéricas neonatais”; e dois casos complexos,
envolvendo “doengas hematoldgicas”), além de seis casos filler. Todos 0s casos
critério diferiram daqueles estudados na fase de treinamento, embora se referissem
as mesmas doengas. Na capa do bloco, o participante deveria colocar seu codigo de
identificacdo. A primeira pagina continha as seguintes instru¢des: a) ler o caso e
registrar o diagnostico mais provavel da forma mais especifica e completa possivel,
b) registrar duas hipoteses diagndsticas alternativas; a sequéncia para a solugéo dos
casos ndo era fixada, tampouco o tempo para diagnosticar cada um deles.
Entretanto, os participantes eram informados de que teriam, no maximo, 60 minutos
para solucionar todos. Na borda direita superior da pagina do primeiro caso do
bloco, os participantes deveriam registrar a hora, minutos e segundos do inicio da
atividade. Na borda direita inferior da pagina que continha o ultimo caso do bloco

registrariam a hora, minutos e segundos do término da atividade.
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Quadro 12 - Formato de apresentagcdo do primeiro caso clinico de um bloco de

casos da fase de teste imediato

Caso 1
Leia o caso a seguir e registre a sua primeira_impressido _diagndstica e até dois diagnédsticos
alternativos.

Registre a hora neste momento: ___ @ :
Lactente com 1 anos e 10 meses de idade, género masculino, é trazido ao servico de urgéncia com
histéria de epistaxe, ha aproximadamente doze horas, que cessou apds compressao local. A mae
informa ainda o surgimento de petéquias disseminadas logo apds a crianga ter sido contida para
compressao nasal (‘como a crianga chorava muito e estava resistente ao procedimento de
compressao, foi enrolada em um lengol e contida pelo pai”). Sem sinais de sangramento na boca, na
urina ou nas fezes. Ha aproximadamente 2 dias a crianga vem apresentando coriza serosa, afebril,
sem comprometimento do estado geral ou do apetite. Hd duas semanas recebeu as vacinas anti-
hepatite A e para febre amarela.
EF: Peso: escore +2. Altura: escore +1. Tax: 36,8°C. FC: 98 bpm. FR: 20 irpm.
Estado geral preservado. Corada e hidratada. Boa perfusdo capilar. Petéquias disseminadas,
inclusive na face. Crosta hematica na narina direita. Linfonodos palpaveis submandibulares,
bilateralmente, 0,5 cm de didmetro, méveis, indolores e fibroelasticos. QOroscopia e otoscopia: sem
alteracOes. Sistema cardiovascular: Sem alteragdes.. Sistema respiratério: Sem alteragbes. Abdome:
globoso. Figado a 1 cm do rebordo costal direito e bago a 1 cm do rebordo costal esquerdo. Sistema
locomotor: sem alteragdes.

Resultados dos exames V.R Resultados dos exames V.R.
Hb: 11,8 g/dL 11,5 — 12,5g/dL Reticulécitos: 1,3% 0,5-1,5%
Ht: 36% 33-40% , .
Inimeras plaquetas gigantes
VCM: 75l 70-87 fl no sangue periférico.
Leuc. T:13,8 x103/mm? 5-14 x103/mm?
Neutrofilos: 26% 20-40% VHS 8 mm/h 3-13 mm/h
Linfocitos: 69% 45-75% PCR 0,3 mg/ dL Até 0,8 mg/dL
Eosindfilos: 1% 0-5% LDH: 340 U/L 320-520 U/L
Monécitos: 3% 2-10% Acido urico: 3,2 mg/dL 0,5-5 mg/dL
Basdfilos: 1% 0-2% ALT/TGP: 30 U/L 24-49 U/L
Plaquetas: 8 x103/mm? 150-450 x103/mm?® | AST/TGO: 29 U/L 5-36 U/L

Qual o diagnéstico mais provavel para este caso?

Que diagnésticos alternativos vocé consideraria?

5.3.6.3 Fase de teste tardio

A fase de teste tardio ocorria sete dias apos a fase de treinamento e de teste
imediato. Os participantes deveriam diagnosticar outros 12 casos clinicos, também
apresentados em um bloco. Todos eram diferentes daqueles apresentados nas
fases anteriores (QUADRO 1), embora também abrangessem seis casos filler e seis
casos critério (quatro rotineiros: dois de “pneumonias agudas” e dois de “sindromes
ictéricas neonatais”; além de casos complexos de “doengas hematolégicas”). O

cédigo de identificagdo do participante era colocado, por ele mesmo, na capa do
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bloco e o procedimento para solugdo dos casos e registro do horario de inicio e

finalizacdo das atividades era exatamente igual ao da fase de teste imediato.

5.3.7 Devolutivas

Dois meses apo6s a finalizagao da coleta dos dados, foram realizadas quatro
sessdes para discussao dos casos incluidos no estudo (critério e filler). As sessdes
foram realizadas no saldo nobre da FM-UFMG, sob a coordenacao dos especialistas
envolvidos na elaboragdo dos casos, e eram abertas a qualquer interessado,
participante ou nao da pesquisa. Os dias e horarios das sessdes foram previamente

divulgados por redes sociais.
5.4 Andlises estatisticas
5.4.1 Variaveis dos estudos

As seguintes variaveis foram associadas a cada um dos participantes dos
estudos “Incremento da acuracia diagnéstica de estudantes de Medicina com o
uso de instrugoes adicionais a estratégia de reflexdao estruturada” e “Efeitos da
reflexao estruturada com orientagées instrucionais adicionais sobre a acuracia
diagnoéstica de médicos-residentes”

5.4.1.1 Variaveis independentes

a- Estagio de formacéio

Os estudantes e meédicos-residentes foram categorizados em “novigos” e
“experientes”:

a.1) Estudantes “novigcos”. estudantes de Medicina da FM-UFMG que
estivessem cursando até o terceiro més do terceiro ano do curso (5°
periodo). Esses alunos haviam cursado um unico semestre (ciclo) de
formacéo curricular em Pediatria.

a.2) Estudantes “experientes”:. estudantes de Medicina da FM-UFMG que

estivessem cursando o ultimo ano do curso (11° ou 12° periodo). Nessa
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fase de formagdo, os alunos ja haviam concluido os seis ciclos de
formacao curricular em Pediatria.

a.3) Residentes “novigos”. médicos-residentes na area de Pediatria que
estivessem nos primeiros trés meses do primeiro ano do programa de
formacéo.

a.4) Residentes “experientes”. médicos-residentes na area de Pediatria que
estivessem nos ultimos trés meses do segundo ano do programa de
formacéo.

Idade

Numero inteiro calculado em anos, determinado pela subtragdo do ano de

nascimento do participante do ano de participagcdo no estudo.

Sexo

Autodeclarado pelo participante na pagina de rosto do teste de autoeficacia

(masculino; feminino).

Graduacao prévia em outro curso da area de saude

Autodeclarado pelo participante na pagina de rosto do teste de autoeficacia
(sim; ndo).

Atividade profissional prévia na area de saude

Autodeclarado pelo participante na pagina de rosto do teste de autoeficacia
(sim; ndo).

Ql

Valor absoluto calculado para cada participante pela somatéria das pontuacdes
obtidas nas respostas das questdes da versao brasileira do teste WMT-2. As
pontuagdes para cada questdo variava conforme a teoria de resposta ao item
(TRI) do modelo de Rasch'®.

Autoeficacia

Valor calculado, para cada participante, pela divisdo da somatéria dos valores
das suas respectivas respostas (marcadas em escala de Likert variando de um
a 10), para cada uma das questdes que constituem o teste de autoeficacia
(ANEXOS B e C), pelo total de questdes do teste.

Grupos de doencas

h.1) Casos critério
Casos que envolviam doencgas especificas apresentadas em todas as fases do
estudo (QUADRO 7).
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h.1.1- Casos simples

Casos critério envolvendo doengas rotineira e frequentemente
diagnosticadas em Pediatria, tanto em ambito ambulatorial, quanto em
unidades de urgéncia e unidades neonatais. Incluiam: “pneumonias
agudas” (pneumonia bacteriana; pneumonia com derrame pleural e€;
pneumonia viral) e “sindromes ictéricas neonatais” (ictericia por
incompatibilidade ABO, ictericia propria do recém-nascido e ictericia do
leite materno).

h.1.2- Casos complexos

Casos critério envolvendo doengas menos comumente diagnosticadas na
pratica pediatrica, representadas por “sindromes hematolégicas”,
incluindo: leucemia aguda; plaquetopenia imune aguda, e; faléncia
medular.

Grau de conhecimento tedrico prévio dos grupos de doencas critério

Taxa meédia calculada, para cada um dos participantes, pela somatéria dos
escores marcados na escala de Likert (variagdo de um a cinco) do instrumento
préprio para essa avaliagdo (APENDICE F), referente ao grau de conhecimentos
tedricos que julgavam ter a respeito de cada uma das doengas que constituiam
determinado grupo de doencgas critério, dividida pelo numero de doengas do
respectivo grupo. Assim, os valores desse calculo poderiam variar entre um e
cinco, sendo que quanto mais proximo de cinco, maior era o conhecimento
tedrico do participante em relagdo as doengas de cada grupo de casos critério.
No APENDICE F encontra-se o instrumento de avaliaco utilizado.

Grau de experiéncia clinica prévia dos grupos de doencas critério

Taxa média calculada, para cada um dos participantes, da mesma forma que
para a variavel descrita anteriormente, mas considerando os escores referentes
a experiéncia prévia registrada na escala de Likert em relagdo a experiéncia
clinica em cada uma das doencgas incluidas em cada grupo especifico de casos
critério. O APENDICE F apresenta o instrumento de avaliagdo utilizado.

Grupos experimentais

Os grupos experimentais de estudo foram definidos conforme descricdo no item
5.3.6.1:
k.1- Raciocinio clinico estruturado livre (REL)

k.2- Raciocinio clinico estruturado com pistas (REP)



74

k.3- Raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado (REET)

I- Fase do estudo

As fases do estudo, em sequéncia, foram:
|.1- Fase de treinamento
[.1.1-Primeira etapa
[.1.2-Segunda etapa
|.2- Fase de teste imediato
|.3- Fase de teste tardio

Essas variaveis foram descritas nos itens 5.3.6.1, 5.3.6.2 € 5.3.6.3.

5.4.1.2 Variaveis dependentes

a) Acuracia diagnostica

Para o diagndstico apresentado pelos participantes como o0 mais provavel
para cada um dos casos envolvendo doencgas critério, na primeira etapa da fase de
treinamento e nos testes imediato e tardio foi dada uma nota referente ao grau de
precisdo dos diagnosticos fornecidos. Toda a variedade de diagndsticos 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 correspondéncias: 0,0, diagndstico
absolutamente incorreto (por exemplo, colestase, no caso de ictericia neonatal por
incompatibilidade ABO); 0,25, diagnéstico sindrémico (ictericia neonatal); 0,5
(diagndstico sindrébmico com mengado a etiopatogenia (ictericia neonatal por
hemolise); 0,75, diagnéstico sindrébmico com mencédo a fisiopatologia (ictericia
neonatal por incompatibilidade de grupo sanguineo); e 1,0, diagndstico
absolutamente correto (ictericia neonatal por incompatibilidade de grupo sanguineo
ABO) (Exemplo no QUADRO 13).

As pontuagdes foram inicialmente dadas por dois pediatras, professores da
FM-UFMG com mais de 25 anos de experiéncia clinica. Cada um desses
profissionais desconhecia as notas dadas pelo outro, tampouco a fase de formagao
do participante ou o grupo de estudo ao qual pertencia. O nivel de concordéancia
(Coeficiente de Kappa) entre as notas dadas pelos dois avaliadores foi superior a
98%. Nos casos de discordancia, um terceiro pediatra, também professor da FM-

UFMG, com mais de 40 anos de experiéncia fazia a pontuacado das respostas e a
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nota final era aquela coincidente em duas avaliagdes. A medida da acuracia
diagnéstica alcangada por cada participante em cada grupo de doengas “critério”
(simples e complexas) e em cada fase do estudo correspondia a média das
pontuacgdes obtidas pelo participante nos casos de doengas dos grupos de doengas
e nas respectivas fases do estudo.

A acuracia diagnéstica alcangada por cada participante na fase de
treinamento para cada um dos grupos de doencas critério (“sindromes ictéricas
neonatais”, “pneumonias agudas” e “sindromes hematologicas”) correspondia a
média das pontuagdes obtidas para cada caso de doengas do grupo, considerando-
se apenas as respostas da primeira etapa dessa fase. Para o calculo da acuracia
diagnéstica alcancada na fase de teste imediato e na fase de teste tardio,
consideravam-se as respostas registradas como hipotese diagndstica mais provavel
para cada doenga do grupo especifico de doengas critério. Vale lembrar aqui que o
grupo “doengas critério simples” envolvia “sindromes ictéricas neonatais” e
‘pneumonias agudas”, enquanto o grupo “doencas critério complexas” referia-se as

doencgas do grupo “sindromes hematoldgicas”.

Quadro 13 - Escores atribuidos aos diagndsticos fornecidos pelos participantes ao
caso critério “ictericia neonatal por incompatibilidade ABO” do grupo de doencas

critério — sindromes ictéricas neonatais

Resposta Nota
Colestase/ infecgdo/ insuficiéncia hepética/hepatite 0
Ictericia neonatal 0,25
Ictericia por hemolise 0,5
Ictericia por incompatibilidade de grupo sanguineo 0,75
Ictericia por incompatibilidade ABO 1

5.4.2 Estatisticas descritivas

Nos dois estudos envolvendo estudantes e residentes em Pediatria, foram
apresentadas as medidas descritivas minimo, maximo, mediana, quartis (Q1 e Q3),
média, desvio-padrao (dp) e intervalo de confianga de 95% para a média, além de

percentuais como medidas para descrever os resultados das variaveis estudadas
108
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5.4.3 Teste do qui-quadrado de Pearson

A associacgao/relagao /dependéncia entre duas variaveis do tipo categorica foi
realizada utilizando-se o teste qui-quadrado de Pearson'®,

O teste ndo parameétrico do qui-quadrado tem como objetivo comparar grupos
quanto a proporcao de ocorréncia de determinado evento de interesse em variaveis
do tipo categodricas. Basicamente o teste avalia as possiveis divergéncias entre as
frequéncias observadas e as frequéncias esperadas para determinado evento.
Portanto, pode-se afirmar que dois ou mais grupos s&o semelhantes ou nao
associados se as diferencas entre as frequéncias observadas e as frequéncias
esperadas em cada combinagdo das categorias das variaveis envolvidas forem
proximas de zero. Quando o teste mostra a existéncia de alguma diferenca
significativa (p<0,05) entre os grupos de interesse, em tabelas com dimensdes
superiores a 2x2, utiliza-se a técnica de particionamento de tabela de forma a avaliar
onde realmente as diferengas entre os grupos (categorias da variavel de interesse)
ocorrem, ou seja, se entre todos os grupos ou entre alguns (categorias da variavel)
estudados. No caso de ocorrer associagao significativa entre duas variaveis de
interesse, em tabelas 2x2, avalia-se a estatistica Odds Ratio (Razédo das Chances -

OR), que quantifica o grau de associacao entre duas variaveis categoricas.

5.4.4 Teste exato de Fisher

O teste exato de Fisher é similar ao teste qui-quadrado, porém, aplicado em
amostras pequenas ou quando o numero de casos esperados € inferior a cinco em
tabelas 2x2. Quando o teste mostra a existéncia de alguma diferenca significativa
(p<0,05) entre os grupos de interesse em tabelas com dimensdes superiores a 2x2,
utiliza-se a técnica de particionamento de tabela. No caso de associagéo significativa
entre duas variaveis de interesse em tabelas 2x2, avalia-se a estatistica Odds Ratio

para quantificar o grau de associacéo entre duas variaveis categoricas'%®'%,

5.4.5 Analise de varidancia (ANOVA) com um fator — oneway

A comparagao entre trés ou mais grupos no que se refere a medida das

médias de determinada variavel de interesse é realizada utilizando-se a técnica
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paramétrica da analise de variancia com um fator (fator > variavel de interesse com
trés ou mais categorias)ms. Quando a anadlise indica a existéncia de alguma
diferenga significativa (p<0,05) entre os grupos, realizam-se as comparagdes
multiplas de médias segundo o teste Duncan, para verificar entre quais grupos
realmente existe ou existem diferengcas entre as médias, ou o teste post hoc de
comparagdes multiplas de médias Least Significant Difference (LSD). O objetivo
desta andlise é comparar médias entre trés ou mais grupos em relacdo a uma

variavel de nivel escalar de interesse.
5.4.6 Teste de KRUSKAL-WALLIS

A comparagao entre grupos independentes em relagdo as variaveis de
interesse (por exemplo, o grau de experiéncia relacionado a uma doenga critério) foi
realizada utilizando-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis'®. Trata-se de um
teste para comparar amostras independentes em relagdo a uma variavel que seja no
minimo ordinal, de amostras pequenas e/ou que nido apresente distribuicdo normal.
Ressalta-se que esse teste estatistico ndo se baseia na média e desvio-padrdo nem
mesmo na mediana (e quartis), ou seja, parametros, e sim nos postos/posi¢des (rank
- posicao de cada item na amostra) das medidas da variavel de interesse. Portanto,
esses testes avaliam se existe ou n&o diferenga significativa na distribuicdo das
medidas da variavel de interesse entre grupos estudados. O teste de Kruskal-Wallis
é utilizado como uma técnica alternativa a ANOVA, ou seja, quando néo é possivel a

utilizacao do teste paramétrico da analise de variancia.
5.4.7 Teste de Mann-Whitney

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney'® tem como objetivo comparar
duas amostras independentes (exemplo: comparar alunos “novigos” e alunos
“experientes”) em relagdo a uma variavel de interesse que seja no minimo ordinal,
de amostras pequenas e/ou que nao apresente distribuicido normal. Apesar da
medida da mediana poder representar melhor a distribuicdo da variavel em um teste
nao parametrico, o teste de Mann-Whitney ndo se baseia na média e desvio-padrao
nem mesmo na mediana, ou seja, parametros, e sim nos postos/ posi¢des (rank -

posicdo de cada caso) das medidas da variavel de interesse quanto as duas
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amostras estudadas. Portanto, esse teste avalia se existe ou nao diferengca
significativa na distribuicdo das medidas de uma variavel de interesse entre dois

grupos independentes.
5.4.8 Teste t de Student para amostras pareadas

Na comparagdo entre medidas realizadas em uma mesma unidade
experimental e/ou avaliadas em dois momentos distintos, € utilizado o teste
estatistico t de Student'® para amostras pareadas/ dependentes. Esse teste
paramétrico tem como objetivo avaliar se a média das diferencas entre duas
medidas realizadas numa mesma unidade experimental é estatisticamente igual a

zero (hipdtese nula) ou diferente de zero (hipotese alternativa).
5.4.9 Analise de variancia baseado em um modelo de medidas repetidas

Com o objetivo de avaliar o efeito das seguintes variaveis: “grupo
experimental” (REL, REP ou REET), “estagio de formagao” (novigos X experientes) e
“fase do estudo” (treinamento imediato e tardio), adotou-se a analise de variancia
baseada em um planejamento de medidas repetidas (ANOVA-RM) na variagdo das
médias das notas de acuracia diagnostica dos participantes ao resolver os
casos %", Cabe destacar que o planejamento de medidas repetidas vem do fato
de um mesmo participante ser avaliado em trés momentos distintos na pesquisa
(variavel - “fase do estudo”). Portanto, além de avaliar a influéncia dos fatores “grupo
experimental” e “estagio de formacao”, era necessario investigar a influéncia do
momento da avaliagao, bem como as interacdes entre essas trés variaveis.

Ressalta-se que quando a interagdo é significativa no modelo de analise de
variancia, o resultado indica que existe diferenga no comportamento de um fator (por
exemplo: “grupo experimental”) para cada nivel do outro fator (por exemplo: “estagio
de formagao). Se a analise de variancia indica influéncia significativa de um ou mais
fatores com duas categoriais ou mais, deve-se utilizar o teste de comparagdes
multiplas de médias Tukey para medir as diferengas encontradas dentro de cada um
dos fatores significativos. Salienta-se, também, que os pressupostos para a
utilizacdo desta analise foram verificados e aceitos, isto €, a normalidade de

residuos (teste Kolmogorov-Smirnov) e variancias constantes (teste de Levene).
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5.4.10 Analise de varidancia baseado em um modelo com dois fatores

Com o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis estagio de formacao
(novigos X experientes) e grupo de estudo nas médias do grau de conhecimento e
experiéncia prévia dos alunos em relacdo a cada grupo de doengas critério, foi

utilizada a analise de variancia baseada em um modelo com dois fatores'"".
5.4.11 Probabilidade de significancia (p)
Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade

de significancia inferior a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de

confianga nas conclusdes apresentadas.
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6 RESULTADOS

Dos conhecimentos gerados por este experimento, foram produzidos trés

artigos (um artigo de revisdo e dois artigos originais):

1- “Dindmica de desenvolvimento do raciocinio clinico e da competéncia
diagndstica na formagdo médica: sistemas 1 e 2 de raciocinio clinico”
(APENDICE H — artigo em PDF, ja publicado)

2- “Incremento na acuracia diagnostica de estudantes de Medicina com o uso

de instru¢des adicionais a reflexao estruturada: um estudo randomizado”

3- “Efeitos da reflexdo estruturada com orientagdes instrucionais adicionais

sobre a acuracia diagnostica de médicos-residentes em Pediatria”
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Resumo

A expertise médica constitui um dos principais determinantes da qualidade da
assisténcia médica prestada ao paciente. Desenvolve-se ao longo do curso de
graduacdo e da capacitacdo profissional, dependendo tanto da aquisicdo de
conhecimento quanto da forma como esses conhecimentos sao utilizados quando da
abordagem do caso clinico. Ao processamento dos conhecimentos acumulados para
adequada aplicagdo na clinica € dado o nome de raciocinio clinico, que é
categorizado, por alguns autores, em raciocinio clinico ndo analitico ou automatico
(sistema 1) e raciocinio clinico analitico ou reflexivo (sistema 2). O sistema 1,
comumente utilizado nos casos rotineiros, caracteriza-se por requerer pouco ou
nenhum esforco mental na solugdo do caso, sendo rapido e intuitivo. O sistema 2,
por sua vez, utilizado para a solucdo de casos menos comuns ou complexos, &
elaborado, consciente e lento. Embora ambas as formas de raciocinio clinico sejam
igualmente eficazes na solugdo dos casos, 0 médico deve estar capacitado para
utilizar um ou outro, de acordo com a sua propria experiéncia pratica e com a
complexidade do caso abordado, de forma que garanta mais acuracia diagnostica e
melhor abordagem ao paciente.

Palavras-chave: Raciocinio clinico. Acuracia diagnostica. Competéncia diagndstica
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Abstract

The medical expertise is one of the main quality determinants for medical care
provided to patients. It develops during the undergraduate course and also during the
professional training, being subject to knowledge acquisition as well as how this
knowledge is used, and is also subject to the clinical case approach. The processing
of the accumulated knowledge for an accurate clinical application is called clinical
reasoning, which is categorized by some authors in non-analytical or automatic
clinical reasoning (System 1) and analytical or reflexive clinical reasoning (System 2).
System 1, commonly used on routine cases, is characterized by a little or none
mental effort to solve the cases, being fast and intuitive; System 2, in turn, applies to
less common or more complex cases, and is prepared, aware and slow. Although
both forms of clinical reasoning are equally effective to solve the cases, the medical
professional should be prepared to use one or another, according to the complexity
of the discussed case and to his own practical experience, in order to ensure a better
diagnostic accuracy and a better approach to the patient.

Keywords: Clinical reasoning. Diagnostic Accuracy. Diagnostic competence
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INTRODUGAO

A competéncia diagnostica constitui um determinante da qualidade da pratica
médica’ e esta intimamente relacionada a aquisicdo de conhecimentos tedricos e
praticos pelo profissional e a forma como esses conhecimentos estdo organizados
na sua memdria e sdo acionados quando da solugdo de um caso clinico®. A essa
forma de organizagdao mental e utilizacdo dos conhecimentos médicos denominamos
raciocinio clinico®.

E por meio do raciocinio clinico que o profissional define o diagndstico e a
conduta a ser tomada frente a um caso clinico. Essa conduta podera promover a
cura ou o alivio dos sintomas, se o diagndstico estiver correto, mas podera causar
danos, incluindo a morte, se o diagndstico for equivocado. Sabe-se que erros
diagnésticos constituem substancial fonte de complicagdes evitaveis, determinando
prejuizos clinicos e financeiros ao paciente, aos familiares e a nagdo® e ocorrem em
5 a 15% dos casos”.

Evidéncias produzidas em grande parte em estudos experimentais deixam
claro que o desenvolvimento do raciocinio clinico e a acuracia diagnéstica estao
intimamente relacionados ao estagio de aprendizagem tedrico-pratica em que se
encontra o aluno da graduacdo ou o profissional em aprimoramento®®. A expertise
médica, entendida como competéncia diagndstica, €, portanto, resultado de um
processo dinamico que se desenvolve com o tempo.

Embora individual, a evolugdo da capacidade de acerto diagnéstico de um
estudante para a qualidade de expert ocorre, como veremos a seguir, em uma
sequéncia de fases ou estagios distintos®> que culminam na formagdo de dois
modelos especificos de raciocinio clinico: o raciocinio clinico ndo analitico, baseado
em reconhecimento de padrdes e para solucdo de casos rotineiros; e o raciocinio
clinico analitico ou reflexivo, utilizado para solugdo de casos novos, pouco usuais ou
complexos’.

Em ciéncia cognitiva, diversos autores argumentam sobre a existéncia de
duas formas de processamento de informagcdo — uma automatica, implicita,
heuristica que demanda pouco ou nenhum esforco mental e outra analitica, explicita
e baseada em deliberagdes®®. Tais processos sdo referidos na literatura como
processos de tipo 1 e tipo 2, respectivamentem. O processo diagnodstico tende a ser
concebido como predominantemente relacionado aos processos deliberados. No

entanto, existem diversos processos automatizados que permeiam o raciocinio do
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clinico durante a avaliagdo de um paciente''. Esses processos em grupo sdo
chamados de disposigao cognitiva para resposta e incluem diversos vieses de
interpretacdo, como viés de disponibilidade (tendéncia a enxergar mais
frequentemente um diagndstico quando se trabalha mais frequentemente com tais
quadros clinicos) e o viés de confirmagao (tendéncia a enxergar e concordar com o
diagnéstico ja atribuido a um paciente).

Nesse contexto, o objetivo do presente artigo é descrever como se processa a
dindmica de desenvolvimento do raciocinio clinico e da competéncia diagnostica na

formacado médica, apresentando os conceitos de sistemas 1 e 2 de raciocinio clinico.

FASES DO DESENVOLVIMENTO DA COMPETENCIA MEDICA
Primeiros anos do curso médico

Durante os primeiros anos do curso medico, caracterizados pela aquisi¢éo de
conhecimentos basicos em Medicina, os estudantes desenvolvem estruturas
cognitivas que podem ser descritas como “redes causais”, explicando causas e
consequéncias das doengas em termos dos mecanismos biologicos e
fisiopatoldgicos subjacentes.

Nessa fase inicial da formagdo, quando expostos a um caso clinico, os
estudantes concentram sua atencao em cada sinal e sintoma de forma isolada,
tentando explicar cada um deles separadamente em acordo com os conhecimentos
basicos recentemente adquiridos. Ndo € possivel o reconhecimento das relagdes
existentes entres as manifestagbes clinicas apresentadas por um paciente nem é
possivel relaciona-las a determinado grupo de doengas12. Assim, 0 processo de
raciocinio clinico para a determinagdo de um diagndstico especifico é lento,

trabalhoso e ineficaz.

Inser¢ao do aluno na pratica clinica

Com a inser¢cao do aluno na pratica clinica, verifica-se uma mudanca na
estrutura desse padrao inicial do conhecimento médico. Paulatinamente, a rede
causal de conhecimentos se torna “encapsulada” em rotulos diagnodsticos ou
modelos diagndsticos simplificados. No conhecimento encapsulado, embora o aluno

utilize seus conceitos de relagbes causais fisiopatolégicas para andlise das
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manifestacdes das doencas, estes estdo “submersos™ e sdo utilizados de forma
menos consciente. A avaliagdo das manifestagdes clinicas de um caso especifico é
feita de maneira mais integrada e relacionada as manifestagdes clinicas de quadros
sindrémicos ou grupos de doencas'®. Claramente ocorre avanco na capacidade de
elaboragdo de um diagnostico, entretanto, assim como na fase mais inicial de

formacao, o processo ainda € moroso e de exaustivo esforco mental.

Incremento do treinamento do aluno

Como incremento do treinamento clinico do estudante, acontece mais uma
mudanca na forma de estruturagao de seus conhecimentos. A exposicao repetida a
casos rotineiros e diversificados faz com que surjam e se acumulem, na memoaria do
médico em formacdo, modelos simplificados de doenga similares a quadros
descritos em livros-textos, como verdadeiros “scripts de doenca”'*. Esses “scripts de
doenga”, guardados como em um arquivo metal, contém relativamente pouca
informacédo sobre os mecanismos fisiopatoldgicos causais, porém sao ricos em
conhecimentos clinicos que relacionam um grupo particular de sinais e sintomas a

uma determinada doencga e as condigdes das quais essa doenga pode emergir 27

Profissionais com mais experiéncia clinica

A medida que se somam novas experiéncias clinicas as experiéncias prévias,
os “scripts de doenga” passam a conter ndo apenas informagdes sobre os achados
classicos que sao esperados em pacientes com determinada doenga, mas também
variagdes individuais possiveis em relagcdo a apresentacdo tipica dessa doenca.
Assim, profissionais com mais experiéncia clinica tém vasta e diversificada colegéo
de “scripts de doenga”"*,

Com os “scripts de doenga” formados, ao se defrontar com um caso, 0 médico
€ capaz de reconhecer padrdes clinicos e de correlaciona-los a um ou mais dos
“scripts de doenca” que tem arquivado em sua memoria. A determinacgao final do
diagnéstico correto dependera da experiéncia do profissional e da complexidade do
caso e podera se concretizar de forma imediata e automatica (raciocinio clinico ndo
analitico ou sistema 1) ou de forma mais lenta, analitica e reflexiva (raciocinio

analitico/ reflexivo ou sistema 2)’, descritas a seguir.
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RACIOCINIO CLINICO NAO ANALITICO (SISTEMA 1) E RACIOCINIO CLIiNICO
ANALITICO (SISTEMA 2)

Como vimos, para se tornar um expert o estudante de Medicina deve passar
pelo processo de aquisicdo de conhecimentos e ter oportunidades repetidas de
aplica-los na pratica. Ao longo da sua formagao, o profissional deve ser exposto a
um numero cada vez maior de pacientes, para criar e ampliar progressivamente o
seu arquivo mental de “scripts de doenga”, contemplando ndo s6 os casos de
apresentacao classica, como as possibilidades de variagcdes clinicas individuais da

doenca®.

O sistema 1 ou raciocinio clinico nao analitico

Com vasto arquivo de scripts de doenga formado, quando da abordagem a
um paciente o profissional mais experiente ja nos primeiros minutos da consulta
percebe “pistas” na histéria clinica do paciente que imediatamente ativam um ou
mais “scripts de doenga” arquivados e geram uma ou mais hipoteses diagnosticas. A
partir dai, a investigacdo de novas informagdes clinicas e/ou de exames
complementares sera objetiva e direcionada para reforcar ou descartar a(s)
hipétese(s) diagndstica(s) inicialmente considerada(s). Essa estratégia de raciocinio
clinico por “reconhecimento de um padrao” € automatica, intuitiva, inconsciente e
rapida. A repeticido e a formacao de habitos facilita a automatizacdo do raciocinio,
facilitando sua ocorréncia em ocasides futuras.

Embora o sistema 1 seja altamente eficaz na solugdo de casos rotineiros ou
classicos, ele pode predispor a erros em determinadas situacdes'®. Raciocinios
clinicos equivocados derivados de varios tipos de vieses cognitivos tém sido
extensamente associados, na literatura médica, ao raciocinio ndo analitico. Alguns
autores demonstram que erros diagnosticos podem estar associados, por exemplo,
ao excesso de confianca do profissional no uso do sistema 1.

Sistema 2 ou raciocinio analitico ou reflexivo

Para a solugdo de casos considerados complexos, quer seja pela parca
experiéncia do profissional ou pela variagdo das manifestagdes clinicas que fogem
ao padrao classico da doencga, a elucidagédo diagnostica exige mais participacéo de
processos relacionados ao sistema 2, ou seja, uma forma de raciocinio clinico mais

trabalhoso, elaborado e consciente. Os processos do tipo 2 sdo a base de nosso



95

comportamento intencional e por isso estdo relacionados as fungbes executivas.
Eles envolvem o estabelecimento de um objetivo, selegcédo e avaliagao de hipoteses,
implementacdo e monitoramento de procedimentos ao longo do tempo.

No raciocinio clinico analitico/reflexivo, diagnosticos diferenciais sdo sempre
considerados e a escolha do diagndstico mais provavel, entre os considerados,
dependera de uma analise criteriosa e exaustiva, em busca de evidéncias clinicas
que favoregam ou refutem cada um deles.

Embora laborioso e lento, existem evidéncias de que o sistema 2 pode evitar
erros, pelo menos em algumas circunsténcias. Quando residentes em Clinica
Médica foram solicitados a solucionar problemas clinicos complexos, o uso de uma
abordagem reflexiva estruturada levou a melhor performance, quando comparada ao
uso do raciocinio clinico ndo analitico sistema 1.

Apesar de ser didatica a ideia de explicar o processo do raciocinio clinico a
partir da teoria dos sistemas 1 e 2, acredita-se que na pratica frequentemente esses
sistemas trabalhem em paralelo e interagindo entre eles™. O sistema 2 é capaz de
monitorar a qualidade das respostas do sistema 1 e pode, dessa forma, corrigir 0s
erros de intuigéo.

Portanto, parece essencial que o médico desenvolva a habilidade de usar ora
o raciocinio clinico automatico, ora o reflexivo, de acordo com a necessidade de
cada caso, garantindo mais acuracia diagnodstica e assisténcia de qualidade ao

paciente®.

CONCLUSAO

As decisdes médicas envolvem diferentes processos cognitivos que atuam de
forma paralela, podendo facilitar a pratica clinica assim como propiciar o clinico a
erros de interpretacdo. Além do conhecimento tedrico-metodoldgico, a formagéo do
médico deve fomentar a compreensao dos mecanismos de processamento de
informacédo que influenciam o processo decisoério. Tal compreensdo € de crucial
relevancia para a aquisicdo de conhecimentos e pratica clinica do estudante ou

profissional médico.
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6.2 Artigo 2 original: Incremento na acuracia diagnoéstica de estudantes de
Medicina com o uso de instrugées adicionais a reflexao estruturada: um

estudo randomizado

CONTEXTO: o uso da reflexdo estruturada com diretrizes instrucionais adicionais é
eficaz para o desenvolvimento da competéncia diagndstica de estudantes de
Medicina. O presente estudo investigou se essa estratégia de ensino pode ter efeitos
diferenciados, conforme o estagio de formagdo dos estudantes e a complexidade
dos casos clinicos abordados. METODOS: participaram de um experimento
randomizado trifasico 80 estudantes de Medicina do terceiro ano do curso e 62 do
ultimo ano. Durante a fase de treinamento, os participantes diagnosticaram 12 casos
clinicos em diferentes condi¢cbes experimentais: reflexdo estruturada livre; reflexao
estruturada com estudo de exemplo trabalhado parcial e reflexdo estruturada com
estudo de exemplo trabalhado completo. Em um teste imediato, logo apés a fase de
treinamento e um teste tardio, depois de uma semana os participantes
diagnosticaram novos conjuntos de 12 casos, seis dos quais envolviam as mesmas
doencgas que haviam sido apresentadas na primeira fase (quatro doencgas rotineiras
na pratica clinica e duas incomuns). O impacto das estratégias de ensino avaliadas
sobre a acuracia diagndstica foi medido pelo grau de precisdo alcangado pelos
grupos de estudo na solugdo dos casos com doengas reincidentes em todas as
fases do estudo. RESULTADOS: a analise de varidncia de medidas repetidas
(ANOVA) dos escores médios para a precisao do diagndstico (intervalo 0-1) mostrou
influéncia estatisticamente significativa do grupo de estudo (p<0,001), da fase de
formacao (p<0,001), da fase do estudo (p<0,001) e da complexidade dos casos
(p<0,001). O uso da reflexdo estruturada acrescida de diretrizes instrucionais
resultou em melhora significativa no teste imediato, para todos os casos (p<0,001),
independentemente da fase de formagao dos participantes, mostrando-se, portanto,
eficaz nesse momento de avaliagdo. No teste tardio, este beneficio se manteve na
solugédo de casos rotineiros (p<0,001). Na solugdo de casos raros, o beneficio se
manteve apenas para aprendizes mais experientes (p<0,001). O grupo de reflexao
estruturada com exemplo trabalhado completo e o grupo de reflexdo estruturada
com pistas nao diferiram no desempenho (p>0,05), mas ambos superaram o grupo
de reflexdo livre (p<0,001), independentemente da fase de formacédo e da
complexidade dos casos. CONCLUSOES: o uso de diretrizes adicionais a reflexéo
estruturada tem melhor impacto sobre a aprendizagem do que o seu uso na forma
original e pode representar uma estratégia utili para o ensino clinico,
independentemente da fase de formacgao do estudante. O ensino com apresentagao
de exemplos trabalhados completos ou parciais parecem ser abordagens igualmente
eficazes.
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Promoting medical students’ diagnostic accuracy using additional instructions

to the structured reflection strategy: A randomized study

BACKGROUND: Adding guidance by cueing reflection or providing modelling of
reflection increased the beneficits of structured reflection for medical students’
diagnostic competence, while practising the diagnosing of cases. The present study
investigated if additional instructional guidance provide different effects according to
the students' formation stage and the complexity of the clinical cases approched.
METHODS Eighty Year 3 and 62 Year 6 medical students participated in a three-
phase randomized experiment. During the training phase, participants diagnosed
twelve clinical cases under different experimental conditions: free structured
reflection; cued reflection and modelled reflection. In an immediate test, immediately
after the training fhase, and a delayed test, after one week later, participants
diagnosed new sets of twelve diferente cases, six of which presented diseases they
had studied during the training phase (four routine diseases in the clinical practice
and two rare diseases). The impact of the evaluated teaching strategies on
diagnostic accuracy was measured by the degree of precision achieved by the study
groups in solving recurrent disease cases at all stages of the study. RESULTS:
Repeated-measures of variance (ANOVA) of mean scores for diagnostic accuracy
(range 0-1) showed a significant main effect of experimental condition (p <0.001),
year of training (p <0.001), performance moment phase (p <0.001), and the
complexity of the cases (p <0.001). The use of structured reflection plus instructional
guidelines resulted in a significant improvement in the immediate test for all cases (p
<0.001), regardless of the participants' training phase, thus proving to be effective at
this time of evaluation. In the delayed test, this benefit was maintained in the solution
of routine cases (p <0.001). In solving rare cases, the benefit was maintained only for
more experienced learners (p <0.001). The modelled reflection group and cued
reflection group did not differ in performance (p> 0.05), but both outperformed the
free reflection group (p <0.001), regardless of the training phase and complexity of
cases. CONCLUSIONS: Cueing students reflection to focus it on relevant information
about diseases was sufficient to improve their diagnostic competence relative to
reflection without any guidance. Cued reflection and studying examples of reflection
appear to be equally useful approaches for teatching clinical diagnostic to medical
students in any stage of their medical formation.



100

INTRODUGAO

Ainda que, nas ultimas décadas, a ciéncia médica venha se desenvolvendo
em escala exponencial, a habilidade de raciocinio clinico do profissional persiste
como um dos principais alicerces para a qualidade da assisténcia ao paciente.
Lacunas de conhecimento ou falhas cognitivas na analise de dados clinicos podem
ser a causa dos erros de diagnostico em até 75% dos casos’ e conduzir a variados
infortunios®>, desde a desnecessaria elevacdo dos gastos financeiros* até graves
desfechos clinicos, incluindo a morte do doente®. Por isso, a busca por estratégias
de ensino capazes de favorecer o raciocinio clinico e incrementar a acuracia
diagnodstica de profissionais em formagao tem sido foco de atencdo da educacao
médica.

E senso comum que a “transformacdo” de inexperientes estudantes de
Medicina em médicos competentes esta diretamente relacionada a exposi¢cao
progressiva € repetida a casos clinicos variados, ao longo da formagdo e
capacitagao profissional. Entretanto sdo poucas as evidéncias empiricas sobre quais
estratégias podem favorecer esse processo durante o ensino médico, em quais
momentos devem ser aplicadas e sob quais circunstancias, para que tenham
resultados mais impactantes’®. Entre essas evidéncias, a reflexdo estruturada tem
sido identificada como abordagem promissora’.

Em situagdes-problema, para as quais o conhecimento tacito ndo é capaz de
gerar uma solugéo imediata (“saber em agao”), o pensamento reflexivo é acionado
na busca intencional pela identificagdo dos fins a serem alcancados e dos meios
necessarios para alcanca-los (“reflexdo em acao”). Tendo-se o problema resolvido, a
analise critica sobre as decisdes tomadas e seus resultados (‘reflexdo sobre a
acao”) origina novos conhecimentos que, paulatinamente, arquivam-se na memoria
e sd30 automaticamente mobilizados e utilizados em situacdes por-vir®'°. Assim,
durante a reflexdo, sistemas cognitivos atuam coordenadamente na codificagao,
armazenagem e resgate de informagdes. Segundo a teoria da carga cognitiva,
problemas complexos envolvem, na sua solugdo, o manejo de alto numero de
informacdes, podendo saturar precocemente a capacidade cognitiva e comprometer
a fungdo executiva. Para “aliviar” o processo mental, algumas informagdes devem
ser descartadas (se nao auxiliam na solugdo do problema) ou aglutinadas em

“esquemas”, que serdo tratados como elementos Unicos de informagao’"'?,
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A abordagem de casos clinicos, pelo elevado numero de informagdes
(fisiopatoldgicas, epidemiolégicas, clinicas e laboratoriais) que geralmente contém,
deve ser considerada uma atividade genuinamente complexa. Partindo-se desse
pressuposto, Mamede et al.™® propuseram a substituicdo do manejo aleatdrio de
multiplos dados fornecidos em um caso pelo manejo limitado apenas aos dados

realmente importantes para a sua solugao, percorrendo os seguintes passos:

a) Registrar o primeiro diagnostico que venha intuitivamente a mente, logo apés
0 acesso aos achados clinicos;

b) procurar deliberadamente pelos achados que apoiem esse diagndstico e
registra-los;

c) procurar deliberadamente pelos achados que refutem esse diagndstico e
registra-los;

d) registrar achados importantes que deveriam estar presentes se esse
diagnéstico estivesse correto, mas que nao foram fornecidos;

e) listar outros diagndsticos alternativos;

f) seguir o mesmo procedimento dos passos 2, 3 e 4, para cada diagndstico
alternativo.

g) indicar o diagndstico mais provavel, entre os listados.

A estratégia de reflexdo clinica seguindo essa sequéncia de diretrizes

recebeu a denominacdo de “reflexdo estruturada”®

e, em estudos pioneiros,
mostrou-se eficaz em aumentar a aprendizagem e o grau de precisao diagnoéstica de
médicos em capacitacdo e estudantes de Medicina” ™. Segundo os pesquisadores,
esses beneficios foram consequéncia do estimulo da pratica reflexiva a realizacao
de comparacbes e criacdo de conexdes entre novos conhecimentos e
conhecimentos preexistentes, enriquecendo o arquivo mental de esquemas de
doencas'°.

A partir dessas conclusdes e da observacao de que, em dominios variados, o
uso da estratégia de ensino “worked example” (ensinar a solugdo de um problema
estudando o passo a passo tomado por um especialista em um desafio similar) é
mais eficaz para a aprendizagem do que o exercicio de resolugédo do problema em

si'’, suscitou-se a hipotese de que a reflexdo estruturada poderia ser ainda mais
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vantajosa para o desenvolvimento da acuracia diagnéstica, fornecendo-lhe
orientagdes instrucionais adicionais além daquelas enumeradas.

E oportuno, entretanto, ressaltar que o emprego de exemplo trabalhado pode
produzir efeito antagbnico em aprendizes mais experientes'®. O fornecimento de
informacgdes detalhadas em um modelo completo de solugdo de problema, que ja
tenha sido anteriormente vivenciado, pode provocar o0 processamento de
informacdes redundantes e aumentar o esfor¢o cognitivo, em um fendmeno
conhecido como “expertise reversa”. Para esses sujeitos, o uso de exemplos
parciais de solugdo (com a apresentagdo de apenas alguns passos resolvidos)
parece mais apropriado'®.

Nesse contexto, em um estudo randomizado, trifasico, lbiapina et al.®
avaliaram o impacto do uso de exemplos trabalhados, completos ou parciais sobre a
aprendizagem de estudantes de Medicina enquanto trabalhavam na solugéo de
casos clinicos reais apresentados por escrito. Os participantes, do quarto e quinto
anos de formagao de uma mesma instituicdo de ensino (Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais), na qual o curso tem duragédo de seis anos,
foram aleatoriamente distribuidos em trés grupos de estudo.

Na primeira fase do estudo (fase de aprendizagem), os trés grupos utilizaram
a estratégia de reflexao estruturada como guia para a solugéo dos casos, mas s6 no
grupo “Free reflection” todos os seus passos eram desenvolvidos pelo participante.
Nos outros grupos, denominados “Cued reflection” e “Modelled reflection”, a reflexao
estruturada era apresentada, respectivamente, parcialmente resolvida (com o pronto
fornecimento dos possiveis diagnésticos em ordem decrescente de probabilidade)
ou completamente resolvida.

Nesses dois grupos, em tese, a aprendizagem (medida pela acuracia
diagndstica na solugdo de casos similares meia hora apos a fase de treinamento -
teste imediato - e sete dias apos - teste tardio) era favorecida, uma vez que os
participantes nao precisavam investir recursos mentais, refletindo sobre doencas
nao relacionadas ao caso, nem deixavam de refletir sobre diagnosticos alternativos
plausiveis. Os pesquisadores esperavam que a aprendizagem do grupo “Modelled
reflection” fosse mais acentuada do que do “Cued reflection” e a deste, por sua vez,
superasse a do grupo “Free reflection”.

Os resultados revelaram que, de fato, o uso de informacdes adicionais a

reflexdo estruturada favoreceu a aprendizagem quando comparado a reflexdo
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estruturada no seu formato original. Todavia, “surpreendentemente” (segundo os
proprios autores), ndo houve diferenga entre os grupos “Cued reflection” e “Modelled
reflection”, apesar de que neste ultimo os participantes investiram menos esforgo
mental e foram expostos a informagdes ja interligadas coerentemente entre si e a
um diagndstico especifico (esquemas de doenga)®.

Atribuindo esses resultados a possibilidade da ocorréncia do fenbmeno da
“expertise reversa” no grupo “Modelled reflection”, ja que os participantes do estudo
estavam nos ultimos anos de formacdo, um novo estudo utilizando os mesmos
casos do estudo anterior e os mesmos grupos de estudo (“Free reflection”, “Cued
reflection” e “Modelled reflection”), mas envolvendo apenas alunos do terceiro ano
do curso médico, foi desenvolvido por Mamede et al.?’ para verificacdo dessa
hipotese. O estudo foi dividido em duas fases (fase de aprendizagem, similar ao do
estudo anterior, e teste tardio, duas semanas apos). O efeito de cada uma das
estratégias de ensino, sobre a aprendizagem foi medido pelo grau de acuracia
diagnostica alcangada na solugdo de casos envolvendo as mesmas doengas ou
doengas de um mesmo grupo sindrémico, durante o teste tardio.

Os resultados deste estudo foram semelhantes aos da pesquisa de Ibiapina et
al?® Os pesquisadores sugeriram que a pouca experiéncia dos participantes do
estudo ndo favorecia a aprendizagem pela reflexdo estrutura livre, mas que,
presumivelmente, algum grau de conhecimento sobre as doengas eles ja possuiam,
possibilitando que se beneficiassem com o uso de pistas, tanto quanto com o
exemplo trabalhado?’.

A partir do exposto, propusemo-nos a conduzir o presente experimento
buscando melhor entendimento dos resultados dos estudos anteriores, no que diz
respeito a inusitada evidéncia de semelhanca dos efeitos do uso do exemplo
trabalhado completo e do exemplo trabalhado parcial na acuracia diagnostica de
estudantes de Medicina, independentemente da fase de formagdo em que se
encontravam. Nossas hipdteses eram de que o uso do exemplo trabalhado completo
ou parcial teria impacto positivo na aprendizagem de alunos menos experientes em
casos com quaisquer graus de complexidade clinica, enquanto para alunos mais
experientes essas estratégias favoreceriam apenas a solugdo de casos complexos.
E o uso do exemplo trabalhado completo na solugdo de casos rotineiros nao
influenciaria os resultados ou poderia prejudica-los, pela eventual ocorréncia do

efeito da expertise reversa. Para esses participantes mais experientes, esperava-se
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que a reflexdo estruturada sem informagdes adicionais fosse suficiente para causar

efeito positivo no grau de acerto dos diagndsticos de casos rotineiros.

METODOS
Desenho do estudo

Este foi um estudo randomizado controlado, dividido em trés fases
sequenciais (fase de treinamento, fase de teste imediato e fase de teste tardio), que
envolveu alunos de Medicina cursando estagios distintos de formacgéo, distribuidos
entre trés grupos experimentais, respectivamente denominados: “raciocinio clinico
estruturado livre” (REL), “raciocinio clinico estruturado com pistas” (REP), “raciocinio
clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado” (REET).

Na fase de treinamento, os participantes de cada grupo de estudo
solucionaram uma série de casos clinicos, usando diretrizes instrucionais especificas
para o seu grupo, no que diz respeito a estratégia de desenvolvimento do raciocinio
clinico. Na fase de teste imediato (30 minutos apds a fase de treinamento) e na fase
de teste tardio (sete dias depois), novas séries de casos foram apresentadas para
solugao, sem o fornecimento de orientacdes para o processo. Toda a dindmica de
atividades aconteceu em dois encontros entre os participantes e os pesquisadores,
conforme representado na FIG. 1.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (n° 82727518.8.0000.5149).
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Figura 1 - Diagrama de fluxo do estudo
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REET: raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado.
REP: raciocinio clinico estruturado com fornecimento de pistas.

REL: raciocinio estruturado livre.

Fonte: da autora

Participantes

Participaram do estudo académicos do curso de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, Brasil. Nessa instituicdo, o curso tem seis anos de
duracdo, sendo um ano e meio de conteudos das ciéncias basicas (pré-clinico),
seguido de quatro anos e meio de conteudos clinicos aplicados a pratica (ciclo
clinico). Os dois ultimos anos constituem internatos hospitalares.

Foram elegiveis para o estudo os alunos cursando os trés primeiros meses do
terceiro ano do curso (com apenas um ciclo de formagao pediatrica, com atividade
ambulatorial, concluido) e os alunos do sexto ano (que ja haviam cursado todos os
cinco ciclos ambulatoriais de Pediatria, além de um ciclo de internato hospitalar

nesta especialidade). A elegibilidade restrita a alunos desses dois estagios de
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formagdo visou maximizar a distingdo entre os niveis de experiéncia dos
participantes, categorizando-os, respectivamente, em: “novigos” e “experientes”. Os
convites para participagcdo foram feitos via correio eletrbnico e, pessoalmente,
durante as primeiras aulas do semestre letivo. Os alunos que aceitaram o convite
foram recrutados para participacao voluntaria das atividades propostas. Apenas um
dos voluntarios originais do grupo “experientes” ndo compareceu para a realizagao
do teste tardio e foi excluido do estudo.

Do total de 142 participantes, 80 eram “novigos” e 62 “experientes” (FIG. 1).

Procedimentos
Alocacéo dos patrticipantes por grupo de estudo

No primeiro encontro, imediatamente apdés a assinatura no termo de
consentimento livre e esclarecido, os alunos foram alocados aleatoriamente em um

dos grupos de estudo.

Avaliagdo do grau de conhecimento tedrico prévio e experiéncia clinica

Apdés o procedimento de randomizagdo entre os grupos de estudo, os
participantes deveriam informar, por meio do preenchimento de um formulario
contendo duas escalas de Likert de cinco pontos que, respectivamente, referiam-se
ao quanto julgavam conhecer e qual era a experiéncia clinica que tinham em relagao
a cada uma das doencgas do estudo, entre outras. Nas escalas, “1” representava a
inexisténcia de qualquer conhecimento tedrico ou experiéncia clinica sobre a doenga
e “5” excelente conhecimento ou extensa experiéncia clinica. Esse instrumento
avaliativo ja havia sido utilizado em estudos anteriores”%.

O grau de conhecimento tedrico prévio e a experiéncia clinica de cada
participante em relagdo aos grupos de doencas avaliadas foram calculados pela
somatodria dos escores marcados em cada uma das escalas de Likert, dividida pelo
numero de doengas do respectivo grupo. Assim, os valores desse calculo variaram
entre um e cinco, sendo que, quanto mais préximo de cinco, maior o conhecimento

tedrico do participante em relagéo ao grupo de doengas critério.

Medida da inteligéncia global
A inteligéncia global dos participantes foi medida pelo teste individual de

Quociente de Inteligéncia, utilizando-se a versao brasileira do teste das Matrizes
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)22, aplicado por um psicologo credenciado para essa

Progressivas de Viena (WMT-2
atividade, conforme exigéncia de lei federal no Brasil. As propriedades psicométricas
da versao brasileira do WMT-2 foram analisadas pelo modelo psicométrico classico
(incluindo medidas de fidedignidade, validade de construto e critério) e pela teoria de
resposta ao item (TRI) do modelo de Rasch para pontuagédo das respostas dadas a

cada questao?.

Medida da autoeficacia

Para medir a autoeficacia individual dos participantes (crenga e confianga que
um individuo tem na sua capacidade de realizar com sucesso as tarefas que lhe sao
atribuidas)?*, foi utilizado o teste General Self-Efficacy Scale® modificado para a
lingua portuguesa, mediante um questionario contendo 34 perguntas®®. Cada
pergunta era respondida em uma escala de Likert de 10 pontos (em que “1”
representa pouco e “10”, muito), relacionada a percepg¢ao do participante sobre sua
capacidade em realizar diversas agdes envolvidas no processo de aprendizagem
(organizagdo do tempo e dos conhecimentos, acompanhamento do ritmo de
aprendizagem, dominio de conteudo, capacidade de colocar em pratica os
conhecimentos adquiridos, sucesso na realizagcdo de atividades, persisténcia diante
de dificuldades, motivacao). Para a analise final foi utilizado o valor médio calculado
a partir dos escores marcados pelos alunos como resposta para cada pergunta do
teste, dividido pelo numero de perguntas. O tempo para realizagdo desse teste era

livre e era aplicado logo apos o teste tardio.

Casos clinicos

Trés séries de 12 casos clinicos diferentes foram utilizadas no estudo, sendo
uma série para cada uma de suas fases. Entre os 12 casos de cada série, s6 alguns
seriam utilizados para avaliar o impacto das diferentes estratégias de raciocinio
clinico sobre a acuracia diagndstica (casos critério). Os demais serviam apenas para
compor o bloco de casos e evitar que os participantes percebessem em quais casos
teriam sua performance diagnéstica medida (casos filler). Entre os casos critério,
havia casos “simples”, constituido por doencgas frequentes na pratica clinica
(sindromes ictéricas neonatais e pneumonias agudas), e casos “‘complexos”
(sindromes hematoldgicas), que incluiam doengas menos comuns na rotina
pediatrica (QUADRO 1).



108

Todos os casos utilizados no estudo foram baseados em pacientes reais e
foram preparados inicialmente por dois pediatras, professores da UFMG, e depois
revisados por outros dois, também professores dessa universidade, até que todos
concordassem que os achados de cada caso conduziam a um unico diagndstico.
Cada caso continha a descrigao da histéria clinica, do exame fisico e dos resultados
de exames complementares.

Os casos eram apresentados por escrito em blocos especificos para cada
fase do estudo. Havia duas versdes de cada bloco no que se refere a ordem em que
0s casos eram apresentados. A ordem dos casos para cada versao havia sido
aleatorizada e visava assegurar que os casos tivessem a mesma chance de serem

resolvidos com o mesmo nivel de empenho pelos participantes.

Quadro 1 - Doencgas envolvidas nos casos apresentados em cada fase do estudo

Fase de treinamento

Teste imediato

Teste tardio

Casos critério

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo

Sim- sanguineo ABO sanguineo ABO sanguineo ABO
ples - Ictericia do leite materno
Pneumonias agudas Pneumonias agudas Pneumonias agudas
- Pneumonia aguda com - Pneumonia aguda com - Pneumonia aguda com
derrame pleural derrame pleural derrame pleural
- Pneumonia aguda - Pneumonia aguda - Pneumonia aguda
bacteriana bacteriana bacteriana
- Pneumonia aguda viral
Com- Doengas Hematoldgicas Doeng¢as Hematolégicas Doengas Hematoldgicas
plexos - Leucemia aguda - Leucemia aguda - Leucemia aguda

- Plaquetopenia imune aguda
- Aplasia de medula éssea

- Plaquetopenia imune
aguda

- Plaquetopenia imune
aguda

Casos filler

- Infecgéo do trato urinario
- Eritema infeccioso
- Artrite séptica

- Sindrome nefrética

- Sifilis secundaria

- Esquistossomose aguda
- Coarctagao da aorta

- Giardiase

- Torgao de testiculo

- Glomerulonefrite aguda
- Exantema subito

- Sopro inocente

- Febre reumatica

- Zika

- Orquite

Conforme mostra a FIG. 1, o estudo foi dividido em trés fases, que
aconteciam em dois momentos de encontro entre os participantes e os

pesquisadores.
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Fase de treinamento

Nessa fase, os participantes solucionavam cada um dos casos apresentados,
em duas etapas. Na primeira etapa, o procedimento era igual para todos os grupos
de estudo e os participantes, apds a leitura de cada caso clinico, deveriam registrar,
da forma mais precisa e especifica possivel, o diagndstico que considerassem o
mais provavel para o caso (solugdo por raciocinio nao reflexivo, automatico e
intuitivo). Na segunda etapa, os participantes deveriam reler o caso, novamente
apresentado, e cada grupo deveria soluciona-lo seguindo orientagdes especificas.

Os participantes do grupo “raciocinio clinico estruturado livre” (REL)
solucionaram o caso preenchendo as lacunas de uma tabela que orientava a
execucao de cada um dos passos da reflexdo estruturada, ja descritos neste texto.
No grupo “raciocinio clinico estruturado com pistas” (REP), a tabela para o
desenvolvimento do raciocinio clinico era apresentada com algumas lacunas
previamente preenchidas (diagnésticos provaveis e a ordem de probabilidade
desses diagnosticos) e os participantes deveriam completa-la.

No grupo “raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado”
(REET), a tabela era apresentada completamente preenchida e os participantes
eram orientados a estudar as informacgdes registradas em cada passo tomado para a
solugao do caso.

Com base em estudos anteriores’?°

, 0 tempo maximo para a realizagao da
primeira etapa de cada caso clinico era de um minuto e 30 segundos e, para a
segunda etapa, cinco minutos e 30 segundos. Um pesquisador era responsavel pela
cronometragem das etapas de cada caso, até que todos os 12 fossem finalizados.
Assim, 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).

O QUADRO 2 mostra um exemplo de como a reflexdo estruturada era
apresentada na segunda etapa da fase de treinamento para o grupo de estudo
REET. Como se pode observar, todos os passos do raciocinio reflexivo estruturado
eram prontamente fornecidos. Para o grupo REP, a mesma estrutura de tabela era
apresentada, mas apenas as primeiras duas colunas estavam preenchidas. Para o
grupo REL, a tabela ndo continha informagdo alguma além da orientagdo dos

passos a serem seguidos.
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Quadro 2 - Modelo de raciocinio clinico estruturado exemplificado, para o caso

Ictericia propria do recém-nascido

Ordem de Hipotese Achados que Achados que nao| Achados esperados, mas
probabilidade | Diagnéstica | favorecem a HD |favorecem a HD ausentes no caso
Ictericia Ocorre em 60% Mé&e grupo Piora da ictericia e 1
propria dos RNs a termo. sanguineo O e | maximo de bilirrubina até
1 (fisiologica) | RN clinicamente RN grupo 15 mg/dL por volta do 5°
do RN ok. Ictericia tardia. sanguineo A. dia de vida. Depois,
1 Bili Ind. Sem 1 queda progressiva.
baco. Sem
anemia.
Retic: normal.
CD: Neg
Ictericia por | Ictericia: 1 Bili Ind Ictericia tardia. Microesferdcitos em
2 incompatibilid | Mae GS: O e RN Sem anemia. sangue periférico do RN.
ade ABO GS:A. Retic: normal. Anemia nas primeiras
CD: Neg. semanas de vida.
(cerca de 1/3
dos RN tem CD
positivo).
Ictericia do RN bem. Ictericia Méae grupo Piora da ictericia além da
3 leite materno tardia. 1 Bili Ind. sanguineo O e | primeira semana de vida
LM exclusivo.Sem RN grupo e melhora com a retirada
anemia. Sem sanguineo A. | do LM..
1 bacgo. Retic:
normal. CD: Neg.

Fases de teste imediato e teste tardio

Em cada uma dessas fases, os alunos deveriam resolver outros 12 casos
clinicos diferentes dos anteriores, sendo seis de doenga critério (quatro casos
simples e dois casos complexos) e seis de casos filler (QUADRO 1). Os
participantes foram instruidos a ler o caso e fornecer o diagndéstico mais provavel, da
forma mais completa e especifica possivel, além de dois diagndsticos alternativos. O
tempo para diagnosticar cada caso néo foi fixado, mas os alunos foram informados

de que tinham o maximo de 60 minutos para concluir todos os casos em cada uma

das fases.

Medida da acuracia diagnostica alcangada em cada caso dos respectivos grupos de
doenca critério

Apenas o diagndstico indicado pelos alunos como o0 mais provavel para cada
caso, na primeira etapa da fase de treinamento (raciocinio nao reflexivo) e nas fases
de teste imediato e tardio, foi considerado para a medida da acuracia diagnostica
alcancada para cada doencga dos grupos de doencas critério, na respectiva fase. Os

diagnoésticos fornecidos pelos participantes foram transcritos para uma lista e
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pontuados em 0,0; 0,25; 0,5; 0,75 ou 1. Essas notas correspondiam,
respectivamente, ao grau de precisdo dos diagndsticos fornecidos: 0,0, diagnéstico
absolutamente incorreto (por exemplo, colestase, no caso de ictericia neonatal por
incompatibilidade ABO); 0,25, diagndstico sindrémico (ictericia neonatal); 0,5,
diagnéstico sindrébmico com mengdo a etiopatogenia (ictericia neonatal por
hemolise); 0,75, diagnéstico sindrébmico com mengédo a fisiopatologia (ictericia
neonatal por incompatibilidade de grupo sanguineo); e 1,0, diagndstico
absolutamente correto (ictericia neonatal por incompatibilidade de grupo sanguineo
ABO).

As pontuagdes foram inicialmente dadas por dois pediatras com ampla
experiéncia clinica. Cada um desses profissionais desconhecia as notas dadas pelo
outro, tampouco, a fase de formagao do participante ou o grupo de estudo ao qual
pertencia. O nivel de concordancia (Coeficiente de Kappa) entre as notas dadas
pelos dois avaliadores foi superior a 98%. Nos casos de discordancia entre eles, um
terceiro pediatra também pontuava as respostas e a nota final era aquela que
apresentasse concordancia entre dois avaliadores. A medida da acuracia
diagnéstica alcangada por cada participante, em cada grupo de doengas critério
(simples e complexas) e em cada fase do estudo, correspondia a média das
pontuagdes obtidas pelo participante nos casos de doengas dos grupos de doencas

e nas respectivas fases do estudo.

Analise de dados

Para caracterizar a populagao do estudo, foi utilizada a analise descritiva das
variaveis independentes: estagio de formacgao; grupo de estudo, idade; sexo; grau
de conhecimentos tedrico e experiéncia clinica sobre os grupos de doengas critério;
inteligéncia global; e autoeficacia. Para as variaveis independentes quantitativas
foram utilizadas as medidas descritivas Minimo, maximo, mediana, média, desvio-
padrao (dp) e intervalo de confiangca (IC) de 95% para a média, além de
percentuais®’.

A comparabilidade entre os grupos de estudo no que diz respeito a variavel
qualitativa “sexo dos participantes” foi realizada pelo teste de qui-quadrado de
Pearson. Em relagao a variavel “idade”, foi utilizada a analise de variancia (ANOVA)
com um fator (One way)?’ para a comparacdo entre as médias calculadas para cada

grupo de estudo. Em relagdo a variavel inteligéncia global dos participantes e a
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autoeficacia, foram usadas medidas descritivas minimo, maximo, mediana, média,
desvio-padrao (dp) e intervalo de confianga de 95% para a média, além de
percentuais. Para a comparabilidade entre os grupos de estudo e o estagio de
formacdo, no que diz respeito a medida das médias das variaveis quantitativas, foi
empregada a andlise de variancia ANOVA com dois fatores independentes®. A
comparagao entre os grupos independentes (estagio de formacdo e grupo de
estudo) em relagdo ao célculo das médias de grau de conhecimento prévio e de
experiéncia clinica dos participantes foi realizada pelos testes de Kruskal-Wallis e
teste de Mann-Whitney®.

Com o objetivo de avaliar o impacto das variaveis estagio de formagao dos
alunos (“novigos” X “experientes”), grupo de estudo (REL, REP e REET) e momento
da avaliagao (primeira etapa da fase de treinamento, teste imediato e teste tardo) e
as interagbes dessas variaveis sobre a acuracia diagnostica alcangada em cada
conjunto de doencas critério (casos simples e casos complexos) adotou-se a analise
de variancia baseada em um planejamento de medidas repetidas (ANOVA-MR)?,
Como cada uma dessas variaveis era constituida de subgrupos, quando se
constatava impacto significativo de alguma delas ou da interagdo entre elas sobre o
grau de precisao dos diagnosticos (desfecho de interesse) realizavam-se
comparagdes multiplas entre seus subgrupos para identificar qual deles era o real
determinante desse impacto, utilizando-se o teste post hoc de comparagdes
multiplas de médias Least Significant Difference (LSD).

Para todas as comparagdes, os resultados foram considerados significativos
para uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p < 0,05).

O método ANOVA-MR testou as hipdteses de que a estratégia de ensino por
estudo de exemplos trabalhados completos de reflexdo estruturada € mais eficaz do
que a reflexdo estruturada apenas com fornecimento de pistas, que € mais eficaz
que a reflexdo estruturada livre em termos de desempenho diagnostico para alunos
‘novicos” na solugdo de casos de quaisquer complexidades e para alunos

“experientes” na solugido de casos complexos.

RESULTADOS
Descricao da casuistica
A populagao deste estudo foi constituida pelo total de 142 académicos, sendo

80 do grupo “novigos” e 62 do grupo “experientes” (FIG. 1).
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As idades dos participantes do grupo “novigos” variaram entre 19 anos e 31
anos, com mediana de 21 anos e média de 21,4 + 2 anos. Para os participantes
“experientes”, essa variacao foi de 23 a 40 anos, com mediana de 25 anos e média
de 26,1 + 3,5 anos. Nao houve diferenga estatistica entre os grupos de estudo de
cada estagio de formacéo em relagdo a idade dos participantes (p=0,921 e p=0,079,
para novigos e experientes, respectivamente).

No grupo “novigos” (n=80) havia 42 participantes do sexo masculino e 38 do
sexo feminino; entre os experientes (n=62), 18 do sexo masculino e 44 do sexo
feminino. Embora no grupo de “experientes” houvesse proporgao significativamente
maior de participantes do sexo feminino se comparado ao grupo de “novigos”
(p=0,005), nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos de estudo de cada
estagio de formagéo no que diz respeito a essa variavel (p=0,120 e p=0,461, para

“novigos” e “experientes”, respectivamente).

Graus de conhecimento tedérico prévio e experiéncia clinica dos participantes
A TAB. 1 apresenta a distribuicao das taxas médias do grau de conhecimento
tedrico prévio e de experiéncia clinica dos participantes em relagdo aos grupos de
doengas critério, entre os grupos de estudo e entre as categorias estagios de
formacao. Constatou-se a existéncia de influéncia estatisticamente significativa do
estagio de formacédo sobre o grau de conhecimento tedrico prévio e sobre a
experiéncia nos grupos de doengas critério (p<0,001). Entretanto, ndo houve
diferengas entre as médias de conhecimento e de experiéncia prévia entre os grupos
de estudo de cada uma das categorias dos estagios de formagao, garantindo-se a

homogeneidade e comparabilidade dos grupos de estudo.
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Tabela 1 - Taxas médias e desvio-padrao do grau de conhecimento prévio e
experiéncia clinica dos participantes em relagdo aos grupos de doengas critério,

estagio de formagéao e grupo experimental do estudo

Casos simples (Doencas critério pneumonias agudas + sindromes ictéricas neonatais)
Novigos (n=80) Experientes(n=62)
Grupo de estudo REET REP REL REET REP REL
Conhecimento prévio 22+0,7 23+06 23+0,6 36+06 35+05 35+04
Experiéncia clinica 14+03 15+04 13+03 | 31+06 32+08 283+0,5
Casos complexos (doengas critério sindromes hematolégicas)
Novigos Experientes

Grupo de estudo REET REP REL REET REP REL
Conhecimento prévio 2,1+06 22+0,7 20+05 | 3,0+0,7 3,2+05 3,2+0,7
Experiéncia clinica 14+04 14+05 1,3+0,3 | 26+0,7 26+04 25+07

Inteligéncia global e autoeficacia

Para a variavel inteligéncia global (Ql) ndo foram observadas diferencas
estatisticas entre os grupos experimentais (F2. 136 = 0,354; p = 0,702), tampouco
entre os alunos dos grupos novicos e experientes (F1. 136 = 0,041; p=0,840). Também
nao houve diferenga no nivel de autoeficacia entre os grupos experimentais (Fz. 136 =
0,623; p=0,538) nem entre o grupo de novigos e experientes (Fi. 1356 = 0,122;
p=0,727).

Acuracia diagnoéstica

A TAB. 2 4 mostra os escores médios da acuracia diagndstica alcangados por
cada grupo de estudo, em cada fase do estudo, em relagcéo as sindromes ictéricas e
pneumonias agudas (casos simples). A ANOVA-MR mostrou a influéncia
estatisticamente significativa do estagio de formacéo (F1. 136 = 71,223; p<0,001), do
grupo de estudo (F2. 136 = 43,345; p<0,001), da fase do estudo (F». 272 = 113,738;
p<0,001) e também da interagéo fase do estudo e grupo de estudo (F4. 27> = 18,868;
p<0,001) sobre a acuracia diagnéstica alcangada.

Os grupos de estudo REET e REP nao diferiram significativamente entre si
(p>0,05), mas ambos apresentaram escores meédios significativamente maiores do
que o grupo REL, tanto no grupo de novigos quanto nos experientes (p<0,05). Os
escores médios alcangados pelos experientes foram similares nas fases de teste
imediato e teste tardio (p>0,05), enquanto para os novigos os escores médios no
teste imediato foram superiores aos do teste tardio (p<0,05) e estes superiores aos

da fase de treinamento (p<0,05). Para o grupo REL n&o houve qualquer melhora na
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acuracia diagnostica nos testes imediato e tardio em relagao a fase de treinamento

para 0s novigos, tampouco para os experientes (p>0,05).

Tabela 2 - Medidas descritivas e comparativas dos escores de acuracia diagnostica
alcancada na solugdo dos casos simples (sindromes ictéricas neonatais +
pneumonias agudas), nas trés fases do estudo, segundo o grupo de estudo e o

estagio de formacéao

Grupo de estudo Estagio de formagdao Fase do estudo Medidas descritivas
n Média dp
REET Novicos Treinamento 26 0,47 0,21
Imediato 0,88 0,13
Tardio 0,72 0,19
Experientes Treinamento 21 0,52 0,23
Imediato 0,94 0,08
Tardio 0,93 0,08
REP Novicos Treinamento 27 0,36 0,20
Imediato 0,83 0,13
Tardio 0,68 0,21
Experientes Treinamento 20 0,57 0,25
Imediato 0,89 0,13
Tardio 0,87 0,14
REL Novicos Treinamento 27 0,34 0,17
Imediato 0,46 0,19
Tardio 0,41 0,19
Experientes Treinamento 21 0,64 0,20
Imediato 0,64 0,19
Tardio 0,67 0,23

A TAB. 3 apresenta os escores médios da acuracia diagndstica, alcangcados
por cada grupo de estudo, em cada fase do estudo, em relagdo as sindromes
hematoldgicas (casos complexos). Houve influéncia estatisticamente significativa do
estagio de formagao (F+. 136 = 65,272; p<0,001), do grupo de estudo (F2. 135 = 16,175;
p<0,001), da fase do estudo (F». 272 = 59,722; p<0,001) e também da interagao fase
do estudo e grupo de estudo (F4. 272 = 13,283; p<0,001) sobre a acuracia diagndstica
alcancada. Os mesmos resultados verificados para os casos simples, em relagao
aos grupos REET, REP e REL e a fase do estudo, foram verificados para os casos

complexos (p<0,05).
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Tabela 3 - Medidas descritivas e comparativas dos escores de acuracia diagnostica
alcancada na solugao dos casos complexos (doengas hematoldgicas), nas trés fases

do estudo, segundo o grupo de estudo e o estagio de formagao

Grupo de estudo Estagio de Formagao Fase do estudo Medidas descritivas
n Média dp
REET Novicos Treinamento 26 0,26 0,24
Imediato 0,72 0,25
Tardio 0,40 0,29
Experientes Treinamento 21 0,37 0,23
Imediato 0,88 0,16
Tardio 0,67 0,26
REP Novicos Treinamento 27 0,28 0,29
Imediato 0,52 0,30
Tardio 0,38 0,30
Experientes Treinamento 20 0,41 0,26
Imediato 0,77 0,23
Tardio 0,57 0,32
REL Novicos Treinamento 27 0,06 0,11
Imediato 0,11 0,13
Tardio 0,13 0,14
Experientes Treinamento 21 0,40 0,23
Imediato 0,44 0,25
Tardio 0,45 0,25
DISCUSSAO

Este estudo avaliou os resultados do uso da técnica de reflexdo estruturada,
na forma originalmente proposta por Mamede et al.™ versus os resultados gerados
por esta técnica acrescida de orientagbes instrucionais, sobre o desempenho
diagnéstico alcancado por estudantes de Medicina na solugédo de casos clinicos
pediatricos de diferentes complexidades, em teste imediato e teste tardio. O uso da
reflexdo estruturada acrescida de diretrizes instrucionais, na forma de apresentacao
de um exemplo completo como modelo de solugdo ou apenas parcial (fornecimento
de algumas pistas para a solugdo do caso), resultou em melhora significativa da
acuracia diagnostica na fase de teste imediato, quando comparado ao grau de
acerto diagnostico previamente alcangcado, sem o uso do pensamento reflexivo,
tanto para os casos simples quanto para os casos complexos, independentemente
do estagio de formagdo dos estudantes. Mostrou-se, portanto, eficaz nesse
momento de avaliagao.

No teste tardio, na solucido de casos simples esse beneficio se manteve,
independentemente da fase de formacgao dos participantes. Entretanto, para casos

complexos, embora o beneficio tenha se mantido para o grupo de alunos
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“experientes”, foi perdido para o grupo de “novigcos”. Uma possivel explicacdo para
esses resultados é o fato de que, pela grande prevaléncia das doengas do grupo de
casos simples, mesmo alunos novigos ja tivessem sido expostos a elas na pratica
ambulatorial ou durante discussdes tedricas com contextualizagdo clinica de
conhecimentos basicos (epidemiologia, fisiopatologia ou semiologia). Assim, ja
haviam previamente formado e armazenado na memodria de longo prazo algum
esquema e doencga (ainda que elementar).

A reexposi¢cdo a um novo caso da mesma doenga, dirigindo o foco de atencéo
dos participantes especificamente para as informacdes realmente relevantes na
identificacao assertiva do seu diagndstico (aquelas utilizadas no modelo de solugao
apresentado, completo ou parcial), enriquece o esquema de doenga prévio e
favorece a sua consolidagdo na memoéria de longo prazo, condigdo essencial para o
processo de aprendizagem significativa®’. Em relagéo ao grupo de casos complexos
(doencas raras na pratica clinica), no entanto, a queda na performance diagnéstica
no teste tardio em relagdo ao teste imediato (perda dos beneficios) pode ter sido
resultado da absoluta inexperiéncia dos “novigos” com essas doencas. E possivel
que, para esse grupo de participantes, os casos hematoldgicos (das atividades da
pesquisa) representem a primeira experiéncia dos estudantes com essas doengas, 0
que seria insuficiente para a construgdo de um esquema de doenca, tampouco sua
consolidagéo, na memoria de longo prazo.

Até onde se tem conhecimento, ha na literatura apenas duas recentes
publicagdes, que também tiveram como objetivo central o estudo do impacto do uso
de diretrizes instrucionais adicionais a reflexdo estruturada na acuracia diagnéstica
de estudantes de Medicina, durante a pratica com casos clinicos. 2%?'Assim, os
resultados encontrados no presente estudo ampliam as exiguas evidéncias
empiricas sobre os efeitos do uso desta estratégia na aprendizagem de profissionais
em formacéo.

Para reavaliar e validar os achados anteriores, neste estudo incluiu-se
participantes voluntarios, estudantes de uma unica instituicdo de ensino, em numero
superior a qualquer outro trabalho prévio. A participagao voluntaria dos alunos, sem
quaisquer ganhos secundarios (financeiros ou de pontuagao curricular), e a perda de
um unico elemento recrutado, parece refletir o interesse exclusivo dos participantes
em incrementar seus conhecimentos com as atividades propostas pelo experimento,

e permite a inferéncia de que, independentemente do grupo de estudo ao qual
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pertenciam, todos estavam realmente empenhados na realizacdo das tarefas
propostas. Os participantes foram distribuidos aleatoriamente entre os grupos de
estudo (REET, REP e REL) e a comparabilidade entre estes grupos, de cada
categoria “fase de formacao” (Novicos e Experientes) foi constatada, em relagéo aos
fatores sexo, idade, conhecimento e experiéncia clinica prévia autodeclarada. Ao
comparar a distribuigdo do sexo dos participantes entre os grupos Novigos e
Experientes, observou-se uma proporgao significativamente maior de participantes
do sexo feminino no ultimo grupo (47,5 %, X 70,96%, respectivamente; p= 0,005).
Ainda que essa diferenca ndo fosse esperada, ndo foi necessariamente
surpreendente, considerando-se que o estudo envolvia unicamente casos
pediatricos, e em dados recentes sobre a demografia médica no Brasil, a Pediatria
foi, dentre as 53 especialidades ofertadas por programas credenciados pelo
Ministério da Educacdo e Cultura do pais, a primeira escolha entre as recém-

formadas e a quinta entre os recém-formados *.

Embora a inteligéncia e a autoeficacia constituam caracteristicas individuais
capazes de influenciar o desempenho dos seres humanos em fungdes executivas
complexas, nenhum experimento prévio, visando avaliar a competéncia diagndstica
de estudantes ou médicos em capacitagao, havia até entdo medido estas variaveis e
verificado a comparabilidade entre grupos de estudo em relagdo a elas. Neste
estudo, constataram-se médias altas de QI e autoeficacia académica entre os

participantes, sem diferengas entre os Grupos de estudo.

E possivel que os inusitados achados de auséncia de efeito da estratégia de
reflexdo estruturada livre e efeitos positivos semelhantes entre as estratégias “Cued
reflection” (fornecimento de exemplo parcial de solugao, contendo apenas pistas) e
“Modelled reflection” (fornecimento de exemplo completo de solucido de casos),
sobre a acuracia diagnéstica para alunos tanto de fases mais avangadas, quanto de

2021 tenham sido influenciados pelo numero,

fases mais precoces da formacgao
relativamente pequeno, de casos critério (quatro casos critério, limitados a duas
sindromes clinicas), ou por sua similaridade em relacao aos niveis de complexidade.
Vale ainda ressaltar ainda que, o numero limitado de escores usados nesses
estudos para a avaliagdo do grau de acerto diagnéstico (0,0, absolutamente errado;
0,5, parcialmente correto; 1,0, absolutamente correto) n&do tenha permitido a

identificacdo de graus de acertos mais variados, como ocorre na pratica clinica, com
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a evolugdo da precisdo diagnostica conforme a evolugdo dos conhecimentos

tedricos e praticos dos profissionais, ao longo do curso médico.

Ao utilizarmos um numero maior de casos (12 casos por fase de estudo,
sendo nove casos critério na fase de treinamento e seis, nas fases seguintes),
incluirmos casos com diferentes complexidades clinicas (casos rotineiros e casos
raros), e, finalmente fracionarmos as pontuagbes em relagéo a acuracia diagnéstica
em cinco escores (0,0; 0,25; 0,5; 0,75; 1,0) procuramos favorecer que diferengas,
ainda que sutis, entre os grupos experimentais e o efeito na competéncia
diagnéstica pudessem ser identificadas. Assim, contornamos algumas fragilidades
apontadas pelos proprios autores em seus estudos e garantimos maior robustez aos

resultados.

Tendo encontrado, em nosso experimento, resultados similares aos de
Ibiapina et al. e Mamede et al., no que diz respeito a eficacia da estratégia de ensino
com o uso do exemplo trabalhado completo ou parcial sobre a aprendizagem de
estudantes de Medicina durante a abordagem de casos clinicos, reiteramos que o
uso desses procedimentos instrucionais adicionados a reflexao estruturada, constitui
estratégia relativamente simples e util para aprimorar a competéncia diagnostica

durante toda a formacgéo profissional.

Algumas limitagbes deste trabalho devem ser ressaltadas. Primeiro, o fato
dos participantes serem todos de uma unica instituicado de formagao pode restringir a
generalizagdo dos resultados. Segundo, os resultados obtidos em condi¢cdes de
laboratorio (casos escritos e tempo restrito destinado a solugdo de cada caso)
podem nao se estender a situagdes reais, ainda os casos usados fossem veridicos e
as tarefas simulassem a tomada de decisbes médicas como acontecem na pratica.
Sabe-se que lidar com o paciente é diferente de lidar com o caso. Na pratica real,
desde o primeiro olhar e cumprimento ao paciente e seus familiares, médico é capaz
de discriminar, junto com as informagdes dispersas e que vai ajuntando, muitas
delas aparentemente destituidas de significado clinico apreciavel, aquelas que julga
dotadas de significancia. Isso é o que atribui, enfim, valor clinico inteligivel, tornando
a situacado problematica do paciente em um problema clinico. Terceiro, ao usar
intervalos entre a Fase treinamento e as fases de Teste imediato e Teste tardio,

regularmente aplicados nas metodologias de estudos sobre aprendizagem, "'*2°
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nao se pode garantir que os resultados positivos observados pelo uso da reflexao
estruturada com instrugdes adicionais, se mantenham apés periodos mais longos.

Essas limitacbes devem ser abordadas em pesquisas futuras.

Em suma, este estudo constatou a eficacia do uso de diretrizes adicionais a
reflexdo estruturada sobre a aprendizagem de casos rotineiros, independentemente
do estagio de formacéo do profissional, e sobre casos complexos, para alunos mais
experientes, contribuindo para a literatura dedicada a busca de estratégias que
favoregam o desenvolvimento da competéncia diagndstica no profissional médico.
Sugere-se que a implementacdo destas estratégias na pratica do ensino médico
possa permitir que os alunos sejam expostos a uma maior variedade de situagbes
clinicas, para maximizar as oportunidades de contextualizacdo repetida dos
conteudos do curriculo, favorecendo a aprendizagem significativa e o desempenho

profissional no futuro.
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6.3 Artigo 3 original: Efeitos da reflexdao estruturada com orientagoes
instrucionais adicionais sobre a acuracia diagnéstica de médicos-residentes

em Pediatria

Contexto: A reflexdo estruturada ao praticar o diagndstico de casos clinicos € eficaz
para melhorar a acuracia diagndstica de residentes em casos complexos e corrigir
vieses de diagndstico. Nao ha evidéncias empiricas se o uso de orientagbes
instrucionais adicionais pode favorecé-la ainda mais.

Objetivos: Investigar os efeitos da reflexdo estruturada com orientagbes
instrucionais adicionais sobre a acuracia diagnostica de meédicos-residentes na
solugao de casos com variadas complexidades.

Projeto, Cenario e Participantes: Estudo randomizado com 64 residentes de
Pediatria do primeiro ano e 63 do segundo. Durante a Fase de treinamento, foram
resolvidos doze casos clinicos pediatricos por raciocinio ndo reflexivo, seguido da
solucao por diferentes condi¢cdes experimentais: Reflexdo estruturada livre; Exemplo
trabalhado completo; Exemplo trabalhado parcial. Em um Teste imediato, logo apos
o treinamento, e em um Teste tardio, apés uma semana, os participantes resolveram
novas séries de casos, seis deles envolviam doencgas reincidentes em todas as
fases (quatro rotineiras e duas incomuns).

Principais medidas de resultado O impacto das estratégias de ensino usadas foi
medido pela precisao diagnostica alcangada nos casos de doengas reincidentes em
todas as fases.

Resultados: A ANOVA-MR mostrou a influéncia significativa do estagio de formagao
(F4. 121 = 15,202; p<0,001, F4. 121 =19,633; p < 0,001), do grupo de estudo (Fz. 121 =
12,164; p<0,001, Fy. 121 =7,097; p =0,001) e da fase do estudo (F». 242 = 43,396; p<
0,001, F2. 242 = 66,370; p < 0,001), sobre a acuracia diagnodstica dos casos rotineiros
e casos incomuns, respectivamente. Os resultados na solucdo dos casos,
independentemente da sua complexidade e da fase de formacédo dos residentes,
mostraram impacto significativamente positivo com o uso do exemplo trabalhado do
que com reflexao livre (p < 0,05) e ndo apresentaram diferengas entre si (p > 0,05).
Conclusdao: O uso de diretrizes adicionais a reflexdo estruturada tem melhor
impacto sobre a aprendizagem do que o seu uso na forma original, para médicos
residentes em Pediatria, e pode representar uma estratégia util para a aprendizagem
durante a capacitacdo nesta area meédica, independentemente do estagio de
formacao.
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Effects of structured reflection with additional instructional guidance on the accuracy

of pediatric residents doctors’ diagnoses

Context: Structured reflection when practising clinical case diagnosis is effective in
improving the diagnostic accuracy of residents in complex cases and can correct
diagnostic biases. There is no empirical evidence whether the use of additional
instructional guidance may further favour it.

Objectives: To investigate whether the effects of structured reflection with additional
instructional guidance on the diagnostic competence among Pediatric Resident
solving cases with different complexities.

Design , Setting and Participants: Randomized study of 64 first-year and 63
second-year pediatric residents. During the training phase, twelve pediatric clinical
cases were solved by non-reflexive reasoning, followed by solution by different
experimental conditions: Free structured reflection; Modelled reflection; Cued
reflection. In an Immediate Test, immediately after training phase, and in a delayed
Test, after one week, participants resolved new case series, six of which involved
criterion cases in all phases (four routine and two uncommon).

Main Outcome Measures: The impact of the teaching strategies used was
measured by the diagnostic accuracy achieved in cases of recurrent disease at all
stages.

Results: The ANOVA-MR showed a significant influence of the training stage (F1;
121 = 15,202; p <0.001; F1; 121 = 19,633; p <0,001) of the study group (F2; 121 =
12,164; p <0,001 , F2; 121 = 7.097; p = 0.001) and study phase (F2; 242 = 43,396; p
<0.001, F2; 242 = 66.370; p <0.001), on the diagnostic accuracy of routine cases and
uncommon cases, respectively. . The results in the solution of the cases, regardless
of their complexity and the residents' training phase, showed a significantly positive
impact with the use of the worked example than with free reflection (p <0.05) and
showed no differences between them (p> 0.05).

Conclusion: The use of additional guidelines for structured reflection has a better
impact on learning than its use in its original form for pediatric residents, and may
represent a useful learning strategy during training in this field, regardless of the
stage of formation.
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INTRODUCAO

O raciocinio clinico, habilidade do médico em fazer julgamentos clinicos
sélidos e determinar o diagndstico correto para cada caso, constitui condigcéo
essencial para a garantia da exceléncia do cuidado ao paciente, preservando-lhe a
saude ou auxiliando no seu processo de recuperagdo’. Falhas no raciocinio clinico
ocorrem em até 75% dos casos de erros de diagndstico e constituem substancial
fonte de danos evitaveis, desde a elevacao desnecessaria dos custos financeiros até
complicacdes clinicas graves para o doente, incluindo a morte®. Por isso, identificar
estratégias que favorecam a aquisicdo desta habilidade nas fases de formagéo e
capacitagao profissional tem sido um desafio para a educacdo médica e objeto de
um numero crescente de estudos cientificos.

E senso comum que a pratica clinica continua é um dos fatores determinantes
do desenvolvimento da expertise médica, entendida como competéncia diagndstica.
A experiéncia repetida com quadros variados de uma mesma doenga assim com
quadros similares de doencgas distintas permite ao aprendiz contextualizar os
conhecimentos basicos que possui e ampliar os conhecimentos especificos,
organizando-os em estruturas representativas de doengas ou grupos sindrébmicos
gque se armazenam, COMO em um arquivo, na sua memoria de longo prazo. Essas
representacdes, denominadas “scripts de doenga”, congregam poucos conteudos
sobre os processos biolégicos de uma determinada entidade nosolégica, mas sao
ricas em informacgdes clinicas que a definem e discriminam. A cada nova vivéncia,
com um problema, o reconhecimento intuitivo de padrées de manifestacdes clinicas
que se correlacionam com um ou mais dos scripts mentais arquivados possibilita, na

maioria das vezes, sua solucdo imediata e eficaz **.

A despeito dessa clara
vinculagéo entre a competéncia diagndstica e a extensao e variedade da coleg¢ao de
scripts mentais de doengas, ainda sdo muito escassas as evidéncias empiricas
sobre quais estratégias educacionais, além das exposi¢cdes e reexposi¢cées a casos
clinicos, podem interferir positivamente neste processo e em quais momentos da
formacao teriam seus melhores impactos.

Entre essas evidéncias, o emprego do raciocinio reflexivo estruturado, tem se
mostrado uma abordagem promissora para estudantes de Medicina e profissionais
em capacitagao %6 Na reflexdo estruturada durante a solugcado de um caso clinico, a
busca deliberada por achados que refutem ou confirmem diagndsticos diferenciais

gerados automaticamente, até que, finalmente, o diagndstico mais provavel seja
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definido, induz a mobilizagdo, reorganizacdo e consolidagdo de conhecimentos
adquiridos em experiéncias prévias, favorecendo a aprendizagem significativa®.

Em estudos experimentais comparando o impacto da reflexao estruturada
versus a geragao de hipoteses imediatas sobre a acuracia diagnostica de estudantes
de Medicina na solugdo de casos clinicos simulados, os resultados foram
significativamente superiores com o uso da reflexdo estruturada. Os autores
atribuiram esses achados a mudancas nos scripts mentais previamente
armazenados, como reflexo do direcionamento do manejo cognitivo apenas para as
informacdes clinicas que fossem realmente caracterizadoras de um diagnostico
especifico para cada caso abordado®.

Resultados similares foram também obtidos por médicos em fase de
capacitagdo. Em um primeiro estudo envolvendo 42 médicos-residentes do segundo
ano na solugdo de casos simulados com diferentes complexidades clinicas (casos
rotineiros e casos pouco comuns na pratica habitual), constatou-se que o uso da
pratica reflexiva estruturada favorecia a acuracia diagnéstica em casos inabituais,
embora ndo apresentasse impacto sobre os casos rotineiros®. Em estudo
subsequente, desta vez incluindo 18 residentes do primeiro ano e 18 do segundo,
Mamede e colaboradores observaram que o uso reflexdo estruturada era capaz de
corrigir equivocos de diagndéstico causados pelo viés de disponibilidade e favorecer
a competéncia diagnostica dos participantes, independentemente da fase de
formagao em que se encontravam’.

A constatagcdo empirica, nesses estudos acima referidos, do efeito benéfico
da reflexdo estruturada sobre a competéncia diagndstica em seu formato
originalmente proposto fez suscitar a hipotese de que seu emprego poderia ser
ainda mais vantajoso se Ihe fossem fornecidas orienta¢des instrucionais adicionais
capazes de reduzir o esforgo cognitivo demandado.

Baseados nessa premissa, dois experimentos subsequentes realizados com
estudantes de Medicina compararam o impacto da reflexdo estruturada em sua
forma original versus acrescida de informagdes prontamente apresentadas em um
exemplo completo ou parcial de solugédo dos casos (Worked example), que serviram
de modelo para a solugdo de casos futuros. Pela observacdo de uma melhor
performance diagndstica alcangada pelos estudantes que usavam os modelos de
reflexdo completos (“Modelled reflection”), ou parciais (“Cued reflection”), durante a

solucao de casos simulados, independentemente da fase de formacdo em que se
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encontravam, os autores de ambos os estudos concluiram que estas estratégias de
ensino incrementam o desenvolvimento habilidade de diagndstico durante a
graduacdo. Em consonancia a teoria da carga cognitiva, os autores atribuiram estes
resultados a redugdo da carga cognitiva ineficaz imposta pelo estudo de exemplos
trabalhados quando comparada aquela demandada pela solugéo do problema em si
89

Assim, a luz dos atuais conhecimentos, embora o uso da reflexdo estruturada
acrescida de orientagbes adicionais seja sugerido como estratégia de
ensino/aprendizagem da habilidade de raciocinio clinico, a comprovagdo da sua
eficacia ainda é incipiente, restrita a condicbes de laboratério e a fase de formagéao
académica apenas. Tendo-se em mente a importancia da residéncia meédica na
aquisicdo de novos conhecimentos e habilidades especializadas, como um
continuum da formacéo profissional, faz-se importante avaliar o impacto desta
estratégia também neste estagio de formacao. A constatagcado da sua eficacia para o
desenvolvimento da competéncia diagndstica entre meédicos-residentes, sobretudo
como estratégia para reexposi¢cao sistematica destes profissionais a casos menos
comuns e complexos, pode suprir 0 risco de se privarem desta experiéncia, ainda
que simulada, como consequéncia da sazonalidade das doengas ou da
aleatoriedade com que se apresentam na pratica clinica.

A partir do exposto, propusemo-nos a conduzir o presente estudo buscando
contribuir para identificacdo de estratégias que possam favorecer a aprendizagem
durante o periodo de capacitacdo meédica. Desenvolvemos um estudo comparando o
impacto da reflexdo estruturada no seu formato original versus com o uso do
exemplo trabalhado (worked example) completo ou parcial na solugao de casos
pediatricos, de diferentes graus de complexidade. Nossas hipoteses eram de que (1)
0 uso da reflexdo estruturada com instrugdes adicionais teria impacto positivo para a
solugdo de casos complexos, independentemente do grau de experiéncia do
participante, e (2) que o uso da reflexdo estruturada em seu formato original, sem
quaisquer orientacdes adicionais, seria suficiente para causar impacto positivo na
solugcao de casos rotineiros, sobretudo por residentes em fases mais adiantadas da
formacéao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (n° 82727518.8.0000.5149) e a inclusao dos participantes
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foi realizada somente apds a assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

METODOS
Desenho do estudo

Este foi um estudo randomizado controlado, envolvendo 64 médicos-
residentes do primeiro ano de formagédo e 63 do segundo, realizado em trés fases
sequenciais, desenvolvidas em duas sessbes (FIG.1). Os participantes foram
distribuidos aleatoriamente entre o0s grupos experimentais, denominados:
“Raciocinio clinico estruturado livre” (REL), “Raciocinio clinico estruturado com
pistas” (REP), “Raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado”
(REET). Na primeira fase (“Treinamento”), os participantes de cada grupo de estudo
deveriam solucionar uma série de casos clinicos, usando a estratégia de raciocinio
clinico estruturado, acrescida ou nao de diretrizes instrucionais especificas para o
seu grupo. Na segunda e terceira fases (“Teste imediato” e “Teste Tardio”,
respectivamente), novas séries de casos deveriam ser solucionadas, sem o registro

do processo de raciocinio clinico utilizado durante a tarefa.

Participantes

Participaram do estudo 127 residentes em Pediatria de 139 elegiveis (taxa de
participacao de 91,4%) de nove instituicbes de formagédo de Belo Horizonte (Minas
Gerais/ Brasil). Nestas instituigbes o Programa de Residéncia Médica em Pediatria
era de dois anos de duragdo, com atividades tedricas e praticas similares,
atendendo as exigéncias de acreditagdo do Ministério da Educacéo.

Os 64 participantes do primeiro ano de residéncia estavam nos trés primeiros
meses de formacéo, e os 63 do segundo ano, nos ultimos trés meses. A participagao
foi voluntaria e restringiu-se a residentes destes dois estagios de formacgéo
especificos para maximizar a distingdo entre os niveis de experiéncia dos
participantes, categorizados em dois grupos (“Novigos” e “Experientes”,
respectivamente).

Todos os participantes (média de idade 27,9 + 2,5 anos) tiveram o grau de
inteligéncia global (Ql) e o nivel de autoeficacia (crenga e confianga que um
individuo tem na sua capacidade de realizar com sucesso as tarefas que Ihe sao

atribuidas), fatores capazes de interferir no desempenho de fung¢des executivas
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complexas, individualmente medidos. Os instrumentos utilizados foram,
respectivamente, a versao brasileira do teste individual das Matrizes Progressivas de
Viena (WMT-2)"° e o teste General Self-Efficacy Scal''. As médias das medidas de
autoeficacia e de QI encontradas foram respectivamente de 7,8 + 0,8 (relativamente

alta para um valor maximo de 10) e de 113,8 + 4,7.

Figura 1: Diagrama de fluxo do estudo

1a. Sessédo | |‘ 2a. Sessdo —|
Fase treinamento _Teste Teste tardio
imediato
REET | 30 .| REET |4 | REET
(n=22) ' il (n=22) | , (n=22)
Avaliagéo do o b
Residentes Conhecimento oo P
Novigos || prévio e experiéncia | | Rrep |i! 'l Rep | d .| REP
(n=64) clinica (m=22) | n | (n=22) [ " (n=22
Pou P
Pt P2l
REL | ! | REL i g1 | REL
(n=20) | i~ (n=20) [ 7| (n=20)
(n=127)
. Teste
Fase treinamento imediato Teste tardio
REET | ! 30 || REET __ REET
(n=21) . i (n=21) o (n=21)
; Avaliagdo do pomo L7
Residentes Conhecimento P b
Experientes |- prévio e experiéncia (| REP |1 il REP | . i | REP
(n=63) clinica (n=21) | =21 % | =21
Pou P
Pt bal
REL | , i| REL [} O REL
(n=21) [ i..0._. T (n=21) [L.05] (n=21)

REET: raciocinio clinico estruturado com estudo de exemplo trabalhado.
REP: raciocinio clinico estruturado com fornecimento de pistas.

REL: raciocinio estruturado livre.

Fonte: da autora

Procedimentos
Trés séries de doze casos clinicos diferentes foram utilizadas no estudo,
sendo uma série para cada uma de suas fases. Dentre os doze casos da Fase de

treinamento, nove eram “casos critério” (Que seriam utilizados para avaliar o impacto
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das diferentes estratégias de raciocinio clinico sobre a acuracia diagnodstica). Seis

dos casos da Fase de teste imediato e, seis, da Fase de teste tardio, também eram

casos critério. Todos os outros casos do estudo serviam apenas para compor o

bloco de casos e evitar que os participantes percebessem em quais casos teriam

sua performance diagnéstica medida (“casos filler”). Nos casos critério, as doengas

se repetiam em todas as fases do estudo. Doencgas frequentes na pratica clinica

(Sindromes ictéricas neonatais e Pneumonias agudas) formavam o grupo de “casos

simples”, e doengas menos comuns na rotina pediatrica (Sindromes hematoldgicas),

os casos “complexos” (QUADRO 1).

Quadro 1- Doengas envolvidas nos casos apresentados em cada fase do estudo

Fase de treinamento

Teste imediato

Teste tardio

Casos critério

Sim-
ples

Com-
plexos

Sindromes ictéricas
neonatais

- lIctericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

- Ictericia do leite materno

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia aguda
bacteriana

- Pneumonia aguda viral

Doengas Hematolégicas

- Leucemia aguda

- Plaguetopenia imune aguda
- Aplasia de medula éssea

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia prépria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia
bacteriana

aguda

Doeng¢as Hematolégicas
- Leucemia aguda
- Plaquetopenia
aguda

imune

Sindromes ictéricas
neonatais

- Ictericia propria do recém-
nascido

- Ictericia por
incompatibilidade de grupo
sanguineo ABO

Pneumonias agudas

- Pneumonia aguda com
derrame pleural

- Pneumonia
bacteriana

aguda

Doeng¢as Hematolégicas
- Leucemia aguda
- Plaquetopenia
aguda

imune

Casos filler

- Infecgdo do trato urinario
- Eritema infeccioso
- Artrite séptica

- Sindrome nefrética

- Sifilis secundaria

- Esquistossomose aguda
- Coarctagao da aorta

- Giardiase

- Torgao de testiculo

- Glomerulonefrite aguda
- Exantema subito

- Sopro inocente

- Febre reumatica

- Zika

- Orquite

Os casos, baseados em pacientes reais, foram elaborados inicialmente por

dois especialistas e, depois, revisados por outros dois até que todos concordassem

que a descricao final, contendo a histéria clinica e os resultados de exames,

conduziria a um unico diagnostico. Esses especialistas eram professores do
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Departamento de Pediatria da UFMG, com ampla experiéncia clinica. Os casos
clinicos foram apresentados por escrito em blocos especificos para cada fase do
estudo. Havia duas versdes de cada bloco no que se refere a ordem dos casos,
visando assegurar que todos tivessem a mesma chance de serem resolvidos com o
mesmo nivel de empenho dos participantes. Os casos O QUADRO 2 apresenta um

exemplo de caso.

Quadro 2 — Exemplo de um caso (Ictericia propria do recém-nascido)

Recém-nascido a termo (Idade gestacional: 40 semanas), género masculino, com 27 horas de vida, é
avaliado pelo pediatra da unidade neonatal com quadro de ictericia. Parto via vaginal. Apgar 1'= 8 e
5”= 9. Peso de nascimento: 3200g. M&e com 36 anos de idade; G1P,Ay; realizou 6 consultas de pré-
natal, grupo sanguineo O, Rh positivo. Exames realizados no ultimo més da gravidez: HBsAg
negativo; Sorologia para toxoplasmose negativa; sorologia para HIV negativa e VDRL nao reator.
Exame Fisico:

Peso: 3120g. FC: 148 bpm. FR: 46 irpm.

RN ativo, choro forte. Corado. Hidratado. Boa perfusao capilar. Ictericia em face, pescogo e tronco

até umbigo. Sem linfadenomegalias. Sistema cardiovascular: pulsos cheios, simétricos e ritmicos.

Bulhas ritmicas e normofonéticas. Auséncia de sopros. Sistema respiratério: Eupneico, sons

respiratérios normais. Abdome: globoso, normotenso. Figado e bago ndo palpaveis. Sistema

urogenital: Genitalia externa masculina.

Resultados dos exames VR Resultados dos exames VR

Hb: 15 g/dL 14,5 -22,5 g/dL Baso: 0,1 x 10¥/mm? 0a 0,2 x 10°/mm?3

Ht: 47% 45 a 67% Plaquetas: 340 x103%/mm? 300 a 600 x10%/mm?

VCM: 100 fl 95a121fL Reticuldcitos: 8,5% 2,5a6%

Leuc. T: 14 x 10°/mm? 5a 21 x103/mm?3 Bilirrubina total: 9,9 mg/dL 0,3 a 1,6 mg/dL
Seg: 8 x 10°/mm3 1,5 a 10 x 10°/mm? B.direta: 0,3 mg/dL 0,1 a 1,2 mg/dL
Linf: 4 x 10%/mm? 2 a 17 x 10°/mm? B.indireta: 9,6 mg/dL 0,2 a 1,5 mg/dL
Eos: 1 x 10%/mm? 0,7a 1,1 x 10°’mm*®  GS: A; Rh positivo
Monoc:: 1,9 x 10°/mm? 0,3a2,7 x 10°’mm® Coombs direto: neg. negativo

Na primeira sessdo de atividades, apds a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, os residentes eram aleatoriamente alocados em
um dos grupos experimentais e realizavam a Fase de treinamento e Fase de teste
imediato do estudo.

Na Fase de treinamento, os casos clinicos deveriam ser solucionados em duas

etapas. Na primeira etapa, o procedimento era igual para todos os grupos de estudo
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e os participantes, apos a leitura do caso clinico deveriam registrar, da forma mais
precisa e especifica possivel, o diagndstico que considerassem o mais provavel para
0 caso (solugdo por raciocinio nao reflexivo, automatico). Na segunda etapa, os
participantes deveriam reler o caso, novamente apresentado, e soluciona-lo
seguindo diretrizes especificas para cada grupo. Os participantes do grupo REL
deveriam percorrer os passos da reflexdo estruturada proposta por Mamede e
colaboradores®, preenchendo uma tabela, com as seguintes orientagoes:

a) Registrar o primeiro diagnostico que venha intuitivamente a mente, logo apos

0 acesso aos achados clinicos;

b) procurar deliberadamente pelos achados que apoiem esse diagndstico e
registra-los;

c) procurar deliberadamente pelos achados que refutem esse diagndstico e
registra-los;

d) registrar achados importantes que deveriam estar presentes se esse
diagnéstico estivesse correto, mas que nao foram fornecidos;

e) listar outros diagndsticos alternativos;

f) seguir o mesmo procedimento dos passos 2, 3 e 4, para cada diagndstico
alternativo.

g) indicar o diagndstico mais provavel, entre os listados.

No grupo “Raciocinio clinico estruturado com pistas” (REP), a tabela com a
reflexdo estruturada era apresentada parcialmente resolvida (diagnosticos provaveis
e a ordem de probabilidade destes diagnosticos) e os participantes deveriam
completa-la. No grupo REET, a tabela era fornecida prontamente preenchida,
conforme mostra o QUADRO 3, e os participantes eram orientados a estudar as
informacdes nela contidas.

Com base em estudos anteriores ®2, o tempo maximo para a realizagéo da
primeira etapa de cada caso clinico era de 1 minuto e 30 segundos e, para a

segunda etapa, 5 minutos e trinta segundos.
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Quadro 3 - Modelo de raciocinio clinico estruturado exemplificado, para o caso

Ictericia neonatal por incompatibilidade de grupo sanguineo ABO

Ordem de Hipotese Achados que Achados que nao| Achados esperados, mas
probabilidade | Diagnéstica | favorecem a HD |favorecem a HD ausentes no caso
Ictericia por | Ictericia: 1 Bili Ind Ictericia tardia. | Microesferdcitos em
1 incompatibilid | Mde GS: O e RN | Sem anemia.. sangue periférico do RN.
ade ABO GS:A. Retic: | CD: Neg. Anemia nas primeiras
elevado (cerca de 1/3 | semanas de vida.
dos RN tem CD
positivo).
Ictericia Ocorre em 60% | Mae grupo | Piora da ictericia e 1
propria dos RNs a termo. | sanguineo O e | maximo de bilirrubina até
2 (fisiologica) | RN clinicamente | RN grupo | 15 mg/dL por volta do 5°
do RN ok. Ictericia tardia. | sanguineo A. | dia de vida. Depois,
1 Bili Ind. Sem 1 | Retic: elevado queda progressiva.
baco. Sem
anemia.
CD: Neg
Ictericia do RN bem. Ictericia Méae grupo Piora da ictericia além da
3 leite materno tardia. 1 Bili Ind. sanguineo O e | primeira semana de vida
LM exclusivo.Sem RN grupo e melhora com a retirada
anemia. Sem sanguineo A. | do LM..
1 bacgo. Retic:
normal. CD: Neg.

Na fase de Teste imediato, trinta minutos apds a Fase de treinamento, os
participantes deveriam resolver outros doze casos clinicos diferentes dos anteriores,
sendo seis de doenca critério (quatro casos simples, e dois casos complexos), e seis
de casos filler. ( Tabela 1). Os participantes foram instruidos a ler o caso e fornecer o
diagnéstico que considerassem o mais provavel para o caso, da forma mais
completa e especifica possivel, além de dois diagndsticos alternativos. O tempo para
diagnosticar cada caso nao era determinado, mas o tempo maximo para a conclusao
da tarefa era de 60 minutos.

Na segunda sessao de atividades, o procedimento para a realizagédo do teste
tardio era exatamente igual ao do teste imediato, envolvendo casos diferentes. Seis
deles contemplavam as mesmas doengas critério das fases anteriores e seis,
doencas filler.

Para a determinagdo da acuracia diagndstica foram considerados apenas os
diagnésticos registrados como o mais provavel para cada caso critério na primeira
etapa da Fase de treinamento (Raciocinio néo reflexivo) e nas Fases de testes. Os
diagnoésticos foram transcritos literalmente para uma lista e, conforme o grau de
precisdo alcancado, pontuados em: 0,0, diagndstico absolutamente incorreto (por

exemplo, colestase, no caso de Ictericia Neonatal por incompatibilidade ABO); 0,25,
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diagndstico sindrémico (Ictericia neonatal); 0,5, diagnéstico sindrébmico com mengéao
a etiopatogenia (Ictericia neonatal por hemdlise); 0,75, diagndstico sindrébmico com
mencado a fisiopatologia (Ictericia neonatal por incompatibilidade de grupo
sanguineo); e, 1,0, diagndstico absolutamente correto (“Ictericia neonatal por
incompatibilidade de grupo sanguineo ABO”).

As pontuacgdes foram inicialmente dadas por dois pediatras experientes. Cada
um desses profissionais desconhecia as notas dadas pelo outro, tampouco, a fase
de formagédo do participante ou o grupo de estudo ao qual pertencia. O nivel de
concordancia (Coeficiente de Kappa) entre as notas dadas por estes avaliadores foi
superior a 98%. Nos casos de discordancia, um terceiro pediatra pontuava as
respostas e a nota final era aquela que apresentasse concordancia entre dois
avaliadores. Para cada participante, a acuracia diagnéstica alcangada nos casos
critério simples e nos casos critério complexos correspondia a média das
pontuagcdes obtidas nas doengas envolvidas em cada um destes grupos,
respectivamente. A medida da acuracia diagnostica alcangada por cada participante,
em cada grupo de doencas critério (simples e complexas) e em cada fase do estudo,
correspondia a média das pontuacdes obtidas pelo participante nos casos de

doencas destes grupos, nas respectivas fases.

Andlise dos dados

Para avaliar o impacto das variaveis estagio de formacédo (“Novigcos” X
“Experientes”), grupo de estudo (REL X REP X REET), e momento da avaliagao
(primeira etapa da Fase de treinamento X teste imediato X teste tardio) e as
interacbes destas variaveis sobre desfecho de interesse (acuracia diagnostica
alcancada) em cada conjunto de doengas critério (casos simples e casos
complexos) foi utilizada a Analise de Varidncia baseada em um planejamento de
Medidas Repetidas (ANOVA-MR)'. Como cada uma dessas variaveis era
constituida de subgrupos, quando se constatava impacto significativo de alguma
delas ou da interacdo entre elas sobre o grau de precisdo dos diagnosticos
(desfecho de interesse) realizavam-se comparagdes multiplas entre seus subgrupos
para identificar qual deles era o real determinante desse impacto, utilizando-se o
teste post hoc de comparagcbes multiplas de médias Least Significant Difference
(LSD).
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Para todas as comparacdes, os resultados foram considerados significativos

para uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

A ANOVA-MR mostrou a influéncia estatisticamente significativa do estagio de
formacgao (F1. 121 = 15,202; p < 0,001, F+. 121 = 19,633; p < 0,001), do grupo de estudo
(F2. 121 = 12,164; p < 0,001, F2. 1291 = 7,097; p = 0,001) e da fase do estudo (Fz. 242 =
43,396; p < 0,001, Fy 242 = 66,370; p < 0,001), sobre a acuracia diagndstica
alcangada na solucdo dos casos critério simples e casos complexos,
respectivamente.

A tabela 1 apresenta as médias de escores da acuracia diagndstica
alcancada na solugdo dos casos simples pelos participantes de cada grupo
experimental, em cada fase do estudo. A comparagao destas médias, pelo teste post
hoc LSD, mostrou valores significativamente superiores nas fases de teste imediato
e teste tardio quando comparados aos observados na primeira etapa da fase de
treinamento, independentemente do grupo de estudo e estagio de formacéo dos
participantes (p < 0,05). As médias de acuracia diagndstica alcangadas pelos grupos
de estudo REET e REP foram significativamente maiores do que as do grupo REL (p

> 0,05) e ndo apresentaram diferengas significativas entre si (p < 0,05).
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Tabela 1- Medidas descritivas e comparativas dos escores de acuracia diagndstica
alcancada na solugdo dos casos simples (sindromes ictéricas neonatais +
pneumonias agudas), nas trés fases do estudo, segundo o grupo de estudo e o

estagio de formacgéao

Grupo de estudo Estagio de formacao Fase do estudo Medidas descritivas
n Média dp
REET Novicos Treinamento 22 0,72 0,25
Imediato 0,93 0,10
Tardio 0,81 0,21
Experientes Treinamento 21 0,67 0,21
Imediato 0,93 0,10
Tardio 0,91 0,11
REP Novicos Treinamento 22 0,62 0,27
Imediato 0,84 0,18
Tardio 0,83 0,20
Experientes Treinamento 21 0,76 0,20
Imediato 0,96 0,10
Tardio 0,91 0,13
REL Novicos Treinamento 20 0,60 0,18
Imediato 0,69 0,19
Tardio 0,65 0,23
Experientes Treinamento 21 0,67 0,23
Imediato 0,85 0,17
Tardio 0,80 0,18

Na tabela 2, estdo as médias de escores alcangadas na solugdo dos casos
complexos pelos participantes dos grupos experimentais, em cada fase do estudo.
Comparando-se estas médias pelo teste LSD, observou-se que o uso da reflexdo
estruturada apresentou efeito significativamente positivo tanto no teste imediato
quanto no teste tardio quando comparados a primeira fase do treinamento. No teste
imediato, para os participantes experientes, a adicdo ou nao de diretrizes
instrucionais ao raciocinio estruturado apresentou resultados similares (p > 0,05);
enquanto no teste tardio os grupos REET e REP apresentaram resultados
superiores aos do grupo REL (p < 0,05), e similares entre si (p >0,05). Para os
participantes novigos, no teste imediato o uso de exemplos trabalhados completos
mostrou impacto significativamente maior sobre a melhora da acuracia diagndstica,
quando comparado ao uso das estratégias com exemplo trabalhado parcial ou
reflexao estruturada livre (p < 0,05). No teste tardio deste grupo de participantes, o

uso de exemplos trabalhados completo ou parcial mostraram resultados
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comparaveis entre si (p > 0,05) e superiores aos do grupo de reflexao livre (p <
0,05).

Tabela 2- Medidas descritivas e comparativas dos escores de acuracia diagndstica
alcancada na solugao dos casos complexos (doencas hematoldgicas), nas trés fases

do estudo, segundo o grupo de estudo e o estagio de formacéao

Grupo de estudo Estagio de Formagao Fase do estudo Medidas descritivas
n Média dp
REET Novicos Treinamento 22 0,43 0,21
Imediato 0,84 0,21
Tardio 0,59 0,25
Experientes Treinamento 21 0,47 0,23
Imediato 0,80 0,19
Tardio 0,79 0,20
REP Novicos Treinamento 22 0,42 0,29
Imediato 0,60 0,32
Tardio 0,59 0,22
Experientes Treinamento 21 0,48 0,20
Imediato 0,81 0,19
Tardio 0,66 0,26
REL Novicos Treinamento 20 0,36 0,25
Imediato 0,51 0,19
Tardio 0,41 0,16
Experientes Treinamento 21 0,43 0,25
Imediato 0,77 0,20
Tardio 0,65 0,26
COMENTARIOS

O presente estudo constatou que o uso da reflexdo estruturada é eficaz para
incrementar a acuracia diagndstica de médicos residentes e demonstrou que o
emprego de orientagbes adicionais a esta estratégia (exemplo trabalhado completo
ou com pistas) agregam-lhe ainda mais beneficio, independentemente da
complexidade dos casos abordados. Esses achados contribuem para os parcos
conhecimentos sobre estratégias capazes de favorecer o desenvolvimento da
competéncia diagnostica nesta fase da formag&o, minimizando o risco da ocorréncia
de erros diagnosticos durante a pratica com casos clinicos 67,

Alguns aspectos do estudo devem ser aqui ressaltados, pela importancia em lhe
assegurar robustez na analise dos achados: a) a relevancia da expressiva casuistica
envolvida (n=127), em numero muito superior a qualquer outro trabalho prévio com
médicos residentes; b) a taxa de participacao, entre os sujeitos elegiveis, acima a

91%; c) a perda de um unico participante; d) a participagéo voluntaria, permitindo a
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inferéncia de que os participantes estavam realmente empenhados na realizagéao
das tarefas propostas. Em tese, o eventual desinteresse na execugao das atividades
da pesquisa poderia gerar graves vieses nos resultados finais.

Ainda em relagdo a busca pela fidelidade dos resultados, € interessante
considerar que os autores do presente estudo investiram na medida objetiva de dois
fatores especificos com potencial poder de impacto sobre o desfecho de interesse
(assertividade na solugdo de problemas), a saber: quociente de inteligéncia e
medida da autoeficacia. Sendo a inteligéncia (“capacidade mental que permite ao
sujeito compreender ideias complexas, aprender, planejar, e resolver problemas” 13)
e a autoeficacia'® caracteristicas individuais que sabidamente interferem no
desempenho de fungbes executivas complexas (solugdo de problemas), parece
surpreendente que ainda nao tivessem sido avaliadas em quaisquer estudos da area
de educacdo médica, cujo objetivo envolvesse a medida da eficacia na solugao de
casos clinicos.

Para medida da acuracia diagnoéstica, a proposicao de escores em um numero
maior do que aquele usado em estudos anteriores (cinco categorias crescentes
diretamente proporcionais aos graus de acerto do diagnéstico [0; 0,25; 0,5; 0,75;1]
versus trés categorias [0; 0,5; 1])8’9 demandou uma analise extremamente criteriosa,
e mais exaustiva, na avaliacdo dos diagndsticos apresentados pelo participantes,
mas foi importante para a deteccdo de diferengcas sutis entre os resultados
alcancados.

Nos resultados encontrados, a melhora da acuracia diagnostica na solugao dos
casos com o uso de orientagdes adicionais a reflexao estruturada foi de encontro as
expectativas dos autores, sobretudo para os casos complexos, e reitera achados de

7 E provavel que o fornecimento de pistas, ou de exemplos

estudos prévios
trabalhados completos, tenha facilitado a formagao de scripts de doenga e, assim
favorecido o aprendizado, pela reducdo da carga cognitiva ineficaz demandada

durante a execucao da tarefa 51°.

Para a solucao de casos rotineiros, a melhora da
acuracia diagnéstica provavelmente deveu-se mais a consolidagao e ressignificagao
de scripts previamente formados* do que & formacdo de novos scripts e por isso

estes resultados se mantiveram na fase de teste tardio.

Este estudo apresenta limitagbes que devem ser ressaltadas. Primeiro, seus

resultados foram obtidos em condigdes de laboratdrio (casos escritos e tempo
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restrito destinado a solugdo de cada caso) e podem nao se estender a situagoes
reais, ainda que tenham sido usados casos veridicos e tarefas que simulassem a
tomada de decisbes médicas como acontecem na pratica. Segundo, ao adotar-se
intervalos entre a Fase de treinamento e as Fases de teste imediato e teste tardio,
regularmente aplicados nas metodologias de estudos sobre aprendizagem *®2, nao
se pode garantir que os resultados positivos observados pelo uso da reflexao
estruturada com instrugbes adicionais, se manteriam em periodos mais longos,

condi¢cao essencial para a expertise profissional.

Em suma, este estudo constatou a eficacia da reflexdo estruturada para o
incremento da competéncia diagnodstica de médicos em capacitagdo e demonstrou
que instrugdes adicionais a esta estratégia (exemplo trabalhado completo ou parcial)
favorecem ainda mais seus resultados. Sugere-se que essas abordagens,
relativamente simples, sejam incluidas nos programas de residéncia médica para
uma cobertura mais ampla e sistematica de conteudos clinicos especificos,
independentemente da frequéncia com as doengas possam ocorrer em um universo

limitado de atuacgao ou de fatores especificos como a sua sazonalidade.
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7 CONSIDERAGOES GERAIS

Ainda que avancgos cientificos venham contribuindo para o melhor
entendimento das doencgas e suas novas abordagens, é consenso que a assisténcia
de qualidade ao paciente vai além do dominio desses conhecimentos. Se, por um
lado, é fundamental possui-los para o embasamento da pratica profissional, por
outro lado, é a habilidade em mobiliza-los e aplica-los adequadamente no contexto
clinico que Ihes da real sentido. Por isso, parece surpreendente que a busca pela
compreensao dos processos cognitivos envolvidos no seu desenvolvimento, bem
como de estratégias que possam favorecé-lo, tenha se tornado objeto de estudos
apenas nas ultimas décadas.

Como médicos, utilizamos essa habilidade a todo o momento sem, contudo,
pensar a respeito de como a adquirimos e a aprimoramos ao longo da nossa vida
profissional, além de admitir sua internalizagao tacita. Tornamo-nos experts sem
saber exatamente como e, na carreira docente, aplicamos intuitivamente as
ferramentas de ensino-aprendizagem que julgamos terem sido eficazes durante o
nosso proprio processo de formacgéo.

Nao ha duvidas de que a genuina intuigdo dos mestres na arte de ensinar,
especialmente a Medicina, é insubstituivel por qualquer modelo técnico de ensino
produzido por evidéncias empiricas. Entretanto, ndo ha como negar que essas
evidéncias podem nortear a atuacado dos professores, proporcionando-lhes o
conhecimento de uma multiplicidade de estratégias e suas variadas possibilidades
de aplicagdo, conforme as demandas dos conteudos a serem ensinados e das
individualidades dos aprendizes.

Como neta e filha de professoras, que eu tanto admirei, € como irma mais
velha de uma grande familia, realmente imagino que a docéncia/ensino nao tenha
sido exatamente uma escolha minha, mas apenas o percurso natural da minha vida.
As oportunidades que tive durante a faculdade (de ser monitora da disciplina de
Pediatria e de Anatomia Patoldgica, auxiliando professores nas aulas praticas) e
durante as residéncias de Pediatria e Hematologia (de assumir a privilegiada
posicdo “de orientadora” para internos e residentes mais jovens) pavimentaram
solidamente o meu caminho inicial, até a oportunidade de me tornar docente na
Faculdade de Medicina da UFMG (ainda na fase de capacitagdo em Hematologia),

onde atuo ha mais de 25 anos.
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Nesse contexto, quase na totalidade da minha vida venho dedicando-me, de
alguma forma, ao ensino e, certamente, quem conhece minha trajetoria sabe bem o
quanto esta atividade me da prazer. Talvez, por isso, tive a satisfagdo (e sorte) de
ser convidada pelo Prof. Cassio Ibiapina, logo apds o seu retorno do pds-doutorado
na Universidade Erasmus da Holanda, para me envolver nos seus projetos
relacionados a essa area da educagao médica.

Com a implantagdo da linha de pesquisa “Aspectos Gerais de Ensino e
Assisténcia Pediatrica” no Curso de Pds-Graduagao da FM-UFMG, minha motivagao
pessoal (para fazer melhor o que mais me deixa confortavel na universidade, além
da pratica assistencial), um projeto na cabega, e, sobretudo, com o estimulo e
entusiasmo do Prof. Cassio, investimos na realizagéo do presente estudo. Pudemos
lapida-lo com a contribuicdo impar do Prof. Malloy-Diniz e contamos com a parceria
de grande numero de colaboradores, incluindo colegas do Departamento (Prof.
Marcos Vasconcelos, Prof?. Marcia Penido, Prof®. Eleonora, Prof?. Cristina Alvim e
tantos outros), bolsistas de iniciagao cientifica, pediatras de variadas instituicbes de
ensino, alunos e residentes participantes.

Mais do que se chegar a resultados que pudessem contribuir com a escassa
literatura sobre o tema abordado, o empenho e interesse de todos que se envolviam
direta ou indiretamente na concretizagcao do estudo refletia, em nossa percepcgao, a
sua relevancia. A participacdo voluntaria de todos os participantes (em maior
namero do que qualquer outro experimento prévio), a inclusdo de todas as
instituicdes de capacitacdo médica convidadas para o estudo, a taxa de participagao
superior a 91% da populagdo de residentes elegiveis e a perda de apenas um
participante do grupo de alunos e um do grupo de residentes ddo suporte a nossa
percepcao.

Assim, conseguimos cumprir nossa proposta de analisar o impacto de
diferentes estratégias de raciocinio reflexivo na acuracia diagnostica de estudantes
de Medicina e médicos-residentes em Pediatria. Respondemos as nossas hipoteses,
criamos material (p. ex., 36 casos clinicos pediatricos baseados em casos reais) que
ja esta sendo utilizado em experimento ja em andamento (projeto de doutorado —
“Analise por interface cérebro-computador de potenciais evento-relacionados e de
sua relagdo com acuracia diagnostica em estudantes de Medicina submetidos a
diferentes estratégias de raciocinio reflexivo”, da aluna Gabriela Araujo Costa -

Programa de Pés-Graduagdo da FM-UFMG) e abrimos perspectivas para o
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desenvolvimento de novos experimentos com analises de dados que ja temos
coletado (dissertacdao de mestrado, “Avaliagdo da autoeficacia em estudantes de
Medicina e médicos-residentes em Pediatria e como ela impacta o aprendizado
usando o método Worked- example”, da aluna Mysia Regina M. C Ferreira —
Programa de Pés-Graduagéo da FM-UFMG), além de outros que deverao preencher
lacunas que deixamos em aberto.

Esperamos que este trabalho seja apenas o inicio da caminhada que temos
pela frente e que crie bases sélidas para o desenvolvimento de novas pesquisas

nesta area de dominio, ainda tao incipiente.
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ANEXOS E APENDICES

Anexo A — Parecer ético do COEP

e =

o

Projeto: CAAE — 0469.1.203.203-11

Interessado(a): Profa. Silvana Maria Eloi Santos
Departamento de Propedéutica Complementar
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 05 de outubro de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Estratégias
educacionais‘para o desenvolvimento de competéncias clinicas na
forr'hagéo e capacitagao ‘médica” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa M%ues?ma?ﬁ

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 11 - 2° andar — Sala 2005 ~ Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coeplaprpg.ufing.br
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Anexo B - Escala de autoeficacia para estudantes do ensino superior-

académicos

Este instrumento foi desenvolvido para nos ajudar a identificar a autoeficacia académica de
estudantes do ensino superior. Por favor, indique quanto vocé se percebe capaz de realizar
as situagcbes propostas em cada uma das questbes que se seguem, considerando sua
experiéncia de formacao atual. Marque sua resposta em uma escala de (1) a (10),
considerando um continuo entre pouco e muito. Nao existem respostas certas ou erradas.

Suas respostas sao confidenciais. Por favor, ndo deixe itens em branco.
Agradecemos sua cooperagao.

Data: ...... [eiiid e
Caddigo de identificagan: ........cccccuvvnvvniiiiiiiiiiiireines

Data de nascimento: ....... [oiiiiine [oiiiiiiianns Sexo: masculino () feminino( )

Pretende continuar o curso atual? sim( ) nédo( )

Exerce atividade remunerada? sim ()

Esta atividade:

() ocorre em periodos alternados ou sem horario fixo

() ocupa apenas um periodo do dia

() éemtempo integral

Numero médio de horas semanais de trabalho: ..........cccccceeeiiii

Se desejar, utilize o espago abaixo para escrever comentarios sobre a sua experiéncia de

formacao.
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Pouco.........cceeeeeeen. Muito

1 | Quanto eu sou capaz de aprender os conteldos que sdo necessariosa | 1234567 89 10
minha formagao?

2 | Quanto eu sou capaz de utilizar estratégias cognitivas para facilitar minha | 1 2 3456 7 8 9 10
aprendizagem?

3 | Quanto eu sou capaz de demonstrar, nos momentos de avaliacdo,oque | 1234567 8 9 10
aprendi durante meu curso?

4 | Quanto eu sou capaz de entender as exigéncias do meu curso? 12345678910

5 | Quanto eu sou capaz de expressar minha opinido quando outro colega | 1 2 3456 7 8 9 10
de sala discorda de mim?

6 | Quanto eu sou capaz de pedir ajuda, quando necessario, aos colegas | 1234567 8 9 10
nas atividades do curso?

7 | Quanto eu sou capaz de reivindicar atividades extracurriculares | 1 2 34 567 8 9 10
relevantes para a minha formacgao?

8 | Quanto eu sou capaz de planejar agdes para atingir minhas metas | 12 34 567 8 9 10
profissionais?

9 | Quanto eu sou capaz de refletir sobre a realizagdo de minhas metas de | 1234567 8 9 10
formagao?

10 | Quanto eu sou capaz de selecionar, entre os recursos oferecidos pela| 1234567 8 9 10
instituigdo, o mais apropriado a minha formagao?

11 | Quanto eu sou capaz de aplicar o conhecimento aprendidono cursoem | 12 34567 8 9 10
situacoes praticas?

12 | Quanto eu sou capaz de estabelecer condigbes para o desenvolvimento | 1 2 3456 7 8 9 10
dos trabalhos solicitados pelo curso?

13 | Quanto eu sou capaz de trabalhar em grupo? 12345678910

14 | Quanto sou capaz de compreender os conteudos abordados no curso? 12345678910

15 | Quanto eu sou capaz de manter-me atualizado sobre as novas | 1234567 89 10
tendéncias profissionais na minha area de formacgéo?

16 | Quanto eu sou capaz de tomar decisdes relacionadas a minha formacédo? | 123456 7 8 9 10

17 | Quanto sou capaz de cooperar com os colegas nas atividades do curso? 123456789 10

18 | Quanto eu sou capaz de esforgar-me nas atividades académicas? 123456789 10

19 | Quanto eu sou capaz de definir, com seguranga, o que pretendo seguir | 12 3456 7 8 9 10
entre as diversas possibilidades de atuacao profissional que existem na
minha area de formagao?

20 | Quanto eu sou capaz de procurar auxilio dos professores para o| 1234567 89 10
desenvolvimento de atividades do curso?

21 | Quanto sou capaz de motivar-me para fazer atividades ligadas ao curso? 12345678910

22 | Quanto eu sou capaz de estabelecer minhas metas profissionais? 12345678910

23 | Quanto sou capaz de estabelecer bom relacionamento com meus | 1234567 8 9 10
professores?

24 | Quanto eu sou capaz de cumprir o desempenho exigido para aprovagéo | 1 2 3456 7 8 9 10
no curso?

25 | Quanto sou capaz de contribuir com ideias para a melhoriadomeucurso?| 1234567 8 9 10

26 | Quanto eu sou capaz de terminar trabalhos do curso dentro do prazo | 12 34567 8 9 10
estabelecido?

27 | Quanto eu sou capaz de planejar a realizagéo das atividades solicitadas | 1 2 34 56 7 8 9 10
pelo curso?

28 | Quanto eu sou capaz de perguntar quando tenho duvida? 12345678910

29 | Quanto eu sou capaz de estabelecer amizades com os colegasdocurso? | 123456789 10

30 | Quanto eu sou capaz de atualizar os conhecimentos adquiridosnocurso? | 1 2 34567 8 9 10

31 | Quanto eu sou capaz de resolver problemas inesperados relacionadosa | 1 2 34 567 8 9 10
minha formagao?

32 | Quanto eu sou capaz de preparar-me para as avaliagbes? 12345678910

33 | Quanto eu sou capaz de aproveitar as oportunidades de participarem | 1 23456 7 8 9 10
atividades extracurriculares?

34 | Quanto eu sou capaz de buscar informagdes sobre os recursos ou| 1234567 89 10

programas oferecidos pela minha instituicao?
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Anexo C - Escala de autoeficacia para médicos-residentes em Pediatria

Este instrumento sera utilizado para nos ajudar a identificar a autoeficacia de médicos-
residentes em Pediatria. Por favor, indique quanto vocé se percebe capaz de realizar as
situagbes propostas em cada uma das questdes que se seguem, considerando sua
experiéncia de formacao atual. Marque sua resposta em uma escala de (1) a (10),
considerando um continuo entre pouco e muito. Nao existem respostas certas ou erradas.

Suas respostas sao confidenciais. Por favor, ndo deixe itens em branco.

Agradecemos sua cooperagao.
Data: ...... Y
Cddigo de identificagan: ........cccccuuvvnivniiieiiiccc i,

Data de nascimento: ....... Lo Joeoiieniann, Sexo: masculino ( ) feminino ()

Pretende continuar a formagao atual? sim( ) nao( )

Exerce atividade remunerada além da residéncia médica? sim( ) nao( )
Esta atividade:

() ocorre em periodos alternados ou sem horario fixo

() ocupa apenas um periodo do dia

Numero médio de horas semanais de trabalno: .........cooviiiiiiiii e,

Se desejar, utilize o espago abaixo para escrever comentarios sobre a sua experiéncia de

formacao.
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Pouco.........cccouvuennee. Muito

1 | Quanto eu sou capaz de aprender os conteudos que s&o necessarios a |1 2 34567 8 9 10
minha formagao?

2 | Quanto eu sou capaz de utilizar estratégias cognitivas para facilitar minha |1 2 3 4 56 7 8 9 10
aprendizagem?

3 | Quanto eu sou capaz de demonstrar, nos momentos de avaliagdo, oque |1 2 34567 8 9 10
aprendi durante minha formagao?

4 | Quanto sou capaz de entender as exigéncias do programa de residéncia? 12345678910

5 | Quanto eu sou capaz de expressar minha opinido quando outro colega |1 2 3456 7 8 9 10
discorda de mim?

6 | Quanto eu sou capaz de pedir ajuda, quando necessario, aos colegas? 12345678910

7 | Quanto eu sou capaz de reivindicar atividades extracurriculares relevantes |1 2 34 56 7 8 9 10
para a minha formacgao?

8 | Quanto eu sou capaz de planejar agbes para atingir minhas metas (1 2 34567 8 9 10
profissionais?

9 | Quanto eu sou capaz de refletir sobre a realizagdo de minhas metas de |1 2 34567 8 9 10
formagao?

10 | Quanto eu sou capaz de selecionar, entre o que é oferecido pela instituicdo, (1 2 34 56 7 8 9 10
0 mais apropriado a minha formagéo?

11 | Quanto eu sou capaz de aplicar o conhecimento aprendido na residénciaem |1 2 3 4 56 7 8 9 10
situagOes praticas?

12 | Quanto eu sou capaz de estabelecer condi¢gdes para o desenvolvimentodos |1 2 3456 7 8 9 10
trabalhos solicitados pela formacgao?

13 | Quanto eu sou capaz de trabalhar em grupo? 123456738910

14 | Quanto sou capaz de compreender os conteudos abordados na residéncia? |1 234567 89 10

15 | Quanto eu sou capaz de manter-me atualizado sobre as novas tendéncias (1 2 34 56 7 8 9 10
profissionais na minha area de formacéao?

16 | Quanto eu sou capaz de tomar decisdes relacionadas a minha formagéo? 12345678910

17 | Quanto eu sou capaz de cooperar com 0s colegas nas atividades da |1 2 34567 8 9 10
residéncia?

18 | Quanto eu sou capaz de esforgar-me nas atividades da residéncia? 12345678910

19 | Quanto eu sou capaz de definir, com seguranga, o que pretendo seguir (1 2 34567 8 9 10
entre as diversas possibilidades de atuagao profissional que existem na
minha area de formagao?

20 | Quanto eu sou capaz de procurar auxilio dos professores/preceptores para |1 2 34 56 7 8 9 10
o desenvolvimento de atividades da residéncia?

21 | Quanto eu sou capaz de motivar-me para fazer as atividades ligadas a |1 23456 7 8 9 10
residéncia?

22 | Quanto eu sou capaz de estabelecer minhas metas profissionais? 12345678910

23 | Quanto eu sou capaz de estabelecer bom relacionamento com meus (1 2 34567 8 9 10
professores/preceptores?

24 | Quanto eu sou capaz de cumprir o desempenho exigido para aprovagédona (1 2 3456 7 8 9 10
residéncia?

25 | Quanto eu sou capaz de contribuir com ideias para a melhoria da minha |1 2 3 4 56 7 8 9 10
residéncia?

26 | Quanto eu sou capaz de terminar trabalhos dentro do prazo estabelecido? 12345678910

27 | Quanto eu sou capaz de planejar a realizagdo das atividades solicitadas? 12345678910

28 | Quanto eu sou capaz de perguntar quando tenho duvida? 12345678910

29 | Quanto eu sou capaz de estabelecer amizades com os colegas? 12345678910

30 | Quanto eu sou capaz de atualizar os conhecimentos adquiridos? 12345678910

31 | Quanto eu sou capaz de resolver problemas inesperados relacionados a (1 2 34567 8 9 10
minha formagao?

32 | Quanto eu sou capaz de preparar-me para as avaliagbes? 12345678910

33 | Quanto eu sou capaz de aproveitar as oportunidades de participar em |1 2 3 456 7 8 9 10
atividades extracurriculares?

34 | Quanto eu sou capaz de buscar informagdes sobre os recursos ou |12 3456789 10

programas oferecidos pela minha instituicdo?
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido para os estudantes

Cédigo de identificagao:

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do projeto: Analise do impacto de diferentes estratégias de raciocinio

reflexivo na competéncia diagnéstica de estudantes de Medicina

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 necessaria para
fazer o diagnostico diferencial dos problemas clinicos mais relevantes. Isso envolve o
dominio de grande quantidade de informagdes sobe os mecanismos fisiopatolégicos
subjacentes as doengas ou as suas manifestacdes clinicas, além do desenvolvimento de
habilidades para aplicar tais conhecimentos na resolugdo de problemas clinicos. Como
docentes, consideramos importante avaliar se diferentes técnicas de resolugdo de casos
clinicos simulados, baseados em casos reais, poderiam favorecer mais acuracia
diagnostica. Com esse objetivo, estamos conduzindo este estudo randomizado, com trés
grupos de estudo especificos.

Em um primeiro momento, denominado “fase de treinamento”, os participantes de
cada grupo utilizararao uma técnica especifica de raciocinio clinico para a solugdo de 12
casos clinicos em duas etapas. O tempo total de realizacdo dessa atividade sera de 84
minutos. Apods intervalo de 30 minutos, outro conjunto de 12 casos devera ser resolvido no
tempo maximo de 60 minutos (“fase de teste imediato”).

Na semana seguinte (“fase de teste tardio”), teremos uma segunda sessdo de
tarefas, que também incluira a solucdo de mais 12 casos clinicos, com duracdo maxima de
60 minutos.

Todos os casos apresentados sdao baseados em pacientes reais, com diagndstico
confirmado.

Para checarmos a comparabilidade entre os grupos de estudo, os participantes seréao
submetidos a um teste de quociente de inteligéncia (Ql) e a um teste de autoeficacia.
Autoeficacia refere-se a crenga e a confianca que um individuo tem na sua capacidade de

realizar com sucesso tarefas que Ihe sao atribuidas.
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Embora seja muito importante para a nossa pesquisa a sua participagcéo, vocé tem
liberdade de escolher participar ou ndo, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

Os dados colhidos serao utilizados apenas para a pesquisa proposta, nao podendo
servir para avaliagdo em qualquer disciplina do curso ou para qualquer outro fim. Os
resultados especificos de cada participante ndo serdo divulgados individualmente, sendo do
conhecimento apenas dos pesquisadores.

Durante o projeto, vocé pode se dirigir aos pesquisadores mencionados a seguir,
para quaisquer esclarecimentos, ou ao Comité de Etica em Pesquisas da UFMG, Av.
Presidente Antbnio Carlos, 6.627, Unidade Administrativa Il (prédio da FUNDEP), 2° andar,
sala 2005, telefone 3409-4595.

Pesquisadores responsaveis:
Prof Céssio da Cunha Ibiapina

Prof®. Rachel Ferreira Fernandes

Apos ter lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao projeto “Analise
do impacto de diferentes estratégias de raciocinio reflexivo na competéncia
diagnéstica de estudantes de Medicina” e ter tido oportunidades para esclarecer todas as
minhas duvidas, concordo em participar da pesquisa. Assino o presente termo de

consentimento livre e esclarecido e recebo uma cépia deste documento.
Assinatura: Data:__ / |/

Endereco:

Telefone para contato:
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Apéndice B

Termo de consentimento livre e esclarecido para os residentes

Caédigo de identificagao:

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do projeto: Analise do impacto de diferentes estratégias de raciocinio

reflexivo na competéncia diagnéstica de médicos-residentes em Pediatria

Prezado(a) residente,

Um dos desafios enfrentados por um educador em Medicina é contribuir para que
seus orientandos adquiram os conhecimentos e desenvolvam a capacidade necessaria para
fazer o diagnéstico diferencial dos problemas clinicos mais relevantes. Isso envolve o
dominio de grande quantidade de informacbdes sobe os mecanismos fisiopatoldgicos
subjacentes as doencgas ou as suas manifestacdes clinicas, além do desenvolvimento de
habilidades para aplicar tais conhecimentos na resolucdo de problemas clinicos. Como
docentes, consideramos importante avaliar se diferentes técnicas de resolugdo de casos
clinicos simulados, baseados em casos reais, poderiam favorecer mais acuracia
diagnostica. Com esse objetivo, estamos conduzindo este estudo randomizado, com trés
grupos de estudo especificos.

Em um primeiro momento, denominado “fase de treinamento”, os participantes de
cada grupo utilizarardo uma técnica especifica de raciocinio clinico para a solugao de 12
casos clinicos em duas etapas. O tempo total de realizagdo dessa atividade sera de 84
minutos. Apoés intervalo de 30 minutos, outro conjunto de 12 casos devera ser resolvido no
tempo maximo de 60 minutos (“fase de teste imediato”).

Na semana seguinte (“fase de teste tardio”), teremos uma segunda sessdo de
tarefas, que também incluira a solugao de mais 12 casos clinicos, com duragcao maxima de
60 minutos.

Todos os casos apresentados sdo baseados em pacientes reais, com diagndstico
confirmado.

Para checarmos a comparabilidade entre os grupos de estudo, os participantes serédo

submetidos a um teste de quociente de inteligéncia (Ql) e a um teste de autoeficacia.
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Autoeficacia refere-se a crenga e a confianca que um individuo tem na sua capacidade de
realizar com sucesso tarefas que lhe sao atribuidas.

Embora seja muito importante para a nossa pesquisa a sua participagao, vocé tem
liberdade de escolher participar ou ndo, sem que isso |lhe traga qualquer prejuizo.

Os dados colhidos serao utilizados apenas para a pesquisa proposta, ndo podendo
servir para avaliagdo do seu Programa de Residéncia ou para qualquer outro fim. Os
resultados especificos de cada participante ndo serdo divulgados individualmente, sendo do
conhecimento apenas dos pesquisadores.

Durante o projeto, vocé pode se dirigir aos pesquisadores mencionados a seguir,
para quaisquer esclarecimentos, ou ao Comité de Etica em Pesquisas da UFMG, Av
Presidente Antbnio Carlos, 6.627, Unidade Administrativa Il (prédio da FUNDEP), 2° andar,
sala 2005, telefone 3409-4595.

Pesquisadores responsaveis:
Prof Cassio da Cunha lbiapina

Profa. Rachel Ferreira Fernandes

Apos ter lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao projeto “Analise
do impacto de diferentes estratégias de raciocinio reflexivo na competéncia
diagnéstica de médicos-residentes em Pediatria” e ter tido oportunidades para
esclarecer todas as minhas davidas, concordo em participar da pesquisa. Assino o presente

termo de consentimento livre e esclarecido e recebo uma cépia deste documento.
Assinatura: Data:__ /[

Endereco:

Telefone para contato:
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Apéndice C - Carta-convite aos alunos do quinto periodo

Caros alunos do quinto periodo,

Meu nome é Rachel e sou professora do Departamento de Pediatria. Estive na aula
inaugural e tive a oportunidade de conversar pessoalmente com alguns de vocés a respeito
do trabalho que eu e o Professor Cassio Ibiapina (também da Pediatria) estamos
desenvolvendo sobre o impacto na chance de acerto do diagndstico de trés formas
diferentes de raciocinio clinico.

No ano de 2012 o Professor Cassio Ibiapina, em seu Pdés-Doutorado na
Universidade de Erasmus na Holanda, conduziu estudo semelhante, porém na ocasiao os
casos clinicos eram de Clinica Médica.

Estou, agora, convidando vocés para participarem do nosso estudo, com casos
clinicos de Pediatria, e tenho certeza de que sera uma 6tima oportunidade para aumentarem
seus conhecimentos e incrementarem sua formagao.

Devido a importancia do maximo de dedicacédo do participante durante a realizacéo
das tarefas propostas, é essencial que estejam de fato envolvidos e participem como
voluntarios. As atividades propostas ocorrerdo em horarios que nao comprometam as
atividades curriculares.

Quero deixar claro que o meu interesse nao € avaliar os participantes
individualmente, tampouco a instituicdo de formacéo. Quero avaliar apenas o impacto das
diferentes formas de raciocinio clinico no acerto do diagndstico e encontrar a melhor forma

de se ensinar o raciocinio clinico para alunos na etapa de formagdo em que se encontram.

Bom, para explicar como funciona:

A dindmica de coleta de dados ocorrera na Faculdade de Medicina e envolve dois
dias, com intervalo de sete dias entre eles.

No primeiro dia, os participantes serdo randomizados entre trés grupos de estudo
para um treinamento com trés diferentes metodologias de raciocinio clinico durante a
solugéo de 12 casos clinicos. Essa atividade dura no maximo 1:30h. Depois de um intervalo
com lanche oferecido pelos pesquisadores, mais 12 casos clinicos deverao ser solucionados
para testar o aprendizado em até 60 minutos.

Sete dias depois, havera outro encontro para solucdo de mais 12 casos clinicos
(tempo maximo de 60 minutos). Nessa ocasido, aplicaremos também um teste de

inteligéncia, escrito e individual. Seu tempo de duragéo é de, no maximo, 20 a 30 minutos.
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A grande oportunidade de participacdo no estudo sera a exposicdo a mais de 40
doencas extremamente relevantes em Pediatria, tanto na vida real como em concursos
futuros de residéncia médica.

Preciso que confirmem a participagao até a véspera das atividades, para que eu
possa preparar o material de trabalho e o lanche de acordo com o numero de participantes.
Podem confirmar pelo meu e-mail: rachelhemato@gmail.com ou pelo telefone xxx
(WhatsApp).

Podem ainda mandar mensagens, se quiserem algum outro esclarecimento.

Pessoal, tenho certeza de que vocés vao gostar da participacédo e de que ela contribuira na
formacao de vocés!
Um abraco a todos,

Professora Rachel Fernandes
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Apéndice D - Carta-convite aos alunos do ultimo ano

Carissimos alunos do ultimo ano do curso,

Sou a professora Rachel, que esteve com vocés na aula inaugural. Como expliquei,
eu e o Prof. Cassio Ibiapina, também do Departamento de Pediatria, estamos
desenvolvendo um trabalho sobre o impacto de trés formas diferentes de raciocinio clinico
na chance de acerto do diagndstico.

Na literatura, esta claro que, além da exposicao repetida a casos clinicos, reais ou
simulados, a competéncia médica depende do raciocinio clinico e, por isso, identificar
estratégias instrucionais que favorecam o desenvolvimento do raciocinio clinico é essencial
para garantir boa assisténcia ao paciente, objetivo principal da formag¢ao médica.

Para vocés que em breve ja estarao atuando como médicos na pratica clinica, a
participacao é uma otima oportunidade, além de aprimorar seus conhecimentos, treinar
técnicas de raciocinio clinico e testar os conhecimentos acumulados. Estou segura de que a
dindmica de solugcdo de casos clinicos ira auxilia-los na pratica médica e nas provas de
concurso para a residéncia médica.

Quero deixar claro que o meu interesse nao ¢é avaliar os participantes
individualmente, tampouco a instituicao de formacéo.

Bom, para explicar como funciona:

A dindmica de coleta de dados ocorre na Faculdade de Medicina e envolve dois dias,
com intervalo de sete dias entre eles.

No primeiro dia, os participantes serdo randomizados entre trés grupos de estudo
para um treinamento com trés diferentes metodologias de raciocinio clinico durante a
solucado de 12 casos clinicos. Essa atividade dura no maximo 1:30h. Depois de um intervalo
com lanche oferecido pelos pesquisadores, mais 12 casos clinicos deverao ser solucionados
para testar o aprendizado em até 60 minutos.

Sete dias depois, havera outro encontro para solucdo de mais 12 casos clinicos
(tempo maximo de 60 minutos). Nessa ocasiao, aplicaremos também um teste de
inteligéncia, escrito e individual.

Preciso que confirmem a participacao até a véspera do dia das atividades, para que
eu possa preparar o material de trabalho e o lanche de acordo com o numero de
participantes. Podem confirmar pelo meu e-mail: rachelhemato@gmail.com ou pelo telefone
xxx (WhatsApp).

Podem ainda mandar mensagens, se quiserem algum outro esclarecimento.

Pessoal, tenho certeza de que vocés vao gostar de participar!
Um abraco a todos,
Rachel
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Apéndice E - Mensagem de formalizagao do aceite para a participagcao dos
médicos-residentes na pesquisa “Analise do impacto de diferentes estratégias
de raciocinio reflexivo na competéncia diagnéstica de médicos-residentes em
Pediatria” enviada aos coordenadores de Programas de Residéncia Médica em

Pediatria

Prezado ................ ,
Coordenador do programa de Residéncia Médica em Pediatria
Hospital ........cccoooeeiiiiie

Fico muito feliz com seu interesse em nosso trabalho e com esta mensagem
oficializo o seu aceite para a participacdo dos residentes de Pediatria sob sua
coordenagao na nossa casuistica. Tenho certeza de que esta € uma boa
oportunidade para que os residentes incrementem sua formacado e testem seus
conhecimentos.

Conforme conversamos, identificar estratégias instrucionais que favorecam o
desenvolvimento do raciocinio clinico e determinem mais acuracia diagnostica e
baixo grau de esforco mental € necessario para gerar novas abordagens
educacionais a serem aplicadas em fases diferentes da formacado e capacitagdo
médica. Para isso, o nosso projeto de pesquisa € a "Analise do impacto de
diferentes estratégias de raciocinio reflexivo na competéncia diagnostica de
médicos-residentes em Pediatria".

Quero deixar claro que nosso objetivo ndo é avaliar a instituicdo de formacao
do residente nem o residente em si, mas especificamente o impacto de trés
diferentes formas de raciocinio clinico na acuracia diagnéstica em fases diferentes
da formacédo e capacitacdo especifica em Pediatria. A dindmica é interessante,
baseada na solugao de casos clinicos reais, descritos em blocos de casos.

As atividades de coleta de dados se ddo em dois encontros, com intervalo de
sete dias entre eles, envolvendo a solugcao de trés blocos de casos clinicos, cada um
deles contendo 12 casos. Realizaremos 0s encontros em horarios ja previstos para
atividades teodricas ordinarias da residéncia, nas instalagcbes das instituigdes
participantes.

Coloco-me a disposi¢cao para mais esclarecimentos.

Um abraco,

Rachel

Professora Rachel Ferreira Fernandes
Professora do Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina da UFMG

(31) xxxx

(31) 34099772
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Apéndice F - Autoavaliagcao de conhecimentos e experiéncia clinica prévia

Cadigo de identificagao do participante:
Abaixo ha uma tabela com uma lista de doengas e uma escala onde vocé devera marcar o conhecimento teoérico
€ a experiéncia clinica que vocé considera ter em relagdo a cada uma das doengas listadas.

Meu conhecimento tedrico sobre a Jj Minha experiéncia clinica com a doenca

doenca é: é:
1= praticamente nulo 1= nula (nunca vi nenhum paciente com a
2= muito limitado doenca)
3= razoavel 2= muito limitada
4= bom 3= regular
5= excelente (em varias ocasides | 4= razoavelmente extensa
DEzrey estudei sobre a doenca) 5= extensa (ja vi e tenho visto muitos
pacientes com a doenga)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Resfriado comum

Otite externa

Faringoamigdalite

Bronquiolite

Pneumonia viral

Pneumonia
bacteriana

Pneumonia com
derrame pleural

Asma

Fibrose cistica

Dengue

Zika virus

Chikungunya

Leishmaniose

Febre amarela

Sarampo

Rubéola

Varicela

Exantema subito

Eritema infeccioso

Artrite reumatoide

Febre reumatica

Luapus eritematoso
sistémico

Necrose avascular da
cabega do fémur

Artrite séptica

Sinovite transitoria do
quadril

Pé torto congénito

Anemia ferropriva

Anemia
megaloblastica

Leucemia aguda

Aplasia de medula

Plaquetopenia imune
(PTI)
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1= praticamente nulo (nunca estudei sobre a j é:
doenga) 1= nula (nunca vi nenhum paciente com a
2= muito limitado doenca)

2= muito limitada

3=regular

4= razoavelmente extensa

5= extensa (ja vi e tenho visto muitos
pacientes com a doenga)

Doenga 3=razoavel

4= bom

5= excelente (em varias ocasides estudei
sobre a doencga)

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Sopro inocente

Comunicagao
interatrial

Comunicagao
interventricular

Coarctagao da
aorta

Diarreia aguda

Meu conhecimento tedrico sobre a doenga: | Minha experiéncia clinica com a doenca

Gastroenterite
viral

Doenca celiaca
Sindrome do
intestino irritavel
Constipagao
intestinal

Esferocitose

Anemia
falciforme

Anemia
hemolitica
autoimune

Incompatibilida
de Rh

Incompatibilidade
ABO

Ictericia do
leite materno

Hepatite A

Hepatite B

Esquistossomose
aguda

Ascaridiase

Teniase

Giardiase

Hérnia inguinal

Apendicite
aguda

Orquite

Torgéo de
testiculo

Hidrocele

Infecgéo
urinaria

Sindrome
nefrotica

Glomerulonefrite
difusa aguda

Ictericia
fisioldgica do RN

SIDA
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Apéndice G - Orientagbes aos participantes para as atividades da fase de

treinamento

FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG

Caro participante,

Neste material estdo apresentados 12 casos clinicos baseados em pacientes reais.
Cada caso sera trabalhado em duas fases, no tempo total de sete minutos para cada caso.
N&s controlaremos o tempo de trabalho.

Na primeira fase, vocé tera até 1 minuto e 30 segundos para a leitura do caso clinico
e registro do diagndstico que considere o mais provavel. Estamos interessados em obter a

by

primeira_impressao diagndstica que lhe vem a mente. Muitas vezes, o primeiro

diagnostico que vem a mente do médico é o diagnostico correto. Esse tempo se mostrou
suficiente em estudos anteriores e é o tempo maximo que vocé tera. Procure ser o mais
rapido possivel em escrever a sua primeira impressao diagnéstica assim que terminar a
leitura. Escreva o diagnéstico da forma mais precisa e especifica possivel. Por exemplo,
“anemia ferropriva” € mais preciso do que “anemia carencial” ou simplesmente “anemia”.
Escreva uma unica hipétese diagndstica nessa primeira fase. Completado o tempo
segundos, n6s comunicaremos e se vocé ainda nao tiver escrito o diagnéstico do caso, vocé
deve fazé-lo de imediato e virar a pagina para o inicio da segunda fase de trabalho do caso.

Na segunda fase, o caso clinico esta reapresentado e vocé devera desenvolver o
raciocinio clinico, conforme as orientagcbes especificas, em um tempo de 5 minutos e 30
segundos. Finalizado esse tempo, nés comunicaremos, € se vocé ainda nao tiver escrito o
diagndstico, deve fazé-lo de imediato e virar a pagina. Virada a pagina, vocé aguardara a
ordem para iniciar o trabalho do caso subsequente.

E preciso que todos os participantes utilizem o mesmo tempo total para cada caso
(sete minutos). Por isso, vocé recebera o seu bloco de casos, mas s6 devera iniciar os
trabalhos de cada caso e passar para o caso subsequente quando autorizado.

E importante seguir as instrugdes, e lembre-se de registrar o horario de inicio e
término de cada atividade.
Para facilitar sua compreensdo quanto a execucdo da atividade, neste bloco que vocé
recebera agora existe um “caso exemplo”.

Por favor, ndo discutam com os colegas sobre a dindmica de seu grupo nem sobre
os diagndsticos aventados.

Bom trabalho!
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Apéndice H - Artigo de revisao

Dindmica de desenvolvimento do raciocinio clinico e da competéncia

diagnéstica na formacao médica — Sistemas 1 e 2 de raciocinio clinico

“The dynamics of the development of clinical reasoning (system 1 and 2) and

diagnostic competence in medical training”

DOI: 10.5935/2238-3182.20160052



