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RESUMO

LEITAO, A. M. Ensino em saude: percepcdo sobre o desenvolvimento da competéncia
“raciocinio clinico" por graduandos do curso de medicina. 2021. 100 p. Dissertacéo
(Mestrado em Ensino nas Ciéncias da Saude) — Diretoria de Pesquisa e P04s-
Graduacéo, Faculdades Pequeno Principe, Curitiba, 2021.

Um dos temas mais relevantes nas atuais discussdes sobre o ensino na area
médica, com grande impacto na préatica clinica, € a forma como os médicos
elaboram o raciocinio clinico. Na atividade profissional médica, o objetivo final é
obter o diagnéstico correto e a conduta acertada e, para tal, o desenvolvimento da
competéncia raciocinio clinico torna-se fundamental. O desafio estd em identificar
guais fatores influenciam no desempenho para essa tarefa. A presente pesquisa
busca identificar os fatores determinantes para o desenvolvimento da competéncia
“‘raciocinio clinico” na percepcdo de estudantes do curso de Medicina, em uma
instituicdo brasileira de ensino superior. O estudo discorre sobre aspectos dos
conhecimentos relacionados ao raciocinio clinico e sua abordagem na educacao
médica, ressalta a percepcdo dos estudantes dos fatores implicados no
desenvolvimento do pensamento diagnéstico durante a formacdo académica e
sinaliza sobre a influéncia de caracteristicas metodoldgicas e curriculares do curso
nesse processo. Com enfoque descritivo e abordagem qualitativa, a partir da
ordenacdo dos dados, elaboracdo do processo classificatorio e andlise final das
informacbes oriundas de 38 entrevistas semiestruturadas com estudantes de
graduacgdo de Medicina dos seis anos académicos, procedeu-se a andlise temética e
sua distribuicio em trés categorias principais: compreensdo do conceito de
raciocinio clinico; percepgdo dos fatores que influenciam a aquisicdo dessa
competéncia; e apropriacdo do seu aprendizado. Cada categoria apresenta
elementos diferentes caracterizados em subcategorias e unidades de respostas,
possibilitando maior discriminacéo dos discursos. Como resultado, constata-se que a
percepcdo dos estudantes é de que a aquisicdo da competéncia “raciocinio clinico”
estd no amago da trajetéria académica do graduando de Medicina e sua relacdo é
direta com acuracia diagnéstica, imagem profissional e seguranca do paciente. Ha
também compreensdo de que esse desenvolvimento ocorre de forma gradual e
progressiva ao longo do curso, sendo os principais fatores influenciadores na sua
aquisicdo a estrutura metodolégica e a estrutura curricular, por meio de suas
caracteristicas, como interdisciplinaridade, interacdo precoce com atividades praticas,
estimulo a autonomia e a participacdo do docente como orientador e facilitador da
aprendizagem. A experiéncia do aprendizado do raciocinio clinico durante a
graduacdo € apresentada nesta pesquisa como uma trajetoria ilustrada por
facilidades, dificuldades, e expectativas, chamando a atencéo para a influéncia da
saude mental dos académicos de medicina no desenvolvimento das competéncias
necessarias a adequada formacao médica.

Palavras-chave: raciocinio clinico; estudantes de medicina; diagndéstico; resolucao
de problemas; educacédo médica; pesquisa qualitativa.
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ABSTRACT

LEITAO, AM. Perception about the development of clinical reasoning by
undergraduate medical students. 2021. 100 sh. Dissertation (Master of Education in
Health Sciences) - Diretoria de Pesquisa e Pds-Graduacédo, Faculdades Pequeno
Principe, Curitiba, 2021.

One of the most relevant topics in the current discussions on teaching in the medical
field, with a great impact on clinical practice, is about how physicians develop clinical
reasoning. In the medical professional activity, the final objective is to obtain the
correct diagnosis and conduct and, for this, the development of clinical reasoning
competence becomes fundamental. The challenge is to identify which factors
influence performance for this task. This research seeks to identify the determining
factors perceived by undergraduate medical students for the development of clinical
reasoning competence, at a brazilian education institution, to understand how the
development of this competence occurs in undergraduate courses and to describe
how the identified factors are inserted in the curriculum. The study discusses aspects
of knowledge related to clinical reasoning and its approach in medical education,
highlights the students' perception of the factors involved in the development of
diagnostic thinking during academic training and identifies the influence of
methodological and curricular characteristics in this process. With a descriptive focus
and a qualitative approach, from the ordering of the data, elaboration of the
classification process and final analysis of the information from 38 semi-structured
interviews with undergraduate medical students from 06 academic years, thematic
analysis was carried out and distributed in 03 main categories: understanding of the
concept of clinical reasoning, perception of the factors that influence the acquisition
of this competence and appropriation of its learning. Each category has different
elements characterized in subcategories and units of responses, enabling greater
discrimination of the speeches. As a result, it was showed that the acquisition of
clinical reasoning competence is at the heart of the medical student's academic
trajectory and it is directly related to diagnostic accuracy, professional image and
patient safety. There is also an understanding that this training occurs gradually and
progressively, throughout the course and that the main influencing factors in its
development are methodological and curricular structures, through its characteristics
such as interdisciplinarity, early interaction with practical activities, encouragement
for autonomy and the participation of the teacher as an advisor and facilitator of
learning. The experience of learning clinical reasoning during graduation is presented
in this research as a trajectory illustrated by facilities, difficulties, and expectations,
drawing attention to the influence of the mental health of medical students in the
qualification of necessary skills for the proper training of doctors.

Keywords: clinical reasoning; undergraduate students; diagnosis; problem solving;
medical education; qualitative research.
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1 INTRODUCAO

Um dos temas mais relevantes nas atuais discussfes sobre estratégias de
ensino na area médica, com grande impacto na pratica clinica, é a forma como os
médicos elaboram o raciocinio clinico (CHARLIN et al., 2012). Este estudo, intitulado
Ensino em saude: percepcdo sobre o desenvolvimento da competéncia “raciocinio
clinico” por graduandos do curso de Medicina, é fruto da minha trajetéria profissional
como médica e docente, quando percebi a importancia de entender 0s processos
envolvidos no desenvolvimento do raciocinio clinico para planejar estratégias
educacionais orientadas por esse conhecimento.

A motivacdo para a escolha desse tema reside na minha prépria vivéncia
académica e profissional. Realizei a graduacdo em Medicina em uma universidade
de ensino tradicional, na qual, desde o inicio do curso, chamou minha atencéo a
complexidade do processo de desenvolvimento do raciocinio clinico na graduacéao,
especialmente no que diz respeito a compreensao dos determinantes envolvidos no
modo de pensar a elaboracdo do diagnostico e tomada de decisdo. Para mim, eram
perceptiveis a heterogeneidade desse processo e a auséncia de orientagdes claras
sobre essa competéncia durante a graduacdo em Medicina, 0 que me instigou a
procurar compreender 0S mecanismos necessarios para sua adequada aquisicao.

Foi possivel observar, desde cedo na graduacdo, modos variados de
raciocinar clinicamente entre os colegas, a escolha de caminhos diferentes na conducéo
da definicdo diagndstica de um mesmo processo e a habilidade de alguns de fazé-lo
mais facilmente. Depois, ja formada, durante a Residéncia Médica e, em seguida,
como especialista e preceptora, percebi a inquietacdo de muitos estudantes,
especialmente os dos ultimos anos do curso, em relagdo a necessidade de encontrar
um caminho a seguir para chegar ao diagndstico correto, mediante adequado
raciocinio clinico. Na assisténcia, ja trabalhando em consultério, pude constatar a
importancia do modo de pensar para a realizacdo do diagnostico e decisdo da
conduta adequada.

Na minha trajetéria como docente, o ambiente educacional tornou essas
guestdes mais prevalentes, aumentando minhas inquietagbes sobre como pensam e

raciocinam os meédicos. Percebi que os estudantes de medicina organizam o
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conhecimento médico de acordo com a estrutura do curriculo e considerei necessario
compreender o modelo de ensino-aprendizagem proposto pelos projetos politico-
pedagogicos dos cursos nesse contexto.

Na docéncia, passei a refletir sobre as transformacdes trazidas pelas
metodologias ativas de ensino e como o0 modo de pensar e raciocinar clinicamente
se desenvolveria nesse novo modelo. Assim, tornou-se necessario entender se as
competéncias a ser desenvolvidas deveriam seguir os mesmos objetivos educacionais e
de aprendizagem, especialmente para a nova geracao de estudantes, questionando-me
se a aprendizagem e o desenvolvimento do raciocinio clinico ocorreriam da mesma
forma e se os cenarios, recursos educacionais e modalidades avaliativas poderiam
ser 0s mesmos.

Estimulada pelo desejo de aprofundamento de conhecimentos nas areas da
educacdo e da pesquisa cientifica, ingressei em um curso de Mestrado Académico
em Ensino nas Ciéncias da Saude, que me proporcionou descobertas importantes
sobre 0 ensino superior e me conduziu a um novo olhar sobre a educacao. Ali surgiu
a oportunidade de relacionar meu interesse sobre o processo de desenvolvimento
do raciocinio clinico e a compreenséo cientifica dos determinantes envolvidos na sua
elaboracdo. O enfoque em identificar os fatores influenciadores na aquisicdo da
competéncia “raciocinio clinico”, na visdo dos estudantes, durante o curso de
graduacédo em Medicina foi consequéncia da identificacéo de lacunas de informacao
na literatura sobre as estratégias de ensino dessa habilidade, especialmente na area
médica e, em particular, trazendo a visdo dos graduandos a respeito desse tema
(BOWEN, 2006).

Considero que a maior compreensao sobre a aquisicdo dessa competéncia,
na visao dos estudantes, proporcionara uma analise mais profunda de variaveis
fundamentais inseridas no processo de ensino-aprendizagem da formagdo médica.
Em razdo da natureza da pesquisa, optou-se pelo método qualitativo de pesquisa, uma
vez que se ocupa do nivel subjetivo e relacional da realidade social, procura
qualificar, interpretar e compreender os fendmenos sociais envolvidos e é tratado por
meio da histéria, do universo, dos significados, dos motivos, das crencas, dos
valores e das atitudes dos atores sociais (MINAYO et al., 2002).

Tendo explorado o conteudo cientifico que abrange o processo de

desenvolvimento do raciocinio clinico e suas determinacgdes, é fundamental discorrer
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sobre a evolucdo educacional na area da saude. O movimento atual de tendéncia
em se formar um médico com perfil generalista se fortaleceu apdés um grande evento
sobre politica de saude internacional organizado pela Organizacdo Mundial de Saude
e pelo Fundo das NagbGes Unidas para a Infancia, a Conferéncia Internacional de
Atencdo Primaria de Saude de Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978, que
estabeleceu a meta "Saude para Todos no Ano 2000", na Declaracao de Alma-Ata.

A redefinicdo do conceito de saude pela Organizacdo Mundial de Saude -
antes auséncia de doenca, agora um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social - também foi fundamental para que o Brasil e varios paises reformulassem
suas politicas de prestacdo de servicos de saude e direcionassem a educacdo
médica para a atencao primaria.

Considerados pouco eficazes na formacdo médica de egressos aptos a
atender as reais necessidades de saude da sociedade, os cursos médicos enfrentaram
o desafio do paradigma da integralidade e precisaram revisar sua proposta académica
(LAMPERT, 2009). No Brasil, a criacdo do Sistema Unico de Salde, em 1988,
influenciou diretamente a politica educacional médica, no sentido de formar um
médico voltado para atencdo basica de saude. A consolidacdo desse processo
ocorreu com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacgao n.° 9.394, de 20 de dezembro
de 1996, que estabeleceu as diretrizes e bases da educacdo nacional (BRASIL,
1996). Em 2001, as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacgao
em Medicina determinaram o perfil do egresso esperado: generalista, humanista,
voltado para assisténcia integral, com responsabilidade social e comprometido com a
cidadania (BRASIL, 2001).

Vérias instituicbes de ensino superior, estimuladas pelo Programa Nacional
de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina, criado em 2002,
passaram a rever seu projeto pedagdgico e alteraram seus curriculos para organizar
uma proposta coerente com a formagdo de um profissional com as competéncias e
habilidades desejadas. Muitas delas optaram por mudancas curriculares baseadas
em problematizacdo, pois o conceito da pedagogia da problematizacédo trazia a
possibilidade ao discente de buscar solugdes criativas e aprimorar habilidades de
observacdo, andlise e compreensdo da realidade, fundamentais nessa nova
perspectiva (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).


http://pt.wikilingue.com/es/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_de_Sa%C3%BAde

17

Nesse contexto, ensinar passou a ser visto como um modo de orientar a
aprendizagem, estimulando cada estudante a construir seu conhecimento; uma
atividade complexa, com desafios afetivos, cognitivos e de interacdo; um ato voltado
para a visdo do todo, em um contexto de complexidade, com estimulo & atitude
critica e a autonomia. Uma nova orientacdo pedagoégica das escolas médicas teve
inicio, agora em parceria com 0s servicos de salude e a sociedade, com o objetivo de
estimular a aquisicdo da habilidade de solucionar problemas (BERBEL; SANCHEZ
GAMBOA, 2011).

A busca de métodos de ensino inovadores, discussdo e reavaliacdo dos
processos de ensino-aprendizagem na formacédo do profissional da area de saude tém
sido essenciais nessa nova realidade. As metodologias ativas de ensino-aprendizagem
na formacgéo do profissional da &rea de saude apresentam caracteristicas que vao
ao encontro dessa orientacdo. Estabelecidas a partir do principio da autonomia,
promovem o ensino baseado na investigacao e na observacao da realidade, propiciando
a articulacdo entre a universidade, o servico e a comunidade. A utilizacdo da
problematizacdo como estratégia de ensino-aprendizagem nessa metodologia tende
a motivar o estudante, ampliar suas possibilidades de encontrar solugbes e tomar
decisbes. Valorizando os conhecimentos prévios dos estudantes, essa metodologia
permite uma aprendizagem significativa (BERBEL; SANCHEZ GAMBOA, 2011).

Competéncias baseadas em conhecimento, habilidades e atitudes devem ser
desenvolvidas nessa nova orientagdo, durante o curso de graduacdo, pois, para se
adquirir autenticidade profissional, é necessario saber, saber como, demonstrar e
fazer (MILLER, 1990). Na atividade profissional médica, o objetivo final é obter o
diagnostico correto e a conduta acertada e, para tal, o desenvolvimento do raciocinio
clinico como competéncia torna-se fundamental.

O termo raciocinio clinico ainda néo esta claramente definido na literatura e
vem sendo usado como sinbnimo de pensamento clinico, resolu¢cdo de problemas
clinicos ou tomada de deciséo e julgamento clinico (SIMMONS, 2010).

O pensamento clinico € um termo que se refere aos processos cognitivos de
um meédico clinico no decorrer de seu trabalho, durante a aquisicdo de informacdes
do paciente; o raciocinio clinico € a geracdo de hipdteses a partir da analise das
informagBes adquiridas; e julgamento clinico corresponde a escolha de hipoteses,

diagnoésticos e modalidades de tratamento a serem realizados. Parece claro que
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esses conceitos apresentam intersecdo, com significados convergentes, dentro de
uma sequéncia de etapas, cujo ponto central € a elaboracdo diagnostica, sendo
assim utilizados como expressdes de sentido semelhante (FUKS; BOUDREAU;
CASSELL, 2009).

Para muitos pesquisadores, raciocinio clinico corresponde ao processo
cognitivo no qual o profissional médico estabelece o diagndstico e a conduta
pertinente, quando se depara com a situacao clinica, um verdadeiro processo de
deciséo (EVA, 2005; SCHMIDT, MAMEDE, 2015; PEIXOTO et al., 2017).

O conceito de raciocinio clinico também é compreendido como um processo
e um resultado. Deve-se levar em consideracdo, nesse processo, evidéncias
clinicas, mas também perspectivas do paciente, a relagdo médico-paciente e o
ambiente onde o atendimento ocorre. Assim, sugere-se que a definicao de raciocinio
clinico inclua esses aspectos (ten CATE, 2018).

Uma recente abordagem considera que a compreensao do raciocinio clinico
deve ser entendida como threshold skill, isto é, uma habilidade limite, fundamental
para se adquirir competéncia dentro de um campo profissional (MEYER, LAND,
2005; SIMMONS, 2010; PINNOCK, ANAKIN, JOUART, 2018). Assim, uma
concepcgao Unica ndo é capaz de abranger todos os aspectos do raciocinio clinico.

Nessa dissertacdo, o tema raciocinio clinico sera abordado dentro do
conceito de elaboracao diagnostica, isto €, como a geracéo de hipoteses a partir da
andlise das informacdes adquiridas. As ciéncias médicas evoluiram muito nos
ultimos tempos, mas ainda a elaboracdo de um diagndstico correto permanece
dependente da habilidade do profissional de fazé-lo. Integrar conhecimento cognitivo
e desenvolvimento de habilidades e ensinar a associacao de fatos e aplicacdo desse
universo cognitivo na pratica clinica permanecem em investigacdo (BOWEN, 2006;
SCHMIDT, MAMEDE, 2015; PEIXOTO, SANTOS, FARIA, 2018).

Como promover a integracao entre informacao a ser aprendida, contexto da
situacdo de aprendizagem e oportunidade de aplicar essa informacgéo continua a ser
um desafio no ensino médico. O armazenamento da informacdo é fundamental na
construcéo do raciocinio clinico e como este se apresenta nesse novo contexto de
maior volume de conhecimento e maior complexidade tecnolégica necessita ser
esclarecido (ten CATE, 2018).
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A melhoria do desenvolvimento do raciocinio clinico amplia a eficacia
diagnéstica, minimiza o erro médico, evita doencas, reduz mortalidade, prioriza a
seguranca do paciente e diminui prejuizos financeiros. A compreenséo de como 0 ensino
do raciocinio clinico encontra-se inserido no curriculo médico proporcionara seu
planejamento. No entanto, garantir e otimizar seu desenvolvimento na graduacao
permanece em estudo (EVA, 2005; DHRUV KHULLAR et al., 2015).

Esta dissertacdo foi concebida com o propdsito de colaborar com essa
compreensao e sera apresentada em cinco seg¢des principais.

Na primeira secéo, 0s objetivos do estudo s&o expostos, identificados a
partir da pergunta norteadora definida. Na segunda, de revisdo de literatura, o
referencial teérico € descrito a partir de um conjunto de informacdes obtidas do
levantamento de conhecimentos da tematica da pesquisa e do entendimento da
evolucao educacional na area de saude. Essa secéo foi subdividida em trés topicos
principais de interesse: o ensino superior e as escolas médicas no Brasil — contexto
histérico; metodologias ativas de ensino-aprendizagem na educacdo meédica; e
abordagem do raciocinio clinico no ensino médico.

Na terceira secao, a trajetdria da pesquisa é apresentada, explicitando o
processo metodoldgico seguido, 0os participantes, o contexto do estudo e as técnicas
de obtencédo e analise das informacdes obtidas. Os resultados sao apresentados na
guarta secdo, com analise tematica e discussédo, nas trés categorias construidas:
compreensao do conceito de raciocinio clinico; percepcdo dos fatores que
influenciam a aquisicdo do raciocinio clinico; e apropriacdo do aprendizado do
raciocinio clinico.

Por fim, na quinta secdo, sdo realizadas consideracdes finais sobre

caracteristicas pontuais do estudo, andlise critica e sugestfes as problematicas discutidas.
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2 OBJETIVOS

A pergunta norteadora — qual é a percepcdo dos estudantes do curso de
Medicina sobre os fatores que influenciam a aquisicdo da competéncia “raciocinio
clinico” durante a graduacao? — definiu o objeto de estudo. A partir dessa indagacéao,
os objetivos da pesquisa foram formulados, a saber:

a) Compreender como ocorre 0 desenvolvimento da competéncia “raciocinio

clinico” na percepcao de estudantes de Medicina durante a formacao.

b) Apreender os fatores influenciadores na aquisicdo da competéncia

“‘raciocinio clinico” de estudantes de curso de Medicina que utiliza
metodologias ativas de ensino-aprendizagem.

c) Descrever de que forma os fatores identificados estéo inseridos no curriculo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O ENSINO SUPERIOR E AS ESCOLAS MEDICAS NO BRASIL — CONTEXTO
HISTORICO

O inicio do ensino superior no Brasil ocorreu em 1808, com a chegada da
familia real portuguesa, tendo como modelo a universidade escolastica, baseada na
fé cristd, caracteristica da Europa nessa época. Nesse ano, foi criada a Escola de
Medicina e Cirurgia no Hospital Militar da Bahia, primeira escola de ensino superior
no pais e, logo depois, a Escola Cirtrgica do Rio de Janeiro. Nesse periodo, 0s
cursos medicos formavam cirurgides barbeiros, que possuiam pouco conhecimento
e utilizavam praticas ultrapassadas (MACHADO; WUO; HEINZLE, 2018).

Em 1813, as escolas cirargicas foram transformadas em academias e 0s
cirurgiées formados passaram a ter conhecimento cientifico. Em 1829, a Sociedade
de Medicina foi organizada e promoveu a criacdo, em 1832, das Faculdades de
Medicina, a partir de entdo com seis anos de duracao para o curso.

Em 1889, com a Republica, o ensino médico brasileiro passou a receber
influéncia do modelo francés de ensino superior, chamado de napolednico e inspirado
nos conceitos iluministas, com fundamentacdo cientifica, técnica, laica e
profissionalizante. Nesse contexto, surgiu a primeira universidade brasileira, em
1934, a Universidade de S&o Paulo.

Ainda nessa fase, Anisio Teixeira, secretario da Educacéao do Distrito Federal, e
intelectuais como Villa-Lobos, Céandido Portinari, Gilberto Freire, Josué de Castro,
Sérgio Buarque de Holanda, Oscar Niemeyer e Afranio Peixoto fundaram a Universidade
do Distrito Federal, no Rio de Janeiro, associada ao conceito de educacéo publica e
gratuita para todas as classes sociais.

No governo de Juscelino Kubitschek, na década de 1960, a criacdo da
Universidade de Brasilia trouxe o modelo americano flexneriano de educacéo superior,
no qual as areas de ciéncia, pesquisa e tecnologia eram associadas e os departamentos
organizados em disciplinas e ciclos basico e profissionalizante (LUCKMANN;

BERNART, 2014). Em 1968, a reforma universitaria promovida no periodo militar
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manteve esse modelo, forcada por fatores econémicos mundiais; atualmente, grande
parte dos cursos de Medicina no pais ainda o segue. No entanto, sua utilizacdo
trouxe criticas, como apresentar disciplinas isoladas, promover aprendizado
fragmentado e formar profissionais muito especializados e desconectados da
realidade social da pratica médica.

"Saude para Todos no ano 2000", essa foi a meta estabelecida na Declaracdo
de Alma-Ata, em 1978, durante a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria
de Saude de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdo. Esse acontecimento sobre politica
de saude internacional, organizado pela Organizacdo Mundial de Saude e pelo
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia, apontou as deficiéncias dos servicos de
saude no mundo todo e discutiu mudancas necessarias. A partir disso, o Brasil e
Varios outros paises revisaram suas politicas de prestacdo de servicos de salde e
direcionaram a educagdo médica para a ateng&o primaria.

Em 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Salde no Brasil, os principios
de universalidade, equidade e integralidade estabelecidos propuseram hierarquizacao,
regionalizacdo, descentralizacéo, participacdo popular e influenciaram a politica
educacional médica. O objetivo era formar um médico preparado para as necessidades
da sociedade brasileira. A consolidacdo desse processo ocorreu com a Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo n.° 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que
estabeleceu as diretrizes e bases da educacéo nacional (BRASIL, 1996). Em 2001,
as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo em Medicina
determinaram o perfil do egresso esperado: generalista, humanista, voltado para
assisténcia integral, com responsabilidade social e comprometido com a cidadania
(BRASIL, 2001). Assim, muitas escolas médicas no pais precisaram alterar seus
curriculos com a finalidade de obter um projeto pedagégico coerente com a formacgéo
de um profissional com as competéncias desejadas (PEZZI; PESSANHA NETO, 2008).

Em 2002, com a criacdo do Programa Nacional de Incentivo a Mudancas
Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), varias instituicdes de ensino superior,
ainda com curriculos tradicionais, concentrados em oferecer excesso de conteudos
aos seus estudantes, revisaram seu projeto pedagdgico e optaram por mudancas

curriculares baseadas em problematizacao.


http://pt.wikilingue.com/es/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_de_Sa%C3%BAde
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3.2 METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-APRENDIZAGEM NA EDUCACAO
MEDICA

Ha consenso entre os educadores, atualmente, de que o modelo pedagdgico
gue promove estratégias ativas de ensino-aprendizagem possibilita formacéo
integral do estudante, levando-o a construcdo de sua propria historia, com
exceléncia técnica, respeitando a autonomia e a dignidade individual (COSTA,;
SIQUEIRA-BATISTA, 2004).

Segundo Bastos (2006), metodologias ativas de ensino-aprendizagem sao
processos interativos de conhecimento, andlise, estudos, pesquisas e decisdes
individuais ou coletivas, com a finalidade de encontrar solu¢des para um problema.
Dentre elas, destacam-se a problematizacdo e a aprendizagem baseada em problemas
(do inglés, Problem Based Learning - PBL). Nesse contexto, o professor atua como
facilitador ou orientador para que o estudante faca pesquisas, reflita e decida por ele
mesmo 0 que fazer para atingir os objetivos estabelecidos. Dessa forma,
desenvolve-se o0 processo de aprender, utilizando experiéncias reais ou simuladas,
proporcionando condi¢cdes de solucionar, com sucesso, desafios advindos das
atividades essenciais da pratica social, em diferentes contextos (CAMARGO;
DAROS, 2018).

Em suas bases, o pedagogo norte-americano Dewey (1859-1952) teve grande
influéncia. Segundo ele (1938), a aprendizagem deveria ocorrer pela agdo — learning
by doing ou aprender fazendo, ideal da Escola Nova. Em seguida, outras
concepcles pedagodgicas se apresentaram, como a pedagogia problematizadora de
Paulo Freire (1921-1997), defendida por Gadotti, na qual educador e educando
aprendem juntos, numa relacdo dinamica em que a prética, orientada pela teoria, a
reorienta, num processo de constante aperfeicoamento (GADOTTI, 2001).

Paulo Freire contribuiu de forma indiscutivel para o pensamento pedagdgico
brasileiro no século XX, quando sugeriu que a melhor maneira de refletir € pensar a
prética e retornar a ela para transforma-la, visando, por meio da educacéo, a formacédo da
autonomia intelectual do cidad&o para intervir sobre a realidade (GADOTTI, 2001).
Sua afirmacdo de que, na educacao de adultos, o que impulsiona a aprendizagem

sdo a superacdo de desafios, a resolucdo de problemas e a construgdo do
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conhecimento novo a partir de conhecimentos e experiéncias prévias dos individuos
traz uma defesa inegavel das metodologias ativas nesse processo (BERBEL, 2011).
Estabelecidas a partir do principio da autonomia e da interdisciplinaridade, essas
metodologias promovem o ensino baseado na investigagdo e na observacdo da
realidade, propiciando a articulacao entre a universidade, o servigo e a comunidade.
Para isso, uma proposta curricular integrada é fundamental (KOIFMAN; SAIPPA-
OLIVEIRA, 2014).

De acordo com Albanese et al. (2008), um curriculo baseado em competéncias
promove a busca do conhecimento, interdisciplinaridade, integracdo teorico-prética e
interacdo ensino-sociedade e vai ao encontro dessa orientacdo. Seu desenvolvimento
esta centrado no estudante e se concentra no que ele deve fazer, diferentemente
dos modelos anteriores, orientados por objetivos de aprendizagem que se
concentram no que ele deve saber. Para alcancar esse objetivo, uma mudanca de
paradigma do curriculo da educacdo médica, baseada em estruturas e processos
para um curriculo fundamentado em competéncias e avaliacdo de resultados, vem
ocorrendo nos ultimos anos (TEIXEIRA, 2015; COSTA et al., 2018).

Promover intersecdo entre conhecimentos béasicos e avancados e sua interacao
para uma atuacdo profissional mais ampla, competente e menos segmentada é
tarefa desafiadora na formacdo médica e baseada em desenvolvimento de
habilidades (PEZZI; PESSANHA NETO, 2008). Com estratégias ativas de ensino, o
estudante tem a possibilidade de procurar solugbes originais, criativas, de aprimorar
habilidades de observacdo, analise, avaliacdo e compreensdo do mundo real,
colocando-se em contato com as informacdes, produzindo conhecimento, passando a
solucionar impasses, promovendo seu proprio desenvolvimento e gerando
envolvimento real em seu préprio processo de formacao (SILVA; BIEGING;
BUSARELLO, 2017).

De acordo com Berbel (2011), a problematizacdo corresponde a uma
metodologia de ensino, de estudo e de trabalho que utiliza temas vivenciados na
sociedade. Pela observacao da realidade social e pela analise das possiveis causas
dos problemas identificados, objetivos de estudo sédo definidos e hipGteses de
solucdo sdo geradas de forma critica para serem aplicadas a realidade. Em
complemento, Mitre et al. (2008), sinalizam que a utilizagdo da problematizac&o

como estratégia de ensino-aprendizagem nas metodologias ativas consegue
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alcancar e motivar o estudante, que, diante do problema, detém, examina, relaciona
a sua histéria e passa a ressignificar suas descobertas, mediante uma pratica
reflexiva, critica e comprometida.

Nas ultimas décadas, nova énfase vem sendo dada ao ensino superior, com o
objetivo de estimular a aprendizagem a partir de problemas, em especial, ha formacgéo
do profissional da area médica, do qual se espera um perfil generalista, humanista,
voltado para assisténcia integral, com responsabilidade social e comprometido
com cidadania. A aprendizagem baseada em problemas ou PBL também segue essa
orientacdo e foi inicialmente introduzida no Brasil em curriculos de Medicina, mas
vem sendo experimentada também por outros cursos. Sua caracteristica € ser o eixo
principal de aprendizado técnico e cientifico numa proposta curricular.

Conforme Sakai e Lima (1996), a PBL se desenvolve com base na resolucéo
de problemas propostos, com a finalidade de que o estudante aprenda determinados
conteudos. Os autores afirmam que a metodologia é formativa, a medida que
estimula uma atitude ativa do estudante em busca do conhecimento. Nesse sentido,
situacOes-problema sao utilizadas para direcionar e motivar a aprendizagem de
conceitos, o desenvolvimento de habilidades e atitudes no contexto de sala de aula,
ampliando as possibilidades de encontrar solugdes e tomar decisdes. Ao valorizar os
conhecimentos prévios dos estudantes, ela permite uma aprendizagem significativa
(BERBEL; SANCHEZ GAMBOA, 2011).

Ampliar o entendimento de como os médicos desenvolvem e elaboram o
raciocinio clinico para chegar ao correto diagnéstico, nesse novo contexto de ensino
das metodologias ativas, pode trazer importantes informagcdes para o processo de

ensino-aprendizagem.
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3.3 ABORDAGEM DO RACIOCINIO CLINICO NO ENSINO MEDICO

Um grande debate na educacdo em ciéncias da saude tem ocorrido sobre o
modelo que melhor descreve como médicos geram decisbes diagnosticas.
O processo de elaboracdo do pensamento e tomada de decisdo associado ao
raciocinio clinico é uma questéo central na pratica médica, representando a competéncia
mais fundamental do médico (CHARLIN et al., 2012).

O conceito de raciocinio clinico ainda ndo esta claramente definido na
literatura e vem sendo usado como sinénimo de pensamento clinico, resolugcdo de
problemas clinicos ou tomada de decisdo e julgamento clinico. Cabe aqui salientar
algumas diferencas nos seus significados: pensamento clinico € um termo que se
refere aos processos cognitivos de um meédico clinico no decorrer de seu trabalho,
durante a aquisicdo de informacdes do paciente; raciocinio clinico é a geracao de
hipbteses a partir da analise das informagBes adquiridas; e julgamento clinico
corresponde a escolha de hipoteses, diagnésticos e modalidades de tratamento a
serem realizados. Parece claro que esses conceitos apresentam intersecdo, com
significados convergentes, dentro de uma sequéncia de etapas cujo ponto central é
a elaboracdo diagnostica, sendo assim, utilizados como expressbes de sentido
semelhante (FUKS; BOUDREAU; CASSELL, 2009).

Para Schmidt e Mamede (2015), raciocinar clinicamente é o resultado da
interpretacdo de dados por um profissional médico frente a uma situacéo especifica,
em relagdo a um paciente determinado, num contexto Unico de sinais e sintomas,
em que ele traz seus conhecimentos, habilidades, crengcas e perspectivas, que
certamente influenciam a percepcdo e interpretacdo dos dados. Esse processo €
complexo, tendo multiplas dimensbes e interacbes, ambiguidades e incertezas.

O conceito de raciocinio clinico também pode ser compreendido como um
processo e um resultado. Deve-se levar em consideragdo, nesse processo,
evidéncias clinicas e também perspectivas do paciente, a relagdo médico-paciente e
0 ambiente onde o atendimento ocorre. Dessa forma, a definicdo de raciocinio
clinico deve incluir esses aspectos (ten CATE, 2018).

Pinnock et al. (2019), numa recente abordagem, advogam que a

compreensao do raciocinio clinico deve ser considerada uma habilidade limite ou
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threshold skill e, assim, ampliam as teorias atuais sobre este tema. Habilidade limite
ou threshold skill corresponde a um referencial teérico no ensino superior que
descreve formas de pensar e raciocinar exclusivas de uma profissado, fundamentais
para se adquirir competéncia dentro de um campo profissional, pois possibilitam que
0 estudante se torne um profissional na sua area, trazendo implicagbes para
aprendizagem, ensino e pesquisa (MEYER, LAND; 2005; RANDAL, BROOKS,
MONTGOMERY, MCNALLY; 2018). De fato, uma concepc¢ao Unica ndo € capaz de
abranger todos os aspectos do raciocinio clinico. Nesta pesquisa, optamos por
abordar o tema raciocinio clinico dentro do conceito de elaboracdo diagndstica por
tratar-se da analise de uma populacdo de estudantes de graduacdo e de sua
percepcao quanto ao desenvolvimento de sua habilidade diagndstica.

Auxiliar estudantes de medicina a se tornarem diagnosticadores competentes é
provavelmente o objetivo mais importante da educacdo médica. A construgdo do
raciocinio clinico esta, sem duavida, relacionada a gestdo e armazenamento de
informacéo necessaria para conduzir a investigacdo da historia clinica do paciente.
O desafio esta em identificar quais fatores influenciam o desempenho profissional
para essa tarefa (BOWEN, 2006).

Véarios modelos de logica vém sendo apresentados para explicar como 0s
médicos realizam a elaboracédo diagnostica: deducéo, quando se aplica uma regra
conhecida e comprovada a um determinado caso para chegar a um resultado
definitivo; induc&o, quando se coleta o resultado de muitos casos para definir uma
regra probabilistica; e abducdo, modo tipico do detetive, quando diante de um
resultado, o clinico testa suas hip6teses por meio de investigacdo adicional, exame
fisico ou testes laboratoriais, e propde uma hipétese conhecida previamente, na qual
0 caso poderia estar inserido (FUKS; BOUDREAU; CASSELL, 2009).

A natureza probabilistica do raciocinio clinico é defendida por Gill et al.
(2005) quando afirmam que o raciocinio bayesiano € uma parte natural da tomada
de deciséo clinica. Fuks et al (2009) acreditam que o médico clinico gera hipoteses
por abducéo, seguida por ciclos repetidos de raciocinio bayesiano.

Teorias da area da educacdo, da psicologia e do desenvolvimento de
competéncias tém sido apresentadas para contribuir e aprimorar a compreensao do
raciocinio clinico nos ultimos anos (MANN, 2011). Pesquisas iniciais sobre a

elaboracédo do raciocinio clinico no ensino médico originaram duas teorias sobre sua
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construcdo: a teoria processual e a teoria estrutural. A teoria processual foi descrita
por pesquisadores americanos da Universidade de Michigan e canadenses da
Universidade de McMaster, nos anos 70, e propds um dos primeiros modelos de
raciocinio clinico, chamado modelo hipotético-dedutivo ou método analitico. Eles
observaram os atendimentos a pacientes realizados por estudantes e médicos
experientes e perceberam que o médico coletava informacbes a partir do quadro
clinico apresentado, utilizava conceitos das ciéncias basicas, elaborava varias
hipdteses diagndsticas e, ao continuar coletando informagdes, aceitava ou rejeitava
essas hipoteses até definir o diagndstico mais provavel. Com isso, propuseram que
um médico iniciante e um experiente estavam em condi¢des iguais de habilidade de
raciocinio clinico (SCHMIDT; RIKERS, 2007).

Estudos posteriores demonstraram, no entanto, que profissionais
experientes sdo mais seletivos e utilizam menos informagfes das ciéncias basicas
do que os novatos. Processos de raciocinio clinico efetivos por diferentes clinicos
podem compartilhar caracteristicas comuns, mas clinicos mais experientes geram
hipoteses melhores, sdo capazes coletar dados importantes e sdao melhores em
interpretar esses dados para testar suas hipoteses (NOLLA DOMENJO, 2006).

Evidéncias cientificas do papel central do conhecimento e da experiéncia
prévia na capacidade diagndstica embasaram a teoria estrutural , a qual propds que
o raciocinio clinico necessitava de conhecimento adquirido para formular hipoteses
diagnésticas. Segundo essa teoria, a habilidade diagnéstica variava com o
conhecimento e experiéncia prévios, armazenados na memoéria e 0 Seu
processamento definiria a competéncia diagnostica (PEIXOTO; SANTOS; FARIA,
2018). Pesquisas posteriores ndo conseguiram, no entanto, explicar o processo do
raciocinio clinico mediante este conceito e propuseram que 0 importante ndo seria
acumular e, sim, estruturar o conhecimento, estabelecendo relagdes fisiopatologicas,
num contexto clinico (SCHMIDT; RIKERS, 2007).

Em seguida, essas formas de raciocinio clinico foram reformuladas e
apresentadas como raciocinio analitico e ndo analitico. O analitico, a partir do método
hipotético-dedutivo, seria usado para solucionar casos complexos, enquanto 0 nao-
analitico seria o mais utilizado para casos clinicos comuns. Neste, esquemas
mentais ou scripts de doencas seriam criados e guardados na memoéria, com a

finalidade de reconhecer padrdes, automaticamente e realizar diagnésticos corretos.
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Assim, o contato com situagdes clinicas, associado ao conhecimento das doencas,
seria fundamental para promover gestdo cognitiva, reforcando que a exposicao
precoce e frequente do estudante a casos reais deveria ser prioridade (EVA, 2005;
BOWEN, 2006; CHARLIN et al., 2012).

Segundo a teoria da construgdo dos scripts de doencas, o raciocinio clinico se
desenvolveria numa trajetéria de trés estagios. O primeiro, no inicio do curso
médico, estaria baseado em conhecimentos semiolégicos e fisioldgicos,
reconhecimento de sinais e sintomas, mas ainda sem a capacidade de relaciona-los a
determinadas doengas. O segundo estagio seria atingido quando a exposi¢cao a casos
clinicos reais, associada ao entendimento fisiopatolégico das manifestacées clinicas,
promovesse a representacdo mental das categorias de doencas, o chamado
encapsulamento do conhecimento. No terceiro estagio, o conhecimento encapsulado
a partir de casos clinicos reais, revividos na pratica médica, se organizaria em
esguemas mentais ou scripts, na memdaria de longo prazo. A experiéncia clinica traria
aprimoramento desse processo e resolucdo diagnéstica mais precisa, mais rapida,
de forma automatica (SCHMIDT, MAMEDE, 2015; ten CATE, 2018).

A primeira etapa do raciocinio diagnostico, baseada no conhecimento,
experiéncia e outros fatores contextuais importantes, comegca sempre com a aquisi¢cdo
de informagdes, incluindo elementos da historia, achados no exame fisico,
resultados dos testes laboratoriais e estudos de imagem. Nessa etapa inicial,
também ocorre a criacado da abstracdo mental ou representacdo do problema. Torna-
se relevante lembrar que a representacdo mental dos problemas clinicos vai além do
encontro com o paciente e inclui a andlise da linguagem espontanea deste paciente
para extrair e atribuir significado médico. Essa transformacéo semantica permite aos
clinicos construir representaces mentais com significado, ativar conhecimento
relevante e comparar e fazer hipéteses de diagnéstico diferencial em direcdo a
solucéo do caso (MAMEDE; SCHMIDT; PENAFORTE, 2008).

E importante ressaltar que o processo do raciocinio clinico ndo termina quando
o diagnostico é obtido: clinicos consideram a opinido e valores dos pacientes, a
relacdo médico-paciente estabelecida, disponibilidade de exames e potencial de
interagdo medicamentosa para tomada de decisbes em relacdo ao diagndstico e
manejo (CLARK; DERAKHSHAN; DESAI, 2018). Dessa forma, eles devem escolher

entre uma variedade de meios e razfes disponiveis num contexto de incertezas em
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relacdo a prognostico e resposta ao tratamento, incluindo aspectos da psicologia
cognitiva (SHIN, 2019). O processamento das informacfes para o desenvolvimento
dos esquemas de representacdo mental envolve, portanto, conhecimentos e
habilidades complexos e ocasiona sobrecarga cognitiva ao estudante, cuja teoria
descreve como os estudantes lidam com inidmeros conceitos cognitivos até atingir a
expertise. A teoria da carga cognitiva considera que a memaria de trabalho de curto
prazo tem limite para um certo nimero de conceitos e que é importante introduzir
conceitos novos e conhecimento gradualmente, ao longo do tempo (SWELLER,
1988).

No ensino médico, além do estimulo cognitivo produzido pelo conhecimento,
estimulos visuais, auditivos, tateis e olfatérios do meio externo atingem a memoria
sensorial do estudante. Em seguida, a memoaria de trabalho processa tais estimulos e
0s organiza em grupos, formando uma verdadeira rede que se conecta a conhecimentos
prévios da memoria de longo prazo (SCHMIDT; MAMEDE, 2015). E nesta que se
formam os esquemas mentais ou scripts, pela repeticdo do processo e consolidacéo
cerebral, levando a expertise por meio do conhecimento organizado.

A organizacdo do conhecimento é a chave para a construcao da experiéncia
clinica, a chamada expertise e o conceito dos scripts explica muitas caracteristicas
do diagnostico médico e promove uma fundamentacéo tedrica na qual a educacao
médica pode se basear (CHARLIN et al., 2007). A partir da organizacdo do
conhecimento, dois modos de pensamento se estabelecem, quando o processo do
raciocinio clinico é iniciado: o modo rapido, que reconhece padrdes e gera ideias, e
o0 modo lento, conhecido como analitico.

Em 2000, esses modelos de pensamento foram chamados de Sistema 1
(modelo rapido, ndo analitico) e Sistema 2 (modelo lento, analitico) pelos psicologos
Keith E. Stanovich e Richard F. West e popularizados por Daniel Kahneman, ganhador
do prémio Nobel de economia em 2002. Segundo eles, o Sistema 2 monitora a
gualidade das respostas do Sistema 1, corrigindo erros gerados por intuicdo. O uso
desses sistemas varia com a experiéncia do profissional. Assim, 0s mais experientes
tém os Sistemas 1 e 2 mais desenvolvidos, pois resolvem problemas clinicos
automaticamente, mas também conseguem perceber a necessidade da abordagem
analitica, quando necesséria (STANOVICH, WEST, 2000; KAHNEMAN, 2011).
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Admite-se que ambas as estratégias de raciocinio, ndo analitico e analitico,
sédo eficazes e usadas simultaneamente, de forma interativa. O raciocinio n&o
analitico por reconhecimento de padrdo é essencial a obtencdo de diagndstico,
sendo desenvolvido pela experiéncia clinica, enquanto o raciocinio analitico é a
estratégia principal quando um caso é complexo ou mal definido, quando as
descobertas sdo incomuns, ou quando o médico teve pouca experiéncia clinica com
situacdes semelhantes (SCHMIDT; MAMEDE, 2015).

Frente a muitas situacdes clinicas, provavelmente os dois sistemas operam
ao mesmo tempo, quando o profissional médico usa os Sistemas 1 e 2 para gerar
hipéteses e o Sistema 2 para verifica-las. O uso de um ou outro sistema vai depender
da tarefa a ser realizada: as que séo ricas em dados geralmente usam o Sistema 1,
mais intuitivo, e as que tém poucas informacdes ativam o Sistema 2, mais analitico.
Os médicos muitas vezes usam varias estratégias combinadas, num continuum
cognitivo, sem perceber, traduzindo grande flexibilidade mental no raciocinio clinico
(BOWEN, 2006; CUSTERS, 2013). Ademais, a capacidade de rever o que esta
acontecendo em uma situacéo clinica reflete metacognicdo e esse € o papel do
Sistema 2, evitando falhas. O Sistema 1 também pode substituir o raciocinio do
Sistema 2, quando o profissional médico enfrenta uma situacao clinica e segue sua
intuicdo (CROSKERRY, 2009).

Nesse modelo, o desenvolvimento de redes de conhecimento elaboradas
evolui através de um processo de aquisicdo de conhecimento, experiéncia clinica
pratica e integracdo de conhecimento tedrico. De acordo com Schmidt e Rikers
(2007), o processo de encapsulamento do conhecimento basico da ciéncia comeca
assim que os estudantes de medicina sdo apresentados a pacientes reais por meio
de encontros clinicos ou apresentacdes de casos, podendo a forma como a
experiéncia clinica € armazenada na memoria facilitar ou atrapalhar a capacidade de
formular a representacdo do problema. Estudos de Donnon e Violato (2006)
apontam para a necessidade de um curriculo médico de graduacao integrado, com
conexao entre as ciéncias basicas e clinicas, como essencial para o
desenvolvimento de habilidades de raciocinio clinico em estudantes de medicina.

A experiéncia com os pacientes é essencial para estabelecer novas conexdes
na memoéria entre material aprendido e apresentacfes clinicas, para desenvolver

scripts de doenca, e para estimular a capacidade de raciocinar de forma flexivel
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(DONNON; VIOLATO, 2006). No entanto, a maioria dos curriculos médicos ainda
tende a focar a primeira metade do curso de Medicina nas ciéncias bésicas, para
depois promover experiéncia clinica, com rotacdes em especialidades. Além disso,
frequentemente as habilidades de entrevista e comunicacdo com 0sS pacientes s&o
ensinadas separadamente daquelas de observacdo e pensamento, gerando ligacbes
independentes entre essas aptidoes.

No estudo de Roberti et al. (2016), verificou-se que, numa instituicdo de
ensino tradicional, somente quando os estudantes comecaram a interagir com
pacientes, na fase clinica, o raciocinio de reconhecimento de padr6es comecou a se
desenvolver. Diante disso, para promover o desenvolvimento de expertise durante a
graduacéo, é importante ensinar as ciéncias basicas em um contexto clinico.

Embora muitas faculdades de medicina tenham se movimentado para a
integracdo de conteudos clinicos ja nos dois primeiros anos do curso, a base dos
seus curriculos e da avaliacdo continua enfatizando uma compreensao inicial prévia
das ciéncias basicas, independentemente do cenario clinico (SCHMIDT; RIKERS,
2007). Considera-se que o raciocinio clinico ndo € uma habilidade inata, mas uma
competéncia a ser desenvolvida e espera-se que 0s professores possam usar
estratégias de instrucdo especificas para fortalecer as habilidades dos estudantes e
provisionar monitoramento, conducéo e feedback, com o objetivo de desenvolvimento
pessoal, profissional e educacional (CHAMBERLAND, HIVON, 2005; BOWEN, 2006;
KILMINSTER et al., 2007).

Uma das principais tarefas dos professores das atividades clinicas é
possibilitar que os estudantes cheguem a um diagnostico preciso pela avaliagdo de
caracteristicas apresentadas pelo paciente e desenvolvam uma estratégia de
tratamento adequada. Dentro do contexto do ensino das ciéncias da salde, como o
Sistema 1 se desenvolve pela repeticdo e compilagcdo, o melhor momento da
orientacdo para aprendizagem parece ser enquanto a nova informacdo ainda esta
na memoria de trabalho, isto €, imediatamente. Da mesma forma, sugere-se que o
feedback dado ao educando seja realizado em seguida a situacéao vivenciada, para
percepcdo do erro e correcdo. Exemplos sdo os momentos de ensino de
procedimentos e habilidades. No Sistema 2, a elaboracdo € que define o
aprendizado; assim, a orientacdo para aprendizagem e o feedback devem ocorrer

guando o estudante ja relaciona seu conhecimento prévio com as novas
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informagBes e em momentos quando ja sdo possiveis a solugdo de tarefas e a
reflexdo das suas acdes, geralmente nos anos medios e finais do curso (SCHMIDT,;
MAMEDE, 2015).

Ha uma variedade de abordagens para o ensino do raciocinio clinico na
graduacdo médica, na literatura, dentre elas, a utilizacdo de casos clinicos em que a
informacédo do problema é desdobrada gradualmente (abordagem de dicas em série
ou serial-cue), com o0 objetivo de ensinar os estudantes a raciocinar. Outra
abordagem é a que promove o fornecimento aos graduandos do caso clinico
completo, para favorecer a aplicagdo do conhecimento.

A utilizacdo da abordagem de dicas em série segue a abordagem hipotético-
dedutiva ou analitica e é a favorita entre os professores de ensino clinico e, portanto,
a mais validada na literatura, provavelmente porque simula um encontro clinico real.
Entretanto, nos ultimos 15 anos, o raciocinio ndo analitico, por meio de
reconhecimento de padrdes, tem sido mais estudado e evidéncias indiscutiveis
surgiram de que os médicos usam processos nao analiticos para chegar a decisées
diagnésticas, os quais ndo tém sido inferiores em termos de resultados na literatura
a formas analiticas de raciocinio (CUSTERS, 2013). Nesse sentido, Fornaziero,
Gordan e Garanhani (2012) avaliaram o raciocinio desenvolvido por internos de
medicina de uma universidade em nosso meio e identificaram que 57% das
resolucdes diagndsticas foram por raciocinio analitico e 43%, n&o analitico. Neste
estudo, o processo hipotético-dedutivo foi utilizado por 31% dos estudantes e 69%
aplicaram o método indutivo.

Quanto mais cedo os estudantes comecam a acumular um banco de dados
mental de casos, mais cedo eles desenvolverdo uma base firme para decidir de
forma ndo analitica. Assim, é importante que os professores clinicos treinem seus
estudantes para se tornarem bons solucionadores de problemas e bons
coordenadores, tanto do processamento analitico quanto ndo analitico, enfatizando
a importancia de ambas as formas de raciocinio, permitindo, assim, que eles
desloguem processos de raciocinio de forma flexivel e especifica ao contexto.

De acordo com Schmidt e Mamede (2015), € necessario seguir uma abordagem
do ensino do raciocinio clinico que leve em conta as necessidades intelectuais dos
estudantes e seu nivel de especializacdo. Nos anos iniciais do curso, quando ainda

nado desenvolveram o reconhecimento de padrdes e estdo preocupados com a forma
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como as doengas e seus sinais e sintomas estao associados aos mecanismos que
0S causam, 0s estudantes usam o raciocinio analitico com base em seus
conhecimentos da ciéncia basica. Nessa fase, a melhor orientacédo seria por meio de
exercicios de auto-explicacdo da fisiopatologia relativa aos sinais e sintomas do
caso, na procura de um diagnadstico.

Explicando os mecanismos subjacentes aos sinais e sintomas de um
paciente, os estudantes podem entender melhor como eles estédo ligados, gerando
coeréncia e representacdo mental da doenca, facilitando seu reconhecimento no
futuro. Para acelerar esse processo de encapsulamento, eles devem ser estimulados
a praticar explicitamente a explicacdo de sinais e sintomas em termos de sua
fisiopatologia. Se o conhecimento fisiopatoldgico ja se tornou encapsulado, o foco no
ensino do raciocinio clinico pode ser deslocado para a estratégia de reflexdo e
comparacao de diferentes doencas, em termos de quais sinais e sintomas na histoéria
de um paciente se encaixam ou nao no diagnostico proposto. Para desenvolver
roteiros adequados de doencas, a atividade pratica é essencial ja que permite
comparar e contrastar doengas.

A abordagem serial-cue ou de dicas em série torna-se mais Gtil mais tarde,
guando eles j& desenvolveram roteiros ou scripts de doencas e, por isso, fazem as
perguntas certas, realizam o exame fisico apropriado e solicitam investigacfes relevantes.
Isso porque scripts de doenga sao cenarios cognitivos que contém, quando ativados,
relativamente pouco conhecimento sobre as causas fisiopatolégicas dos sintomas e
gueixas, mas grande quantidade de informacdes relevantes sobre as condic¢des clinicas
da doenca e a variabilidade nos sinais e sintomas com os quais ela se apresenta.

Realizar avaliacdo do resultado do desenvolvimento do raciocinio clinico
diagndstico em estudantes é ainda mais desafiador. De acordo com Monteiro et al.
(2020), existem poucas avaliagdes disponiveis que determinem de forma confiavel a
competéncia diagnoéstica em graduandos. A maioria dos métodos, segundo esses
autores, enfoca aspectos do processo de raciocinio diagnéstico, sendo o ideal
desenvolver testes que se concentrem na precisdo diagnostica. Ademais, para
avaliar as estratégias de raciocinio diagnéstico de um estudante de forma eficaz, o
professor precisa considerar como os médicos aprendem a raciocinar no ambiente
clinico. Infelizmente faltam evidéncias cientificas em relagdo ao ensino do raciocinio

clinico e pesquisas suficientes disponiveis para nos ajudar a decidir entre as



35

abordagens e, por conseguinte, a avaliar seu resultado (EVA, 2004). Incluir no
curriculo disciplinas para ensinar o processo geral de raciocinio envolvido na tomada
de decisdo clinica também n&o se mostrou aplicavel, porque as estratégias de
raciocinio geral ndo existem separadamente do conhecimento sobre uma doenca
especifica; assim, seria inutil ensina-los isoladamente (SCHMIDT; MAMEDE, 2015).

Em uma revisdo de literatura sobre a preparacdo académica de médicos
graduados no Reino Unido, concluiu-se que os mesmos se sentiam despreparados
para algumas habilidades, dentre elas, o raciocinio e diagndstico clinico (MONROUXE
et al., 2017). E fundamental, dentro da perspectiva educacional, entender por que
dificuldades de raciocinio clinico aparecem, para que Se promova correcao
apropriada, garantindo eficacia e gestao segura dos pacientes.

Ha varias causas enraizadas que necessitam ser identificadas para se obter
correcéo adequada (AUDETAT et al., 2012). Kuhn (2002) observou vérias categorias
de dificuldades de elaboracdo do raciocinio clinico: dificuldades na geracdo de
hipoteses, na identificacdo de provas e na conducéo da coleta de dados, finalizacéao
prematura e dificuldade em definir prioridades, dificuldade em desenhar um quadro
geral da situacdo clinica e em elaborar um plano de tratamento. Muitos autores
classificaram essas dificuldades, mas falharam em explicar por que o0s erros
aconteceram (NORMAN et al., 2017).

A taxa geral de erro diagndstico permanece muito alta, apesar da melhora
cientifica e tecnolégica da Medicina no Udltimo século (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Achados de autépsia tém mostrado discrepancia de 20 a 40%
com o diagnéstico antes da morte e um terco dessas autopsias ndo teria acontecido
se o diagnostico estivesse correto (CROSKERRY, 2009).

Grande parte do conhecimento na literatura sobre o desenvolvimento do
raciocinio clinico durante o curso de Medicina se relaciona a pesquisas que nao
incluem a perspectiva do estudante, ndo esclarecem sua visao sobre esse tema.
Compreender o processamento de informacfdes e 0 processo cognitivo favorece o
entendimento da construcao do raciocinio clinico, a percepcado, o processamento, a
codificacdo, o armazenamento, a recuperacado e a utilizagcdo da informacéo. Maior
conhecimento sobre esse ponto de vista permitira que se identifique como otimizar o
desenvolvimento dessa competéncia e ampliar estratégias de ensino-aprendizagem

gue atinjam diferentes processos mentais.
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4 TRAJETORIA DA PESQUISA

4.1 PROCESSO METODOLOGICO

Método em pesquisa corresponde a escolha de procedimentos sistematicos
para a descricdo e explicacdo de fenbmenos, devendo o planejamento da pesquisa
ser executado de acordo com as normas que acompanham o método escolhido.
O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem qualitativa.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de motivos, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes, correspondendo a um nivel de realidade e a um espaco
aprofundado das relagcdes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem ou néo
devem ser reduzidos a analise de variaveis quantificaveis, sendo especialmente Util para
temas pouco explorados (MINAYO, 2012; MINAYO, GUERRIERO, 2014). O método
gualitativo de pesquisa é aqui entendido como aquele que se ocupa do nivel
subjetivo e relacional da realidade social e € tratado por meio da historia, do
universo e dos significados dos atores sociais (MINAYO, 2012). Para Minayo (2012),
as metodologias qualitativas séo capazes de incorporar a questdo do significado e
da intencionalidade como inerente aos atos, relacdes, estruturas sociais, sendo estas
compreendidas como constru¢cdes humanas significativas. Esse método difere do
guantitativo porque ndo se pretende medir ou numerar categorias, nao havendo
instrumento estatistico como base na andlise do problema.

Nesta pesquisa, justifica-se a escolha da metodologia qualitativa pelo fato de
essa abordagem procurar compreender e aprofundar o conhecimento sobre a
percepcdo dos participantes em relacdo a um contexto natural e relacional da
realidade que os rodeia, com base em suas experiéncias, opinides e significados, de
modo a exprimir suas subjetividades (MINAYO; GUERRIERO, 2014). A opg¢éo por
esse método deve-se a intencédo de estudar uma populacdo pouco explorada, dentro
desse tema, para formular hipoteses quanto as interpretacdes pessoais, permitindo o
aprimoramento de ideias, a descricdo das caracteristicas e a identificacdo das
relacdes existentes entre elas (GIL, 2010).
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A metodologia qualitativa, aplicada a saude, ndo busca estudar o fendémeno
em si, mas entender o significado deste fenbmeno no ambito individual ou coletivo,
pois tem funcdo estruturante para a vida das pessoas, isto €, elas organizam suas
vidas a partir desses significados por elas atribuidos. Uma vez que a pesquisa
gualitativa simultaneamente coleta, analisa e reformula perguntas, é particularmente
apropriada para novos topicos, problemas pouco conhecidos ou aqueles sem
respostas apropriadas, como € o caso do estudo em questéo.

Ja4 a pesquisa descritiva visa a apresentar as caracteristicas de uma
populacao e, possivelmente, estabelecer relacbes entre variaveis, sendo um método
de estudo intermediario entre a pesquisa exploratoria e a explicativa. A classificacdo da
pesquisa em descritiva ocorre segundo 0s seus objetivos, quando ha levantamento
de dados e o estudo do motivo desses dados.

Seguindo a abordagem qualitativa descritiva, o instrumento para coleta de
dados trilhou a técnica de entrevista semiestruturada, de acordo com Minayo et al.
(2002), e posterior analise de conteudo, conforme Bardin (2011), Minayo (2012) e
Minayo e Guerriero (2014). A entrevista semiestruturada € muito util quando se
deseja mapear praticas, crencas, valores, a partir de experiéncias dos proprios
participantes.

A entrevista na pesquisa cientifica corresponde a um processo de interacao
social entre duas pessoas, no qual uma delas, o pesquisador e entrevistador, tem
por objetivo a obtencdo de informacbes por parte do outro, o participante e
entrevistado. Isso possibilita ao pesquisador identificar a percep¢ao da realidade do
entrevistado, com material rico em informacdes que descrevem as suas relacdes
com o contexto em investigacdo, o que é muito pertinente dentro dos objetivos deste
estudo (HAGUETTE, 1997, GIL, 2011).

Para a andlise de conteudo do material coletado, seguiu-se Bardin (2011),
para quem, mediante um conjunto de técnicas de investigacdo, por meio de uma
descricdo objetiva, sisteméatica e quantitativa do contelldo manifesto das comunicacoes,
se obtém a interpretacdo dessas mesmas comunicacfes. Para atingir mais
precisamente os significados trazidos pelos participantes, foi utilizada a analise de
conteddo tematica, pois, conforme Minayo (2012), € a forma que melhor atende a
investigacao qualitativa do material referente & satde, uma vez que a noc¢ao de tema

significa uma afirmacéo a respeito de determinado assunto.
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Segundo Bardin (2011), tema € a unidade de significacdo que naturalmente
emerge de um texto analisado, respeitando os critérios relativos a teoria que serve
de guia para essa leitura. Sendo assim, a analise de conteudo tematica consiste em
descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagdo, cuja presenga ou
frequéncia signifique alguma coisa para o objetivo analitico visado. A andlise dividiu-
se em trés etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados,
com interpretacdo (BARDIN, 2011; MINAYO, 2012).

4.2 CONTEXTO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

O presente estudo seguiu 0s preceitos éticos das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa que envolve seres humanos, estabelecidas pela
Resolucdo CNS n.°466/2012, visando a garantir trés principios basicos: a
beneficéncia, o respeito a pessoa e a justica (BRASIL, 2012).

O projeto de pesquisa foi aprovado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
das Faculdades Pequeno Principe, de Curitiba, Parand, Brasil, instituicdo de ensino
superior a que a pesquisadora esta vinculada, e encaminhado via Sistema Plataforma
Brasil, no qual a autora e seu orientador estdo cadastrados.

O Certificado de Apresentacdo para Apreciacéo Etica (CAAE) da pesquisa é de
numero 26699019.7.0000.5580, com parecer favoravel de numero 3.854.020 (Anexo
1). Devido ao isolamento social imposto pela pandemia do novo coronavirus, durante
a fase de coletas de dados, a proposta inicial de se utilizar a técnica de grupos
focais foi modificada para entrevistas individuais, sendo a alteracdo aprovada sob
numero 4.124.239 (Anexo 2). ApGs a obtencao dessas aprovacdes, as informacdes do
estudo foram obtidas (BRASIL, 2012).

Para Saito, Leal e Silva (1999), os principios éticos sédo beneficéncia, nao
maleficéncia, autonomia e justica, devendo ser realizados em uma sequéncia de
prioridades. Piva e Carvalho (2009) referem que esses principios estéo relacionados a
privacidade, confidencialidade, sigilo, respeito a autonomia, maturidade e capacidade
de julgamento. Posto isso, a conducdo da pesquisa respeitou a dignidade humana,

protegendo a identidade dos participantes colaboradores da pesquisa. O direito ao
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sigilo foi garantido, levando em consideragao que os participantes foram informados
dos objetivos e da metodologia da pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE; Apéndice 1) para a participacdo no estudo.

Os participantes foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus
objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e 0 incbmodo que esta
poderia Ihes acarretar, na medida de sua compreensdo e respeitados em suas
singularidades. O consentimento deles foi livre de vicios, dependéncia, subordinacao
ou intimidacdo e obtido apds esclarecimento completo e pormenorizado sobre a
natureza da pesquisa, por meio da apresentacao e leitura do TCLE. Apdés a ciéncia e
a assinatura do termo, eles foram convidados a participar de uma entrevista sobre o
tema raciocinio clinico, cujos dados foram compilados, organizados e analisados.

N&o houve discriminacdo na selecdo e a pesquisa foi conduzida com as
informacgdes de participantes ndo vulneraveis, ndo havendo nenhuma intervencao ou
manipulacdo intencional da esfera psicologica, social ou fisica desses participantes.
Todas as informacgdes sobre os participantes e os dados coletados foram mantidos
em confidéncia estrita para uso especifico na realizacdo da pesquisa em questao,
preservando a privacidade; igualmente, 0 nome da instituicdo de ensino superior foi
mantido em sigilo e representado pela sigla IES.

Faz-se necessério lembrar que a pesquisa realizada traz beneficios para o
ensino nas ciéncias da saude, em especial, na educacdo meédica, pois possibilita a
identificacao de fatores influenciadores no desenvolvimento do raciocinio clinico, na
visdo dos estudantes, durante a graduacdo. Orientado por esse conhecimento,
estratégias educacionais podem ser revistas e propostas com o objetivo de otimizar o
processo de ensino-aprendizagem, fortalecendo a compreensao cientifica relacionada
ao processo de desenvolvimento da competéncia “raciocinio clinico”.

A pesquisa foi realizada em uma instituicdo de ensino superior que possui
curso de graduacdo em Medicina, na cidade de Curitiba, Parana, Brasil. A escolha
decorreu do fato da IES possuir a amostra necessaria ao estudo, ter sua proposta
curricular 100% baseada em metodologia ativa e atender plenamente aos critérios do
estudo.

Como critério de inclusdo, houve a necessidade de o estudante estar
matriculado regularmente no curso de Medicina dessa instituicdo. Os critérios de

exclusdo foram: apresentar mais de 25% de faltas em qualquer uma das disciplinas
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do curso ja cumpridas, possuir graduacao prévia, estar repetindo o primeiro periodo
ou parte dele e ter vivenciado experiéncias de metodologias ativas de aprendizagem
antes da admissao no ensino superior.

A amostra da pesquisa foi composta de estudantes do curso de Medicina
dessa instituicdo, num total de 38 participantes, com representantes de todos os 12
periodos dos seis anos do curso, numa tentativa de se obter uma visao longitudinal
da percepcéao dos estudantes, com o0 passar do tempo e a progressao da formacao.
Houve a exclusdo de dois participantes, de acordo com os critérios do estudo,
totalizando a participagcdo de 36 estudantes. Essa amostra foi obtida dentro da
populacdo-alvo escolhida e o fechamento amostral ocorreu por critérios de selecéo
gue ndo consideraram mensuracfes das ocorréncias estudadas, ao contrario das
pesquisas quantitativas. A definicho do tamanho da amostra se deu em funcéo da
saturacao das informacoes obtidas (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

A adesao foi voluntéria, a partir de convite feito aos estudantes de forma
verbal pela pesquisadora, que ofereceu informacdes sobre a pesquisa e garantiu
chance de participacdo a todos que se interessaram. As informacdes coletadas por
meio das entrevistas foram ordenadas e classificadas, segundo Minayo e Guerriero
(2014).

4.3 OBTENCAO DAS INFORMACOES

As informacdes foram coletadas ap6s a ciéncia e concordancia dos
participantes e a assinatura do TCLE, respeitando sua privacidade e em periodos
predeterminados pelos pesquisadores, observando os momentos combinados.
Como procedimento de coleta de informag6es, foi utilizada a técnica de entrevista
semiestruturada, de acordo com Minayo (2012), com posterior andlise de conteudo,
conforme Bardin (2011), Minayo (2012) e Minayo e Guerriero (2014).

Como um processo de interacdo social entre duas pessoas, 0 pesquisador e
entrevistador e o participante e entrevistado, a entrevista na pesquisa cientifica tem
por objetivo obter informacdes e coletar de dados sobre determinado tema cientifico
(HAGUETTE, 1997). Sendo bem realizada, possibilita ao pesquisador identificar a
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percepcéo da realidade do entrevistado, com material rico em informacdes que
descrevem as suas relacbes com o contexto em investigacdo. Uma entrevista
adequada e rigorosa demanda preparo tedrico e competéncia técnica do
pesquisador, conforme Duarte (2004). Ainda, a realizacdo de uma boa entrevista
exige do pesquisador boa compreensédo de objetivos definidos, conhecimento do
contexto em que pretende realizar sua investigacdo e seguranca no seguimento do
roteiro programado, o que foi garantido.

As entrevistas podem ser estruturadas, apresentando perguntas fixas, ou
semiestruturadas, permitindo ao pesquisador maior liberdade de variar os
guestionamentos, dependendo dos rumos que as respostas tomam. No caso das
entrevistas semiestruturadas, ha possibilidade de discorrer sobre o assunto proposto,
mediante perguntas abertas e fechadas, podendo se obter um bom volume de
informacbes sobre determinado tema. Elas sdo geralmente bem aceitas pelos
entrevistados, permitem elasticidade de duracdo, possibilitam uma boa cobertura
sobre determinados assuntos e favorecem respostas espontaneas.

Para Triviios (1987), a entrevista semiestruturada tem como caracteristica
guestionamentos basicos que sdo apoiados em teorias e hipbteses que se relacionam
ao tema da pesquisa. Esses questionamentos produzem novas hipéteses a partir
das respostas dos informantes. Em complemento, Manzini (1990/1991) afirma que a
entrevista semiestruturada esta focada em um assunto sobre o qual se confecciona
um roteiro com perguntas principais, complementadas por outras questdes inerentes
as circunstancias do momento. Assim, esse tipo de entrevista pode trazer
informacdes de forma mais livre e as respostas nao estdo condicionadas a uma
padronizacao de alternativas.

Para ambos os autores, ha necessidade de perguntas bésicas e principais
para atingir o objetivo da pesquisa, com a coleta de informac¢des por meio de um
roteiro com perguntas que atinjam o0s objetivos pretendidos. O pesquisador deve
observar cuidados quanto a linguagem, a forma das perguntas e a sequéncia das
perguntas nos roteiros.

Com isso em mente, um roteiro foi apresentado aos participantes, mostrando
a conducdo da entrevista sobre o tema raciocinio clinico. Para a formulacdo das
guestdes, associaram-se informacdes tedricas disponiveis com as lacunas da

realidade. As seguintes perguntas foram feitas aos participantes durante a entrevista:
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= O que vocé entende por raciocinio clinico?

= A seu ver, qual é a importancia de se desenvolver o raciocinio clinico na
area meédica?

= Na sua visdo, como o raciocinio clinico se desenvolve ao longo do curso
de graduacao em Medicina?

= No seu curso existem unidades curriculares (disciplinas, estagios, outros)
nas quais vocé percebe a intencdo de estimulo ao desenvolvimento do
raciocinio clinico? Se sim, poderia dar exemplos?

= Quais fatores podem ser considerados mais importantes para se
desenvolver um bom raciocinio clinico no curso de graduacdo em
Medicina, na sua opiniao?

= Como vocé acha que o desenvolvimento do seu raciocinio clinico se
encontra neste momento do curso?

= Como vocé acha que esse estagio de desenvolvimento foi atingido?

= O que vocé pode fazer para otimizar o desenvolvimento dessa competéncia
durante o curso?

» Vocé pode sugerir como poderia ser ampliado o estimulo ao desenvolvimento
dessa competéncia dentro do curriculo de graduacdo no ensino médico?

» Hé& algum comentario ou informacédo que gostaria de acrescentar?

Como pesquisadora e entrevistadora, ofereci informagdes com o objetivo de
deixar o participante & vontade, informando-o o que dele se esperava, a rotina da
entrevista, os objetivos, a forma de registro, a anuéncia do participante e a garantia
de sigilo dos registros e do nome. Também informei que haveria liberdade de se
expressar, sem obrigatoriedade de responder durante a entrevista, caso 0
participante assim decidisse. O carater anénimo do participante foi assegurado e a
informag&o de que sua identidade estaria protegida de terceiros n&o autorizados foi
reforcada, como preconizam os documentos internacionais e a Resolucdo MS
n.° 466/2012.

A entrevista foi conduzida sem ingeréncias e o participante foi informado que
todas as informagdes interessavam, que nao havia certo ou errado nas opinides
emitidas em torno do tema proposto e quaisquer tipos de reflexdo e contribuicéo
seriam importantes para o estudo (GATTI, 2005). A coleta das informagdes ocorreu

de forma individual com cada participante, ndo tendo sido permitida a presenca de



43

outras pessoas além da pesquisadora e do participante entrevistado, por meio de
gravacOes de audio, que foram posteriormente transcritas para analise. A forma de
registro escolhida foi a gravacéo online, para garantir o isolamento social recomendado
pelas autoridades sanitérias, em funcdo da pandemia, utilizando-se as ferramentas
Google Meet e OBS Studio. A opcéo por essas ferramentas se deveu ao fato de os
estudantes ja estarem familiarizados com esses instrumentos, no dia a dia de sua
atividade académica na instituicdo de ensino.

Os documentos coletados ndo foram identificados por nome, mas por um
cbédigo composto pela letra E de entrevistado e niumero sequencial de 1 a 38. Os
formulérios de TCLE foram mantidos em confidéncia estrita e o0 participante recebeu

uma via dele.

4.4 ANALISE DAS ENTREVISTAS

As informacdes levantadas foram submetidas a analise de contetdo tematica
proposta por Minayo et al. (2002). De acordo com a autora, essa modalidade de
andlise possui trés finalidades complementares, dentro da investigagdo social. A
primeira propde uma atitude de busca, a partir do material obtido, para revelacdo de
significados do fendmeno estudado e sua compreenséo. A segunda confirma ou néo
0s objetivos da pesquisa, frente as questdes formuladas. Por fim, a terceira
finalidade é compreender de forma mais ampla os contextos culturais e seus
significados (BARDIN, 2011; MINAYO et al., 2002).

Assim, o percurso metodoldgico de analise das informacdes da pesquisa foi
realizado com base nas trés etapas propostas por Minayo et al. (2002): pré-analise,
exploracdo do material e tratamento dos resultados com interpretagdo, como ilustrado

na Figura 1.

a) Pré-analise: fase de organizacdo com o objetivo de sistematizar as
ideias iniciais e conduzir a um esquema preciso de desenvolvimento da
pesquisa. Com a transcricdo literal das entrevistas e leituras repetidas é
possivel identificar nucleos de sentido e classificar as unidades de

registro (BARDIN, 2011). Frente ao material coletado, hipéteses e
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objetivos iniciais da pesquisa sao retomados e indicadores para
interpretacdo final sdo elaborados (BARDIN, 2011; MINAYO, 2012;
MINAYO, GUERRIERO, 2014). Conforme Minayo (2012), essa fase da

ao investigador um mapa horizontal de suas descobertas no campo.

Exploracdo do material: nesta fase, procede-se a operacéo de analisar o
texto sistematicamente e elaborar o processo de classificacdo das
categorias, com organizacado tematica. Para isso, faz-se o recorte de
cada entrevista, buscando ideias centrais, ndcleos de sentido e temas
mais relevantes para refinar sua classificagdo (BARDIN, 2011; MINAYO
et al., 2002; MINAYO, 2012; MINAYO, GUERRIERO, 2014).

Tratamento dos resultados e interpretacédo: corresponde a interpretacéo
final dos conteudos categorizados, com discussao, fundamentacéo teorica
e obtencdo do produto da pesquisa, que € sempre provisorio, de acordo
com o0s objetivos do tema pesquisado e da realidade interrogada. De
acordo com Minayo et al. (2002), o produto da pesquisa é um

movimento da praxis do pesquisador.

Figura 1 - Percurso metodoldgico analitico geral

FONTE: Autor (2021), adaptado de Minayo et al. (2002)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PERFIL DE SEXO, IDADE E ANO ACADEMICO DOS PARTICIPANTES

O quadro a seguir apresenta caracteristicas dos 38 participantes, como
sexo, idade, ano académico e suas frequéncias absolutas, com finalidade informativa e

descritiva.

Quadro 1 - Frequéncias absolutas dos aspectos

gerais
Ndmero de
Aspecto I
participantes

Sexo

Feminino 22

Masculino 16
Idade

18-20 anos 8

21-25 anos 27

26-30 anos 3
Ano académico

1.° 7

2.° 7

3.° 6

4.° 6

5.° 6

6.° 6

Fonte: Autor (2021)

5.2 ANALISE DAS CATEGORIAS

A partir da pergunta de pesquisa, dos objetivos do estudo, da coleta e analise
das informacdes, foram obtidas respostas sobre os fatores influenciadores na
aquisicdo da competéncia “raciocinio clinico” que corresponderam a uma variedade
de opinides e experiéncias com significado no ambito individual ou coletivo sobre o

tema.
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De acordo com os critérios metodologicos descritos anteriormente e conforme
Minayo et al. (2002), as informacdes obtidas foram classificadas em categorias e

subcategorias, apresentadas no Quadro 2.



Quadro 2 - Classificacdo em categorias das informacgdes obtidas
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Categorias predefinidas

Subcategorias

Unidades de resposta

Compreensao do conceito de
raciocinio clinico

Competéncia médica

Acuracia diagnoéstica

Conhecimentos
Habilidades
Atitudes

Seguranca do paciente

Percepcéo dos fatores que
influenciam a aquisicdo do
raciocinio clinico

Estrutura metodologica

Importancia da PBL
Estimulo a proatividade do
estudante
Interdisciplinaridade

Estrutura curricular

Interacdo precoce com
atividades préticas
Estruturagdo em moédulos
Papel do docente
Vinculagédo a monitorias,
estagios e ligas académicas

Apropriacdo do aprendizado do
raciocinio clinico

Experiéncia do processo

Facilidades
Dificuldades
Expectativas

Fonte: Autor (2021)

As respostas obtidas foram distribuidas em unidades tematicas e qualificadas

em trés categorias principais, definidas previamente de acordo com o instrumento de

pesquisa e apresentando elementos diferentes que as caracterizaram,

as

subcategorias. Cada subcategoria correspondeu a um compartimento tematico que

compds um todo comum, a categoria principal, conforme a Figura 2, podendo as

subcategorias e categorias apresentar intersecédo de elementos entre si, uma vez que

0S processos sociais representam a pluralidade de individuos e sao variavelmente

interdependentes (MINAYO et al., 2002). As subcategorias foram definidas de

acordo com caracteristicas comuns e, dentro delas, foram identificadas unidades de

resposta, com maior discriminagcdo dos discursos. Finalmente, foram realizadas a

analise de resultados e sua articulacdo com o referencial teérico.
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Figura 2 - Categorias, subcategorias e unidades de resposta

Conhecimento

oo

Compreensao do conceito de
raciocinio clinico

Acuracia diagnostica Seguranga do paciente

Importancia do PEL

Papel do docente
Vinculagao a monitorias, estagios e ligas
académicas

Facilidades

Apropriacao do aprendizado de o .
L. .. Experiéncia do processo Dificuldades
raciocinio clinico

Percepcac dos fatores que

i influenciam na aquisigao de
Categorias raciocinio clinico

Estrutura curricular

Fonte: Autores (2021)
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A seguir, sdo apresentadas as analises das categorias, ilustradas por citacdes
de trechos selecionados dos discursos transcritos dos participantes. De acordo com
Minayo et al. (2002), discurso é a linguagem em interacéo, é o efeito de superficie de

relacdes estabelecidas e do contexto da linguagem.

5.2.1 Categoria 1: Compreensao do conceito de raciocinio clinico

Ao se analisar a categoria 1, compreensdo do conceito de raciocinio clinico,
notou-se que, na percepcao dos participantes da pesquisa, raciocinar clinicamente é
efetivamente compreendido como a elaboracdo das informacdes obtidas do
paciente, fundamental para a adequada defini¢cdo diagndstica e terapéutica.

Se vocé sabe onde vocé quer chegar, vocé tem que ter um caminho. Sao
esses multiplos fatores, tudo isso, para mim, é raciocinio clinico. E muita
acdo, exame fisico, solicitacdo de exames, interpretacdo de exames, uma
vez que vocé teve acesso aos dados, interpretou os exames, vocé saber
fazer uma terapéutica adequada (E3, 23 anos, 5.° ano).

Eu entendo o raciocinio clinico como a construcdo, digamos assim, de uma
linha do paciente que me leva a chegar em um diagnéstico ou a possibilidades
diagndsticas para aquele problema do paciente. O raciocinio clinico é a
base do que a gente precisa usar todos os dias, entéo, o raciocinio clinico
vai fazer com que a gente chegue a conclusao ou préximo a uma conclusao
daquilo que o paciente tem, levando a solucionar o problema dele (ES,
26 anos, 3.° ano).

Raciocinio clinico na minha opinido é a gente receber os dados de um
paciente e conseguir através deles pensar nas doencgas, nas patologias que
existem para chegar em hipoteses diagndsticas. E depois chegar em um
tratamento plausivel para esse paciente. E saber como investigar e chegar
ao tratamento (E10, 27 anos, 3.° ano).

Para mim o raciocinio clinico é a nossa interpretacdo e o pensar que a
gente tem diante da queixa do paciente (E11, 22 anos, 3.° ano).

Por raciocinio clinico eu entendo uma série, como eu posso dizer, uma série
de ordenamentos légicos que a gente cria a partir do momento que vocé
recebe o relato de um paciente seu sobre alguma coisa que por ventura
venha a incomoda-lo (E31, 20 anos, 2.° ano).

Raciocinio clinico, eu entendo que seja um raciocinio, como o préprio nome
diz, que nés temos que ter ao juntar os dados de anamnese, de exame
fisico, exames complementares para tentar chegar a um diagnostico (E36,
22 anos, 4.° ano).
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Em 2009, Fuks definiu raciocinio clinico como a geracdo de hipéteses a
partir da analise das informacdes adquiridas durante o atendimento médico. Schmidt
e Mamede (2015) conceituaram-no como o processo cognitivo no qual o profissional
médico estabelece o diagnostico e a conduta pertinente, quando se depara com a
situagédo clinica, num processo de deciséo.

Para os estudantes de Medicina entrevistados, constata-se que ha
discriminacdo de importantes aspectos relacionados ao significado de raciocinio
clinico na atividade médica, representados pelas subcategorias “competéncia
médica” e “eficacia diagndstica”, consideradas caminho e finalidade do atendimento

ao paciente, respectivamente.

A) Subcategoria: Competéncia médica

Em relacdo ao significado do raciocinio clinico na atividade médica, emerge a
constatacdo dos participantes de que € uma competéncia essencial a ser desenvolvida
durante sua formacdo, para promover a habilidade necesséaria para elaboracdo

diagnéstica e sua prépria imagem pessoal.

Vocé ser um médico competente, por exemplo, é vocé ter um raciocinio
clinico e saber tomar uma conduta (E1, 21 anos, 3.° ano).

Raciocinio clinico é uma coisa que me preocupa muito, porque querendo ou
nado é a forma como eu vou atuar. Como o meu desenvolvimento profissional
vai se dar depende muito de raciocinio clinico (E9, 24 anos, 4.° ano).

Eu vinculava isso com o sentir-se médico, o sentimento geral. A capacidade
de raciocinar € intrinseca a isso, mas também a capacidade de intervir e
proporcionar a mudanca na vida do paciente, acho que isso vem muito junto
(E14, 24 anos, 3.° ano).

Raciocinio clinico é a base, a estrutura da medicina, € muito importante
porque é o cerne, é o0 que leva a gente ser médico (E15, 25 anos, 6.° ano).

Eu acho que é uma competéncia que a gente adquire ao longo da
graduacdo e envolve uma capacidade de vocé, a partir das informacdes que
vocé recebe e percebe chegar na sua concluséo e tomar a sua deciséo dos
préximos passos que vai seguir (E28, 21 anos, 1.° ano).

Desde 1990, Miller advoga que, para se adquirir autenticidade profissional, é
necessario saber, saber como, demonstrar e fazer, coincidente com o conceito de

competéncia. Para Albanese et al. (2008), competéncia é a capacidade de mobilizar,
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articular e colocar em pratica conhecimentos, habilidades e atitudes necessarios ao
desempenho efetivo das atividades requeridas em um contexto de trabalho. Para
ele, ela compreende o uso de conhecimento, comunicagdo, habilidades técnicas,
raciocinio clinico, valores, emocdes e reflexdes na prética clinica diaria, o que é
reconhecido pelos estudantes entrevistados.

De acordo com Eva (2004) e Schmidt e Mamede (2015), uma das principais
tarefas atribuidas a educacdo médica é possibilitar que os graduandos desenvolvam
competéncia para um raciocinio diagndstico preciso e para a definicdo de estratégias
adequadas de tratamento.

Na literatura, dentro do conceito de competéncia e habilidade a ser
desenvolvida na formacédo académica, Pinnock et al. (2019) trouxeram a visado de
que o raciocinio clinico exibe caracteristicas de uma habilidade limite e ampliaram as
teorias atuais sobre seu estudo, com implicagbes para aprendizagem, ensino e
pesquisa. De forma semelhante ao nosso estudo, os pesquisadores utilizaram a
abordagem qualitativa, entrevistando estudantes de Medicina do ultimo ano do
curso, com o objetivo de investigar se a aprendizagem e a compreensao sobre o
tema poderia estabelecer o raciocinio clinico como uma habilidade limite ou
threshold skill, o que foi confirmado. Threshold skill ou habilidade limite corresponde
a um referencial tedrico no ensino superior que descreve formas de pensar e
raciocinar exclusivas de uma profissdo e possibilitam que o estudante se torne um
profissional na sua area, com implicacbes para aprendizagem, ensino e pesquisa
(MEYER, LAND, 2005; RANDAL, BROOKS, MONTGOMERY, MCNALLY, 2018).

As ciéncias médicas evoluiram muito nos ultimos tempos, mas a elaboracao
de um diagndstico correto permanece dependente da habilidade do profissional de
fazé-lo e corresponde a um importante ingrediente em sua autoimagem profissional
(PEIXOTO; SANTOS; FARIA, 2018).

Obter conhecimentos, desenvolver habilidades e exercitar atitudes é parte
essencial do desenvolvimento de raciocinio clinico na graduacédo, garantindo uma boa
formacéo académica, conforme explicitado pelos participantes nos seus discursos,

traduzidos nas unidades de resposta “conhecimentos”, “habilidades” e “atitudes”.

A.1) Unidade de resposta: Conhecimentos
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Os relatos dos participantes garantem que obter conhecimento cientifico é, para
eles, parte essencial da elaboracéo diagnostica na graduacédo, sendo manifestado

como ponto de valorizacéo e legitima preocupagcao em se alcancar.

Primeiramente com a base tedrica, vocé vai aprender a teoria. Primeiramente,
vocé deve ter uma base tedrica bem consolidada (E5, 25 anos, 4.° ano).

Eu acho que ter um bom conhecimento geral das doengas que a gente vé.
Obvio que ndo da para saber tudo, mas ter uma base boa, estudar bastante
para saber um pouquinho de tudo ajuda no desenvolvimento do raciocinio
clinico (E7, 24 anos, 4.° ano).

Entdo, obviamente eu preciso ter conhecimento prévio, eu preciso saber
daquela doenca, eu preciso saber dos diagnésticos diferenciais. Estudar
bastante né. Sentar e estudar e de novo (E9, 24 anos, 4.° ano).

O primeiro de tudo é ter base de conhecimento. A gente saber como
funciona o organismo, o que € o normal, o que se espera do normal para
vocé conseguir entender o que € o alterado e perceber essas alteragbes
(E10, 27 anos, 3.° ano).

Antes de tudo, conhecimento teérico. Acho que é a primeira parte (E14,
24 anos, 3.° ano).

Entéo, a partir do momento que vocé consegue estudar aquele contetido e
trazer suas duvidas e tirar com o professor acho que é o suficiente para
vocé desenvolver um bom raciocinio clinico (E17, 21 anos, 2.° ano).

Eu acho que estudar, estudar muito, rever varias coisas (E35, 23 anos, 6.° ano).

Eu acho que o estudo, acho que a pessoa sentar e estudar mesmo, se
propor, se tem os objetivos de aprendizagem estudar procurando bases que
tenham evidéncias, que tenham boas evidéncias que vocé ja saiba
identificar onde procurar, jA € um bom caminho (E37, 24 anos, 6.° ano).

Ha evidéncias na literatura que enfatizam que o conhecimento dos mecanismos
cientificos auxilia na geracdo de hip6teses para obtencao de diagndsticos precisos,
devendo permanecer parte da formagdo médica, coincidente com a percep¢ao dos
estudantes da pesquisa (DONNON; VIOLATO, 2006). Nesse sentido, Schmidt e
Rikers (2007) propuseram uma estrutura cognitiva de raciocinio clinico denominada
scripts de doenca, cuja conquista depende da aquisicdo de conhecimentos. De
acordo com esse modelo, o conhecimento cientifico exerce papel fundamental no

desenvolvimento de redes de conhecimento e seu encapsulamento.
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A.2) Unidade de resposta: Habilidades

De acordo com os participantes, participar de simulacbes para

desenvolvimento de habilidades é considerado fundamental para a aquisicdo da

pratica e exceléncia técnica necessarias para a atividade profissional médica.

Nos fazemos no HMC, na habilidade médica, a gente faz muitas simulagées,
isso € muito bom também para chegar no raciocinio clinico, € um treinamento
(E5, 25 anos, 4.° ano).

Eu acredito que em HMC, que é habilidades médicas e comunicacao, a
gente tinha o contelddo de estudo prévio, dai a gente ia para as estacdes
treinar aquelas habilidades para raciocinar (E20, 19 anos, 2.° ano).

Eu acho que em véarios momentos da graduacdo eu consegui fazer esse
link, mas principalmente nas aulas praticas, nas simulacdes das habilidades
médicas e comunicacdo, por exemplo, que sdo 2 mddulos horizontais.
Entdo a gente conseguia interligar vérias doencas com varias competéncias
basicas como o exame fisico e fazer uma correlagdo em um conteddo
tedrico com alguma situacdo pratica em ambiente de simulacdo, com
ambiente seguro para a gente aperfeicoar. Eu acho que as habilidades de
simula¢@o das unidades médicas eram 0 momento de conseguir praticar o
raciocinio clinico (E21, 23 anos, 5.° ano).

Praticas contextualizadas dentro da realidade s&o necesséarias para o
desenvolvimento de competéncias nesse novo cenario da educagdo meédica. Para
tal, os estudantes precisam vivenciar o ambiente académico com pacientes reais ou
simulados. Desenvolver habilidades prepara o estudante para o exercicio técnico e
intelectual da profissdo e vem trazendo mudanca de postura e mais seguranga para
as acdes que ele necessita executar na pratica médica, confirmando as observacdes
dos participantes da pesquisa (PEZZIl; PESSANHA NETO, 2008).

O raciocinio clinico, a integracdo do conhecimento cognitivo e desenvolvimento
de habilidades, o ensino da associacao de fatos e a aplicagéo desse universo cognitivo
na pratica clinica sdo partes capitais de um curriculo que tem como linha central a
insercao precoce dos estudantes nas atividades clinicas, como vem sendo proposto no
modelo de metodologias ativas na educacdo médica nos ultimos anos (SCHMIDT,
MAMEDE, 2015; PEIXOTO, SANTOS, FARIA, 2018).

A.3) Unidade de resposta: Atitudes

Constituindo a unidade de resposta “atitudes”, os conteudos dos discursos

denotam a compreensdo de que a atitude profissional abrangente, integradora e
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humanizada, tanto na esfera pessoal como na relagdo médico-paciente, corresponde a

um aspecto significante e elementar para a gestao eficiente do raciocinio clinico.

Eu acho que nds temos um ponto muito favoravel na nossa faculdade com
relacdo a educacdo em salde e também a relacdo médico-paciente e eu
acho que isso é fundamental para o raciocinio clinico, pelo que eu ja disse,
de vocé conseguir extrair do paciente uma melhor anamnese, ter uma boa
relagdo, as vezes, o paciente confiando mais em vocé ele te conta mais. Eu
gosto muito da nossa faculdade por causa disso, ela ensina bastante vocé a
desenvolver conversa com 0 paciente e uma relagcdo. Eu acho isso
fundamental no raciocinio clinico (E5, 25 anos, 4.° ano).

Eu acho que é a questdo de ser um médico mais um humano, conseguir
enxergar o contexto em que a pessoa esta inserida (E18, 21 anos, 1.° ano).

Eu acho que vocé saber ouvir o paciente. Vocé saber ver o paciente. Entéo,
tanto a comunicacdo verbal e quanto a ndo-verbal, saber o que ele esta
expressando, acho que € isso (E24, 20 anos, 2.° ano).

A formacao do profissional médico € considerada vital para a qualidade em
saude e, para isto, na educacédo médica, a visao biopsicossocial do processo saude-
doenca deve ser enfatizada. No Brasil, as Diretrizes Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina, do Ministério de Educagdo e Cultura propéem um perfil
profissional do egresso médico com formacdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, com principios éticos, senso de responsabilidade social e compromisso
com a cidadania, dentro de uma viséo integral do cuidado com o paciente e da sua
realidade (BRASIL, 2001; 2014). A partir disso, aspectos sociais, culturais e
humanisticos dos pacientes, além dos biolégicos, passaram a ser considerados na
educacdo médica, de forma interdisciplinar e multiprofissional, com o objetivo de
garantir o direito a cidadania e a dignidade daqueles que procuram atendimento
médico (MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019). Dessa forma, a bioética e a
humanizacédo da assisténcia a saude entraram nas discussfes dos processos de
ensino na area médica, sendo a bioética entendida como uma extensdo da ética
médica, quando os atos humanos tém sua moralidade discutida em relacdo aos seus
conceitos e normas (REGO; GOMES; SIQUEIRA-BATISTA, 2008).

Segundo Pezzi e Pessanha Neto (2008), humanizar o atendimento médico
inclui promover a assisténcia a saude com atendimento de qualidade, incluindo a
dimenséo subjetiva e social, com preservacao de direitos. Em estreita conexdo com

a percepcéao dos estudantes, pautar a formacao do graduando, de forma transversal
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durante o curso, em preceitos da bioética e humanizacéo tem papel fundamental na
preparacao de habilidades afetivas para o exercicio da profissdo médica, garantindo

uma atuacgao ética e socialmente responsavel.

B) Subcategoria: Acuracia diagnostica

Como subcategoria, a acuracia diagnéstica surge nos discursos diretamente
ligada a categoria da qual faz parte, dentro do conceito de raciocinio clinico, quando
se revela que a adequada elaboracdo das informacdes obtidas dos pacientes

proporciona diagnoésticos e condutas acertados.

O raciocinio clinico é a base do que a gente precisa usar todos os dias,
entdo, o raciocinio clinico vai fazer com que a gente chegue a concluséo ou
proximo a uma conclusé@o daquilo que o paciente tem, levando a solucionar
o problema dele (E6, 26 anos, 3.° ano).

Se eu ndo consigo desenvolver um raciocinio clinico adequado e condizente
com aquela condigdo do paciente eu ndo consigo fazer diagndstico, esse
paciente continua com aquela condicao (E9, 24 anos, 4.° ano).

Entdo, o médico so terd uma atuacao eficiente frente a queixa do paciente
se ele for um médico com um bom raciocinio clinico, para ele chegar nesse
diagndstico o mais correto possivel e iniciar o tratamento (E11, 22 anos,
3.2 ano).

Acho que é importante para a gente ser mais eficiente, ser um médico que
tenha qualidade no que esta fazendo e que possa gerar dessa forma menos
riscos e maior promog¢do de salde para pessoa que esta sendo atendida
(E18, 21 anos, 1.° ano).

Se vocé ndo tiver um bom raciocinio clinico vocé ndo vai chegar em bons
diagndsticos, vocé ndo vai poder ajudar o seu paciente. Acho que o principio
basico de um médico é ter um bom raciocinio clinico (E20, 19 anos, 2.° ano).

Croskerry (2009) advoga que o julgamento clinico € um aspecto central da
atuacdo do médico, essencial na formulacdo de um diagnéstico e chave para a
eficacia e gestdo segura dos pacientes. Segundo o autor, apesar da melhora da
tecnologia e ampliagcdo da base de evidéncias na medicina, a taxa de diagnostico
incorreto detectada por meio de estudos de autépsia ndo mudou significativamente
durante o ultimo século. Em sintonia, conforme Mamede, Schmidt e Rikers (2007),

decisdes médicas sao intrinsicamente faliveis, sendo, assim, essencial, dentro da
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perspectiva educacional, entender como elas acontecem, para obter correcao
apropriada.

Deve-se apontar aqui que, ao se atentar para a necessidade de alcancar
competéncia para elaboracdo diagnostica, surge a preocupacdo dos participantes
com a possibilidade de erro médico. Diretamente vinculada a esta subcategoria, a
unidade de resposta “seguranca do paciente” fica explicita, quando se observa nos
seus discursos que a protecdo do paciente é assegurada na medida em que o

raciocinio clinico proporciona acuracia diagndstica.

E importante, principalmente, para chegar em um diagnostico mais correto
possivel e evitar expor o paciente a procedimentos desnecessarios ou
medicacdes desnecessarias. E uma forma de vocé ser, digamos assim, um
melhor médico também (E7, 24 anos, 4.° ano).

Raciocinio clinico para mim é vocé ter uma boa abordagem do paciente,
conseguir extrair as melhores informac6es sobre as doencas dele ou porque
ele veio te procurar e vocé conseguir pegar as informacdes e transformar
isso em um diagnéstico, a fim de vocé ter o melhor diagnostico possivel com
base na anamnese completa para vocé evitar os erros (E5, 25 anos, 4.° ano).

N&o tem como a gente olhar para um paciente e ja chegar numa hipétese
sem ter um raciocinio antes, até porque isso podem nos levar a muitos erros
(E10, 27 anos, 3.° ano).

A importancia? Seria chegar mais proximo possivel da hipotese diagndstica
correta para poder prover o melhor tratamento possivel para poder
restabelecer a qualidade de vida do paciente (E14, 24 anos, 3.° ano).

Eu acho que é muito importante desenvolver o raciocinio clinico, porque a
gente, eu acho, que evita muito erro (E22, 23 anos, 6.° ano).

Eu acho que principalmente é importante a parte de deixar passar, dar um
diagndstico errado ou deixar passar algo que, talvez, possa custar a vida de
uma pessoa ou trazer mais problemas para ela (E33, 24 anos, 4.° ano).

Em consonancia com as narrativas dos pesquisados, diagnosticar esta na
alma da profissdo médica, sendo condi¢cdo basilar para um tratamento eficaz, pilar
fundamental de confianca na relacdo médico-paciente, por envolver a percepcéo de
cuidado e protecédo (CLARK; DERAKHSHAN; DESAI, 2018).

A publicacéo do relatério To err is human: building a safer health system
chamou a atencdo do mundo todo para o grande custo social de erros meédicos,
especialmente os erros de diagnostico (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
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Nesse sentido, Audétat et al. (2012) afirmam em sua pesquisa que a maioria dos
erros diagnosticos ndo € causada por incompeténcia ou falta de conhecimento, mas
pela vulnerabilidade do raciocinio no mundo real da pratica clinica, onde h& pressao
por tempo, complexidade e outras restricdes contextuais, fortalecendo a idéia de que
a formacdo de graduandos na educacdo médica deve priorizar a capacidade de
gestao diagnoéstica.

O ideal seria fornecer aos estudantes cenarios variados para elaboracéo
diagnéstica, para que possam acionar multiplas estratégias, de forma flexivel,
conforme a situagao exigir (SCHMIDT; MAMEDE, 2015). De acordo com Dhruv
Khullar et al. (2015), otimizar o desenvolvimento do raciocinio clinico melhora a
acuracia diagnostica, minimiza o erro médico, evita doencas, reduz mortalidade, prioriza

a seguranca do paciente e diminui prejuizos financeiros.

5.2.2 Categoria 2: Percepcao dos fatores que influenciam na aquisicdo do

raciocinio clinico

Na categoria 2, percepcédo dos fatores que influenciam na aquisicdo de
raciocinio clinico, leituras sucessivas dos discursos trazem a tona a caracterizacao
pelos participantes de uma aquisi¢cao gradual dessa competéncia, de forma progressiva
ao longo do curso, permeada pela confianca de que seu desenvolvimento esta

sendo bem conduzido.

As coisas vao se desenvolvendo com uma certa espontaneidade que vocé
vai adquirindo, manejo mesmo clinico com o tempo (E3, 23 anos, 5.° ano).

Conforme vai passando a faculdade, a gente vai tendo mais experiéncia de
contato com o paciente e a gente comeca a desenvolver essa habilidade
(E6, 26 anos, 3.° ano).

Eu confio muito nos professores, eu confio muito na faculdade e se eles
estdo falando que a gente esté indo bem eu acredito, eu tenho fé assim (E9,
24 anos, 4.° ano).

Entdo acho que isso vem desde o inicio até agora. Entdo o que eu vejo que
antes eram coisas basicas e a partir dos anos vao passando os raciocinios
clinicos eles vdo aumentando, entdo a gente consegue conectar uma



58

matéria com outra, um quadro clinico com outro e aumentar 0S nNOSsOs
diagndsticos diferenciais (E15, 25 anos, 6.° ano).

Eu acho que tenho muito para aprender ainda, mas eu sinto muita confianca
no que esta sendo proposto para mim. Entdo eu acho que se eu for
dedicada o suficiente para seguir 0 que me & proposto eu vou conseguir
terminar a faculdade com bastante raciocinio (E18, 21 anos, 1.° ano).

Entdo eu acho que a gente desenvolve o raciocinio clinico conforme a gente
vai passando pelas etapas da graduacdo. Desde a base até o internato em
gue vocé esta praticando raciocinio clinico todos os dias em diferentes
cenarios. Eu acho que a gente desenvolve mesmo um processo ao longo
dessas diferentes etapas da graduacado. Eu estou bem satisfeita com o que
eu desenvolvi até aqui. Eu acho que eu fui bem preparada tanto da minha
parte quanto do outro lado, o da faculdade (E21, 23 anos, 5.° ano).

Eu acho que o raciocinio clinico durante a graduacao se desenvolve de
maneira gradual. Entdo, eu vejo um crescimento e conforme o curso vai
ficando mais complexo, o raciocinio vai acompanhando e nisso a gente vai
desenvolvendo junto com os professores que vao nos ajudando a fazer
essa transicdo de pensamento s6 da base para a préatica e eu vejo que é
gradual, que ele vai crescendo (E23, 20 anos, 2.° ano).

Eu acredito que eu sempre estou em progressao.Eu acho que foi primeiro a
estimulacao do préprio curso, desde toda a discusséo no tutorial, discussao
no HMC, no IEC, eu acredito que a partir dessa estimulacdo mesmo (E25,
22 anos, 2.° ano).

Eu acho que é um desenvolvimento de complexidade, comeca desde la no
primeiro periodo que a gente tem algo mais basico mesmo, s6 para colocar
o0 nome do paciente, o casinho que a gente possa entender como é que
funciona e vai aumentando conforme a gente vai passando pelos periodos.
Entdo eu acho que ele é por complexidade (E26, 20 anos, 2.° ano).

Bom, eu percebo que ainda ha muito a ser caminhado, muito a ser melhorado,
mas é notavel, com certeza, a evolugdo que eu ja apresento se comparar
com a pessoa que eu entrei no primeiro periodo (E31, 20 anos, 2.° ano).

Eu acredito que eu vim melhorando. No quarto periodo que a gente comecgou a
atender com o ensino médico, nas Unidades de salde, eu ja percebi que eu
fui crescendo (E36, 22 anos, 4.° ano).

Pela minha experiéncia eu acho que é gradual, ndo adianta, mesmo sendo
PBL a gente tem profundidades diferentes no ciclo basico, no ciclo clinico e
na prética depois no internato (E37, 24 anos, 6.° ano).

A percepcéao dos estudantes encontra ressonancia em pesquisas de Schmidt
e Mamede (2015), que afirmam que os académicos de Medicina precisam de
diferentes tipos de orientagdo no desenvolvimento da habilidade diagnostica,
respeitando suas necessidades intelectuais e seu nivel de especializacdo, de forma
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gradual e progressiva durante a graduacédo. Além disso, os autores reconhecem que a
adesdo a metodologia e a proposta curricular garante a confianca no planejamento
académico estruturado para o sucesso do processo ensino-aprendizagem e traz a
convicgdo de sua adequada conducéo.

A educacdo meédica avangou muito nas Ultimas décadas, promovendo
reestruturacdo de curriculos, cenarios e metodologias, mas a compreensdo dos
processos cognitivos relacionados ao desenvolvimento do raciocinio clinico ainda é
parcial, o que justifica as dificuldades no ensino dessa competéncia e a motivagao
para mais estudos na area. Ampliar o conhecimento desse processo é um requisito
para o aprimoramento da formacéo do médico (ROBERTI et al., 2016).

Opinibes e experiéncias observadas nos relatos dos participantes da
pesquisa trouxeram significado no ambito individual ou coletivo sobre o tema do estudo,

tornando claras as subcategorias “estrutura metodoldgica” e “estrutura curricular”.
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A) Subcategoria: Estrutura metodoldgica

Os discursos dos participantes ressaltam com notavel frequéncia caracteristicas
préprias da estrutura metodolégica do curso, atribuindo a elas papel influente na

aquisicdo da competéncia “raciocinio clinico”.

Eu acho que o método da faculdade é que faz bastante diferenca e os
professores que a gente teve. Entdo se o aluno for dedicado no PBL, se ele
for dedicado, é muito bom (E1, 21 anos, 3.° ano).

Eu acho que o nosso modelo de ensino ja facilita muito isso, ja coloca o aluno
muito mais como protagonista desse processo (E14, 24 anos, 3.° ano).

Eu acho que o PBL é uma das melhores, um dos melhores jeitos para gente
construir um raciocinio clinico rapido e muito eficaz (E30, 21 anos, 1.° ano).

Do estilo, querendo ou ndo, o PBL € um método que estimula a nossa
participagdo ativa e ndo tem muito como fugir disso. Entdo, eu acho que
essa coisa da participacé@o ativa mesmo € o principal responsavel por esse
pensamento mais clinico de ir atrds e conseguir juntar as coisas e eu acho
gue da para melhorar isso (E33, 24 anos, 4.° ano).

Acho que vai depender do método que o estudante est4 inserido e acho que
a parte, o que eu gosto muito do PBL é o espiral que eles falam, entdo
aquele assunto sempre volta com outra profundidade de aprendizado, com
outra abordagem dependendo do contexto, da fase clinica que o estudante
esta inserido. Eu me apaixonei pelo método depois, mas, acho que foi
guando eu entendi o que o método queria de mim que eu pude me abrir
mais para ele. E realmente, esse espiral quando vocé entra, ele a partir, é
totalmente diferente imaginar como que eu fazia resumo, como que eu
estudava, como que eu buscava as coisas (E37, 24 anos, 6.° ano).

Entende-se por estrutura metodoldgica o conjunto de meios utilizados pelo
docente para apresentar o contetdo, discutir e avaliar os estudantes, incluindo os
métodos, as técnicas e as estratégias, a metodologia de ensino da pratica docente
(TEIXEIRA, 2015).

De acordo com Albanese et al. (2008), como metodologia de ensino, a PBL
trouxe uma mudanca de paradigma no curriculo da educacao médica baseado em
estruturas e processos para um curriculo baseado em competéncias e avaliacdo de
resultados. Seguindo principios de autonomia e interdisciplinaridade, essa
metodologia promove o ensino fundamentado na investigacdo e na observacédo da

realidade.
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Ha compreensdo entre os entrevistados de que a metodologia utilizada em
seu curso de graduacao, a partir de caracteristicas proprias, € um fator determinante
no desenvolvimento da capacidade diagnodstica, o que fica expresso nas unidades de
resposta ‘importancia da PBL’, “estimulo a proatividade do estudante” e
“‘interdisciplinaridade”, como descrito a seguir.

A.1) Unidade de resposta: Importancia da PBL

E consistente na narrativa dos participantes a associacdo da metodologia

PBL com o sucesso da formacao académica para elaboracao diagndstica.

Falando um pouco do PBL, em varios momentos, muito cedo na graduacao,
vocé acaba relacionando com a clinica. No proprio tutorial, a gente tem essa
integracdo de sempre ter um caso para discutir e ter um caso, ter uma
situacdo problema, falando exatamente, ter uma situagédo-problema que
explicita as bases moleculares e coloca uma situagéo clinica (E8, 22 anos,
5.9 ano).

No método que a gente utiliza eu acho que é bem mais facil, através dos
tutoriais mesmo, como a gente recebe o caso clinico, € muito mais facil
desenvolver um raciocinio através deles e com a ajuda dos tutores também.
No PBL os tutoriais sédo essenciais, porque eles acabam instigando bastante
gue a gente tenha esse raciocinio, que a gente forme essas hipéteses,
busque mais informacdes sobre o caso (E10, 27 anos, 3.° ano).

Isso é constante, porque a gente trabalha muito em cima de situagéo
problema e em cima de casos clinicos. Entdo a gente tem o ensino clinico
em praticamente todas as unidades, nos modulos e durante o tutorial no
momento da abertura a gente é instigado pela situacdo problema para
desenvolver esse raciocinio clinico para gente entender o que esta
acontecendo naquela situagdo. Entdo acredito que na minha faculdade o
tempo inteiro a gente é estimulado. Ndo ha um conteldo especifico disso,
mas durante a graduacgéo a gente € estimulado a isso em varios momentos
(E11, 22 anos, 3.° ano).

Principalmente na minha experiéncia, que é o PBL, a gente desenvolve a
partir da teoria, mas somado com as praticas, tipo habilidades eu acho que
traz muito isso e eu vejo que a gente estd muito na frente de pessoas de
outras faculdades (E24, 20 anos, 2.° ano).

A gente vé varias vezes 0 mesmo assunto, vocé vé a mesma coisa de
diversas perspectivas no PBL (E33, 24 anos, 4.° ano).

Caracterizada pelo ensino centrado no estudante, que participa ativamente
do delineamento dos objetivos de aprendizagem, curriculo integrado,

desenvolvimento ao mesmo tempo de conhecimentos e competéncias, diversificacdo
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dos cenarios de ensino e inser¢do precoce em atividades clinicas, a PBL tem sido o
eixo principal de formacéo técnica e cientifica na proposta curricular de varios cursos
de Medicina nos ultimos anos (PEZZI; PESSANHA NETO, 2008). Sua importancia,
gue emerge como mola mestra no desenvolvimento do processo diagndstico nos
sucessivos discursos dos estudantes, encontra reverberagdo cientifica nas
ponderacdes de Berbel, SAnchez Gamboa (2011), quando sustentam que, dentro
dessa metodologia, situacdes-problema séo utilizadas para direcionar e motivar a
aprendizagem de conceitos e o desenvolvimento de habilidades e atitudes. Dessa
forma, amplia a possibilidade do graduando de encontrar solu¢cbes e tomar decisoes,
estabelecendo uma aprendizagem significativa, fundamental na elaboracédo

diagnéstica.

A.2) Unidade de resposta: Estimulo a proatividade do estudante

A unidade de resposta “estimulo a proatividade do estudante” surge nas
narrativas quando se ressalta que, ao estimular o estudante a construir seu préprio
conhecimento, a metodologia ativa desperta atitude critica, proatividade e autonomia,
caracteristicas consideradas importantes para o trabalho diagndstico e tomada de
decisao.

O papel fundamental da faculdade, de todas as aulas, os momentos tutoriais,
as aulas praticas, a todo momento eles ensinam a gente a ter proatividade e
acho que a partir desse momento, desse contato que eu tive com o PBL eu
consegui me desenvolver bem mais (E12, 21 anos, 3.° ano).

Entdo, vem do interesse do aluno, é diretamente proporcional a proatividade do
académico. Entao, eu acho importante também o suporte que a faculdade da,
com a biblioteca virtual e a gente tem todo esse mecanismo tutorial, a gente
consegue tirar davidas com todos os professores (E17, 21 anos, 2.° ano).

Ent8o, pela nossa faculdade ser PBL, eu acho que eu tive mais facilidade.
Para mim foi um método que foi bom porque a gente fica com a liberdade de
estudar, de levar as duvidas para os professores (E22, 23 anos, 6.° ano).

Colocar o académico para fazer e ele desenvolver por conta propria dando
a oportunidade para que ele possa fazer isso. Dando oportunidade para que
ele desenvolva, eu acho que vai da autonomia, de dar autonomia para o
estudante (E27, 18 anos, 1.° ano).

Ter uma boa base, proatividade e perceber que vocé ndo sabe tudo (E32,
25 anos, 6.° ano).
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Entdo, com o tempo a gente acostumou e a gente vé como é muito mais
proveitoso a faculdade e essa coisa de ir juntando, linkando uma coisa com a
outra, quando vocé tem esse estudo prévio. E um conhecimento construido.
O estilo, querendo ou nao, ele é um método que ele estimula a nossa
participagdo ativa e ndo tem muito como fugir disso. Entdo, eu acho que
essa coisa da participacdo ativa mesmo é o principal responsavel por esse
pensamento mais clinico de ir atrds e conseguir juntar as coisas (E33, 24
anos, 4.° ano).

Métodos de ensino inovadores tém sido essenciais na atual formag¢édo do
profissional da area médica, do qual se espera um perfil generalista, humanista,
voltado para assisténcia integral, com responsabilidade social e comprometido com
cidadania. As metodologias ativas de ensino-aprendizagem apresentam caracteristicas
gue vao ao encontro dessa orientacao pois promovem o ensino baseado na investigacao
e na observacdo da realidade, propiciando a articulacdo entre a universidade, o
servico e a comunidade.

A PBL corresponde a um processo interativo de conhecimento, analise,
estudos, pesquisas e decisfes, com a finalidade de encontrar solu¢cdes para um
problema. Nesse contexto, ensinar passou a ser um modo de orientar a
aprendizagem, com o professor atuando como facilitador ou orientador para
estimular que o estudante treine uma atitude ativa, faca pesquisas, reflita e decida
por ele mesmo para atingir os objetivos estabelecidos (BASTOS, 2006; BERBEL,
SANCHEZ GAMBOA, 2011).

A percepcgao dos participantes da pesquisa de que a autonomia promovida
pela metodologia ativa gera proatividade e influencia o desenvolvimento do
raciocinio clinico na graduacao tem eco nas declaracdes de Mitre et al. (2008), para
guem, pela problematiza¢céo, as metodologias ativas conseguem alcancar e motivar
o estudante que, diante do problema, detém, examina, relaciona a sua historia e
passa a ressignificar suas descobertas, mediante uma pratica reflexiva, critica e

comprometida.

A.3) Unidade de resposta: Interdisciplinaridade

A interdisciplinaridade surge como unidade de resposta dentro da
subcategoria “estrutura metodoldgica”, a partir da observagéo dos estudantes de que

a integracao curricular dos conteudos favorece o pensamento diagndstico.
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Era tudo integrado, as unidades curriculares sdo todas integradas, entdo elas
sempre faziam esse link com os tutoriais, na farmacologia ela dava casos
clinicos, a gente estudava e na aula tinha essa devolutiva (E15, 25 anos,
6.°ano).

Quando a gente integra os conhecimentos, vé uma coisa aqui e la frente
vocé vé de novo com outro enfoque acho que ajuda muito a gravar (E22,
23 anos, 6.° ano).

Eu acho que ocorre principalmente por causa do nosso curriculo, ele é
integrado, tanto naquela parte do tutorial quanto no FAB, no CHEP, eu acredito
gue seja essa integralizacdo, porqgue no mesmo tempo que a gente esta
vendo a propedéutica, a gente esta vendo a fisiologia do pulméo e junto
com a fisiologia a gente pode ver alguns problemas correlacionados (E25,
22 anos, 2.° ano).

Eu acho que a questdo de vocé acabar interligando muito as matérias.
Entdo, por exemplo, algo que a gente viu no tutorial, que a gente tem na
aula de farmacologia, que a gente vai ter na aula de HMC, entdo acho que
essa juncao dos fatores, dos aprendizados acabam criando esse raciocinio
na nossa cabeca, a gente acaba ligando um fator ao outro (E26, 20 anos,
2.° ano).

E justamente isso de integrar as matérias, esse curriculo integrado que a
gente tem facilita isso. Ele d4& mais estimulos e ele influencia vocé a
relacionar uma disciplina com outra e que no final das contas vai ser tudo
uma coisa integrada, quando estivermos atuando como profissionais néo vai
ter essa separacéo de disciplinas (E29, 20 anos, 1.° ano).

Achados de Donnon e Violato (2006) apoiam um curriculo integrado de
Medicina com conexdo entre as ciéncias basicas e a experiéncia clinica para o adequado
desenvolvimento de habilidades de raciocinio clinico nos estudantes. Nessa direcao,
de acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais, a integracdo de disciplinas e
contetdos € fundamental para garantir a indissociabilidade do ensino, pesquisa e
extensdo e o entendimento da saude como um processo interdisciplinar, o que é
reconhecido nas narrativas dos estudantes como importante para 0 pensamento
diagnéstico (BRASIL, 2014).

A permanente integracéo de conhecimento tedrico, contextualizado no ambiente
clinico, permite ao graduando percorrer uma trajetéria em espiral, ampliando a
capacidade diagnéstica, a autonomia e a compreensao da realidade do paciente,
favorecendo também a convivéncia com outros profissionais, num contexto
multidisciplinar (MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019).
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B) Subcategoria: Estrutura curricular

Observa-se manifestada, nos recortes dos discursos a seguir, a
subcategoria “estrutura curricular”, para a qual foi conferida importancia legitima
guanto a sua influéncia no desenvolvimento do raciocinio clinico. De acordo com o0s
participantes, a proposta curricular de sua formacdo académica contribui para a
aquisicdo dessa competéncia. Sem davida, esta subcategoria tem relagdo direta com a

anterior, pois o modelo curricular operacionaliza a gestao da estrutura metodoldgica.

Eu ndo sei bem dizer se é do PBL ou se é da forma que a faculdade coloca
nossos conteddos no curriculo. Porque a gente ndo tem matérias e sim
maédulos. Entdo, a gente consegue ver 0 mesmo assunto em varias areas e
esse link acontece de uma forma mais rapida (E11, 22 anos, 3.° ano).

E um diferencial por ser o PBL e ter as matérias integradas em madulos,
isso ajuda muito a gente conseguir linkar na cabeca que um sintoma pode
ser resultado de tal mudanca bioquimica no corpo e eu acho que ter essa
integragdo faz toda a diferenca para desenvolver o raciocinio clinico (E18,
21 anos, 1.° ano).

Eu acho que temos uma matriz curricular que privilegia muito o raciocinio
clinico, mais do que outras coisas e eu acho isso muito, muito positivo (E32,
25 anos, 6.° ano).

Segundo Masetto (2011), curriculo no ensino superior corresponde a um
conjunto de conhecimentos, saberes, competéncias, habilidades, experiéncias, vivéncias
e valores organizados de forma integrada, com o objetivo de formar profissionais
competentes e cidaddos, num contexto social, num determinado tempo e espaco
historico, politico, econémico e social, uma visao abrangente. Seus varios componentes
organizados no Projeto Pedagogico do Curso formam a estrutura curricular.

Tradicionalmente, a estruturacdo do conhecimento no curriculo do curso de
Medicina € dividida em dois dominios especificos: mecanismos biomédicos como
anatomia, patologia, fisiologia, e encontros clinicos para desenvolvimento da habilidade
de investigacdo de sinais e sintomas das doencas. A primeira metade da faculdade de
Medicina costuma estar focada nas ciéncias basicas e os anos finais, nas atividades
clinicas. Essa distincdo entre conhecimento basico e conhecimento clinico recebeu
muitas criticas, promoveu um debate sobre o processo pelo qual os médicos utilizam o
raciocinio clinico e semeou mudangcas na estrutura curricular de varios cursos
médicos (DONNON; VIOLATO, 2006).
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A PBL despontou como uma metodologia que direciona a estrutura curricular
do curso e promove a mobilizacdo do corpo docente, académico e administrativo,
demandando trabalho integrado das disciplinas (ALMEIDA; BATISTA, 2013). Com
filosofia e objetivos de formacédo profissional bem definidos e autoaprendizagem
colaborativa, a metodologia promoveu a modificacdo da organizagao curricular,
agora estruturada por modulos e nao por disciplinas, com integracdo das ciéncias
basicas com o ambiente clinico (KOIFMAN; SAIPPA-OLIVEIRA, 2014). Assim uma
mudanca de paradigma do curriculo da educacdo médica baseado em estruturas e
processos para um curriculo baseado em competéncias e avaliagdo de resultados
vem ocorrendo nos ultimos anos com as metodologias ativas (COSTA et al., 2018).

As correspondentes unidades de resposta “interacéo precoce com atividades
praticas”, estruturacdo em maodulos”, “papel do docente” e “vinculagdo a monitorias,
estagios e ligas académicas” compdem esta subcategoria e estdo descritas a seguir,
determinando a importancia dessas caracteristicas curriculares para a precisa

elaboracao diagnéstica.

B.1) Unidade de resposta: Interacdo precoce com atividades praticas

bY

No que concerne a subcategoria “interacdo precoce com atividades
praticas”, os seguintes relatos dos participantes traduzem a sua percepgdo de que
h& uma forte relacdo entre essa caracteristica da proposta curricular e a adequada

aquisicao do raciocinio clinico.

Passar por todas as matérias do curriculo de medicina e ser instigado, em
um momento pratico, a colocar tudo isso em prética (E4, 25 anos, 5.° ano).

No ensino clinico, desde o comeco do curso, vocé tem atividades na unidade
de saude, que vocé comeca com atendimento e isso vai desenvolvendo a
sua habilidade de extrair a anamnese do paciente e formar o raciocinio
clinico perante o que vocé coleta (E5, 25 anos, 4.° ano).

Acho que além do estudo foi tentar participar o maximo das aulas préticas
porque querendo ou ndo € ali que vocé coloca em pratica mesmo o que
vocé aprendeu, como que faz e o que perguntar tudo (E7, 24 anos, 4.° ano).

Entdo, vocé vé um paciente muito precoce, muitos acham que nao é viavel
para graduacdo ou que ndo vai agregar muito, mas eu acho que pelo
contrario, voceé revisita o teu raciocinio (E8, 22 anos, 5.° ano).

Para mim isso acontece observando o click da prética, porque o click da
pratica clinica mesmo s6 vem quando a gente esta observando, na teoria,
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infelizmente, a gente ndo consegue ter. A teoria € muito ampla. Vocé tem
gue ter uma gama de informacbes enormes que a gente ndo consegue
acabar fazendo direcionamento adequado, sem a instrugdo, sem a
orientacdo da pratica (E9, 24 anos, 4.° ano).

Eu acho que a gente comega a aprender mesmo o raciocinio clinico quando
a gente comeca a colocar em pratica. Que é quando a gente vai nos
ensinos clinicos com a faculdade, na UBS com o IEC, enfim, é basicamente
isso, eu acho que é mais a pratica. Acho que desde que os ensinos clinicos
comecaram, que € uma matéria que a gente vai para campo, vai para
hospital, vai para a UBS para observar e discutir caso, eu sei que a partir
desse momento que a gente comeg¢ou a desenvolver esse raciocinio
durante a faculdade (E12, 21 anos, 3.° ano).

Eu acredito que é fundamental a pratica proxima da populacdo. Eu acho que
essa € o principal diferencial do PBL para o modelo de ensino tradicional,
exposicdo precoce a pratica clinica mesmo (E14, 24 anos, 3.° ano).

O que eu percebo é que esse raciocinio ele vem e a gente faz no ensino
clinico, faz préticas durante a faculdade inteira. Eu falo que eu estava na
pratica desde a segunda semana de aula de alguma forma (E32 ano,
25 anos, 6.9).

Notei que é bastante bom, € um ponto bastante positivo € a inser¢cdo das
praticas ao longo da teoria, ndo s6é em laboratérios, mas também nos
ensinos clinicos porque isso jA comegou a gente a se preparar para um
internato, que é 80% é carga pratica, mas ja desde o comego ja comegou a
ajudar a gente a desenvolver esse raciocinio. Eu acho que a nossa
faculdade faz um otimo trabalho nesse aspecto, trazendo os estudos
clinicos desde cedo, traz os IEC's também que a gente tem contato com
todo o sistema Unico de saude desde o inicio e eu acho que quanto mais
praticas melhor. Entdo acho que isso € o principal unir a teoria com a pratica
desde o comec¢o como é na nossa faculdade porque se vocé s6 for colocar
depois, e s6 por dois anos, que na minha opinido é muito pouco, fica falho
isso. Eu tenho muito a agradecer a faculdade em relacédo a isso, inclusive
(E35, 23 anos, 6.° ano).

Schmidt e Mamede (2015) afirmam que a resolucdo de problemas diagnosticos
€ uma tarefa desafiadora pela existéncia de um grande numero de doencas e
frequente sobreposicdo delas. Além disso, apesar das tentativas de se oferecer aos
estudantes um curriculo uniforme, diferentes estudantes veem casos distintos e
refletem sobre variados aspectos, de acordo com fatores especificos da situacdo a
que foram expostos.

A mudanca de paradigma da formag¢do médica para um modelo baseado na
integralidade e na formacao profissional ética e humanizada esta diretamente ligada
a aproximacdo precoce do estudante com o ambiente da prética. O contato com

situacdes clinicas, associado ao conhecimento das doencas, € fundamental para



68

promover gestao cognitiva. Assim, a exposi¢cao precoce e frequente do estudante a
casos reais dever ser prioridade, junto do conhecimento cientifico (EVA, 2004).

Os entrevistados compreendem e ressaltam a importancia da interacéo
precoce com atividades praticas na graduacdo para a habilitacdo do raciocinio clinico.
Isso é congruente com declaracdes de Charlin et al. (2007) de que o processo de
encapsulamento do conhecimento comeca logo que os estudantes sao apresentados a
pacientes reais, em encontros clinicos.

Tradicionalmente, na graduacdo de Medicina, o0 estimulo ao
desenvolvimento do raciocinio clinico costuma ser deixado para os dois Ultimos anos
do curso, no internato, quando os estudantes veem seus primeiros pacientes reais.
Evidéncias cientificas mostram que depender do internato para orientar essa
habilidade ndo é o ideal porque o nimero e a variedade de pacientes disponiveis
para a pratica nesse periodo é limitado, havendo insuficiente contato com os
problemas médicos mais prevalentes, além de supervisdo de qualidade variavel e
feedback irregular (SCHMIDT; MAMEDE, 2015).

Apesar de muitos cursos de Medicina terem promovido a integracdo de
conteudos clinicos nos dois primeiros anos académicos, a base dos seus curriculos
continua enfatizando uma compreensdo inicial prévia das ciéncias basicas,
independentemente do cenario clinico. Ainda, observa-se frequentemente que as
habilidades de entrevista e comunicagdo com 0s pacientes s&8o ensinadas
separadamente daquelas de observacdo e pensamento, gerando ligacdes

independentes entre essas aptiddes, o que néo é produtivo.

B.2) Unidade de resposta: Estruturagdo em maédulos

Quanto a unidade de resposta “estruturacdo em moédulos”, destaca-se o fato
de que h4, entre os participantes da pesquisa, 0 reconhecimento de que a estruturacéo
curricular em modulos tem forca determinante sobre a aquisicdo do raciocinio

clinico, como se observa a seguir.

Eu posso dizer que uma coisa que me ajudou muito foi treinar a habilidade
de observar, treinar a comunicacdo com o paciente. Essa intencdo foi muito
presente porque temos um moddulo longitudinal de habilidades médicas e
comunicagao, no HMC e de vivéncia prética no IEC (E3,23 anos, 5.° ano).

No modulo de ensino clinico, vocé tem atividades na unidade de salde
desde o comeco do curso, vocé comeca com atendimento e isso vai
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desenvolvendo a sua habilidade de extrair a anamnese do paciente e formar
o raciocinio clinico (E5, 25 anos, 4.° ano).

Eu acho que em véarios momentos da graduacdo eu consegui fazer esse
link, mas principalmente nas aulas praticas, nas simulacdes das habilidades
médicas e comunicagdo, por exemplo, que sdo 2 modulos horizontais.
Entdo a gente conseguia interligar varias doencas com varias competéncias
basicas, como o exame fisico e fazer uma correlagdo em um conteldo
tedrico com alguma situacdo pratica em ambiente de simulacdo, com
ambiente seguro para a gente aperfeicoar. Eu acho que as habilidades de
simulacdo das unidades médicas eram o momento de conseguir praticar o
raciocinio clinico, os momentos tutoriais por si sé quando a gente traz uma
situacdo problema e vai estudar aquilo a fundo, as fisiopatologias,
diagnéstico diferencial, a gente também passa por um processo de
brainstorm de raciocinio clinico e de fechamento de raciocinio clinico (E21,
23 anos, 5.° ano).

Esses moddulos sindrdmicos em que a gente explora as doengas e tenta
colocar as diferencgas entre elas também ajudou muito a raciocinar (E22, 23
anos, 6.° ano).

Eu acho que é através de treino, é treinando, praticando. Bom, bastante
pratica na verdade. O que vem na minha cabeca é HMC com certeza, que a
meu ver é que surge com essa proposta de promover raciocinio clinico. Eu
acho que as OSCE's também nos forcam muito a fazer isso e enfim, toda a
nossa vivéncia, todo 0 nosso contato que a gente tem com 0s pacientes no
decorrer de todo o curso, eu acho que nos direciona a desenvolver esse
raciocinio clinico (E31, 20 anos, 2.° ano).

Construir estratégias metodologicas para promover o desenvolvimento de
competéncias a partir de praticas reais, integrar conhecimento cognitivo e desenvolvimento
de habilidades, ensinar associacdo de fatos e sua aplicacdo no ambiente clinico
constitue um desafio dentro do universo da educacdo médica (PEZZI, PESSANHA-
NETO, 2008; MAMEDE, 2015; PEIXOTO, SANTOS, FARIA, 2018).

Num recente cenario de inovacdes, os cursos de graduacdo da area da
saude promoveram a substituicdo da organizacgdo curricular tradicional fragmentada
pela integracdo dos ciclos bésico e clinico, com desaparecimento de disciplinas
isoladas e introducdo de conteudos organizados, de forma longitudinal e sequencial,
em modulos teméaticos por ciclo vital, sistemas organicos ou conceitos-chave
(TEOFILO, SANTOS; BADUY; 2017).

Relatos dos estudantes durante as entrevistas denotam compreensao de
gue a organizacao curricular em modulos tematicos favorece uma visao global do
processo de adoecimento, favorecendo o contato com a préatica e facilitando o

reconhecimento diagnostico. Essa percepcao tem estreita relacdo com achados da
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literatura, que mostram que, por promover confluéncia de conhecimentos,
desenvolvimento de habilidades médicas e ensino clinico simultaneamente, o
desenho em modulos tem se mostrado efetivo em atingir a habilidade diagnostica.
Coincidentemente, na realidade dos estudantes, os médulos que estimulam habilidades
médicas de comunicagdo, simulacdo e de pratica clinica foram relacionados como
importantes influenciadores no desenvolvimento do raciocinio diagnostico (GARCIA
et al., 2007).

B.3) Unidade de resposta: Papel do docente

A forma como o docente influencia o desenvolvimento do raciocinio clinico
durante a graduacéo aparece como valioso fator influenciador na unidade de resposta

papel do docente e encontra-se diretamente relacionada a estrutura curricular do curso.

A gente precisa de professores que estimulem o raciocinio clinico e que
facam bons questionamentos. Eu acho que o que marcou em questéo de
raciocinio clinico, porque assim, até coisas que a gente conversa entre
colegas, sdo professores que a gente tem. Eu acho que o método da
faculdade que faz bastante diferenca e os professores que a gente teve (E1,
21 anos, 3.° ano).

No PBL os tutores séo essenciais, porque eles acabam instigando bastante
gue a gente tenha esse raciocinio, que a gente forme essas hipéteses,
busque mais informacdes sobre o caso (E10, 27 anos, 3.° ano).

Acho que por mais que a metodologia ativa dé muita autonomia e uma certa
emancipacao intelectual por parte do aluno, eu acho que tem um fator do
lado do professor muito importante também. Eu acho que a conducao e a
capacitacdo docente sdo fatores que influenciam muito no raciocinio clinico
(E21, 23 anos, 5.° ano).

Acho que é necessario é que os professores estejam ali para realmente te
tirar as duvidas e moldar o que vocé estudou, para dizer isso é importante,
isso ndo é importante. Professor ser um guia do seu aprendizado e nao
simplesmente deixar o aluno ter liberdade de estudar o que ele quiser, mas
ele ndo saber o que é importante (E22, 23 anos, 6.° ano).

Acho que sempre a presenca do professor é importante para estimular mais
esse raciocinio clinico (E25, 22 anos, 2.° ano).

Uma boa orientacdo do professor, do docente, dele estar ali ajudando,
explicando e direcionando a gente, porque muita, querendo ou ndo a nossa
metodologia é o PBL ele da muita independéncia para o estudante, mas a
gente precisa de uma orientacdo para gente ter essa independéncia. A gente
ndo pode fazer as coisas sozinhos porque a gente ndo, ainda querendo ou
ndo, ndo temos essa percepcdo, isso desenvolvido. Entdo, eu acho que a
orientagdo do professor € fundamental para instigar esse raciocinio clinico
na gente (E26, 20 anos, 2.° ano).
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Eu acredito que isso ser puxado pelo docente € mais facil porque como o
docente tem esse raciocinio diario, do dia a dia, de sentar e olhar para isso,
ele estimular que a gente olhe para as questfes dessa forma, a pensar
assim eu acredito que € muito positivo (E32, 25 anos, 6.° ano).

A supervisdo dos professores durante a graduacdo em Medicina significa
provisdo de monitoramento, conducédo e feedback em matéria de desenvolvimento
pessoal, profissional e educacional no contexto do atendimento médico
(KILMINSTER et al., 2007).

Chamberland e Hivon (2005) entendem que o raciocinio clinico ndo € uma
habilidade inata, mas uma competéncia a ser desenvolvida, sendo o papel docente
fundamental para o0 desenvolvimento dessa competéncia e identificacdo
de dificuldades. Para os professores, garantir a qualidade do atendimento ao
paciente e, ao mesmo tempo, promover habilidades de raciocinio diagndstico dos
estudantes constituem a verdadeira arte de ensino clinico na educacdo meédica
(AUDETAT et al., 2012).

Ha constatacdo, nas falas dos entrevistados, de que o docente exerce
influéncia vital como instrutor e orientador do processo de desenvolvimento do
raciocinio clinico na graduacédo. A corroboracdo desse conceito esta ligada a esséncia
das metodologias ativas, em que a funcdo do professor é orientar e facilitar a
aprendizagem, estimulando o estudante a desenvolver uma atitude ativa (BASTOS,
2006; BERBEL, SANCHEZ GAMBOA, 2011).

Numa revisdo narrativa sobre o desenvolvimento do raciocinio clinico,
Schmidt e Mamede (2015) concluiram que faltam evidéncias cientificas em relacéo
ao ensino dessa competéncia na graduacgéo, havendo necessidade de mais estudos.
Segundo eles, o papel do docente € decisivo na apropriacdo da habilidade
diagnéstica dos estudantes e, assim, os educadores médicos devem estimular seu
desenvolvimento de forma sisteméatica. No entanto, reconhecem que as estratégias
de raciocinio ndo existem de forma separada do conhecimento sobre uma doenca
especifica, sendo, assim, inutil ensina-las isoladamente. O ideal seria fornecer aos
estudantes varias ferramentas para que se adaptem, de forma flexivel, conforme a
situacdo exigir, acionando mdltiplas estratégias para ampliar sua eficiéncia
diagnéstica.

De acordo com a revisao citada, observa-se que na literatura a abordagem

de dicas em série (serial-cue) é a tatica favorita do professor clinico para o ensino do
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raciocinio diagnéstico, numa tentativa de simulacdo direta da pratica profissional,
utilizando o método hipotético-dedutivo. Por outro lado, evidéncias cientificas mais
recentes tém sugerido a necessidade de uma abordagem mais abrangente do ensino
clinico, apds o reconhecimento dos beneficios tanto das abordagens analiticas quanto
nao analiticas do raciocinio diagndstico (EVA, 2005; BOWEN, 2006; CHARLIN et al.,
2012).

Schmidt e Mamede (2015) defendem que os estudantes, em diferentes fases
de sua formacdo, necessitam de diferentes tipos de orientagdo e que uma
abordagem que leve em conta as suas necessidades intelectuais e seu nivel de
especializacdo pode melhorar a habilidade diagnéstica dos futuros médicos. Assim é
crucial que o docente tenha nocdo do seu importante papel na construcdo e
organizacdo das atividades tedricas e praticas em propostas curriculares que
utilizam metodologias ativas. A operacionalizacdo dessas atividades é diretamente
dependente de sua acdo como facilitador do processo ensino-aprendizagem, do seu
conhecimento da metodologia, interesse pessoal e profissional, sua area de formacéo e
sua capacidade de estabelecer relacdes interpessoais. O entendimento e interesse
dos docentes e estudantes e a interagcdo docente-docente e docente-estudante
tornam-se essenciais nesse contexto, sendo a formacdo docente continua uma
necessidade vital para o sucesso da PBL (ALMEIDA; BATISTA, 2013).

Cursos de graduacdo médica que apresentem um projeto pedagdgico inovador
e docentes habilitados representam um diferencial na formagdo de profissionais
competentes para a tarefa de diagnosticar (PEZZI; PESSANHA NETO, 2008).

B.4) Unidade de resposta: Vinculagdo a monitorias, estdgios e ligas

académicas

A percepcao de que a vinculacdo a monitorias, estagios e ligas académicas
influencia o desenvolvimento da competéncia “raciocinio clinico” aparece como unidade

de resposta dentro da subcategoria “estrutura curricular”.

Eu acho que, por exemplo, o aluno ir atras de estagio € uma coisa que
conta muito. Eu sei das minhas ligas praticas que me acrescentaram muito
(E1, 21 anos, 3.° ano).

Nds temos que ir atrds com as ligas, com os projetos de extensdes, com a
pratica, vocé acaba desenvolvendo o mecanismo seu de aprendizado e de
seguranca para vocé extrair, vocé ter seguranca no seu diagndstico, conhecer
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mais doencas lidando na préatica e até que fiqgue meio que habitual, vocé
acaba lidando com aquilo muito tempo e vai ficando cada vez mais seguro
(E5, 25 anos, 4.° ano).

Participar de mais ligas, mais estagios que me permitiram ter mais contato
com o paciente e observar um pouco mais a rotina do servigo para desenvolver
um pouco melhor esse raciocinio (E6, 26 anos, 3.° ano).

Participando de atividades extracurriculares em que a gente tem mais
contato com o paciente para a gente aumentar essa experiéncia mais ativa
mesmo, além do estudo e buscar também nos estudos, algumas coisas fora
do que a faculdade exige, buscando interpretar casos clinicos, porque hoje
em dia na internet temos muito, muito acesso a isso (E11, 22 anos, 3.° ano).

Fazer liga também, isso tudo me ajudou a desenvolver (E22, 23 anos, 6.° ano).

Eu fiz monitoria durante a faculdade, entdo eu sendo o ator simulado, isso
traz muito, porque vocé vai pensando: como que eu vou interpretar esse
paciente? O que esse paciente ia trazer se ele tivesse essa queixa? Entao,
acho que isso contribuiu muito em eu ser o paciente. Pensando em como eu
vou fazer para ter um cefaleia, qual vai ser 0 meu processo, desde a coisa
mais bésica até uma doenca com maiores caracteristicas, vocé tem que
pensar e vocé comeca a ter aquela légica do proprio paciente (E24,
20 anos, 2.° ano).

Eu fui atrds de algumas coisas por conta mesmo, eu fui atrds de muita
complementacdo, em cursos extracurriculares visando mesmo entender e
guando chegar a hora mesmo entender ainda mais 0 meu paciente através
desse raciocinio clinico (E25, 22 anos, 2.° ano).

Vivia fazendo monitorias, fiz 5 monitorias durante a faculdade, acho que me
ajudou bastante a desenvolver isso (E37, 24 anos, 6.° ano).

A necessidade de consolidar seu conhecimento técnico, ter maior aproximacao
com a pratica, desenvolver habilidades como competéncia diagndstica, exercitar
atitudes e lidar com emoc¢fes levam muitos académicos de Medicina a ampliar seus
curriculos por conta prépria, a partir da construgdo de um curriculo informal, indo
além do conteudo formal oferecido dentro do programado no seu ambiente
académico, o que fica claro nos relatos dos estudantes.

A busca de estagios, monitorias, ligas académicas, iniciacdo cientifica, acdes
solidarias ou mobilidade académica traduz o sentimento de um grande numero de
estudantes de que é necessario participar de alguma atividade extracurricular para
complementar sua formacdo. O resultado traz vantagens para o graduando e
também para a sociedade, pois atinge também a assisténcia, promog¢éao, prevencao
e reabilitacdo da saude (COSTA et al., 2012).
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5.2.3 Categoria 3: Apropriacdo do aprendizado do raciocinio clinico

Os relatos dos participantes da pesquisa demonstram que a experiéncia do
processo de apropriacdo do aprendizado do raciocinio clinico durante a graduacgéo
corresponde a uma trajetoria permeada por reflexdes e sentimentos, ilustrados por

facilidades, dificuldades e expectativas.

Foi la pelo terceiro periodo que eu comecei a aprender alguma coisa,
comecei a me sentir mais segura para abordar pacientes. Eu percebi que
tive um novo salto, que eu percebi a partir do quinto periodo. Eu senti um
novo avanco no sétimo periodo. O nono encerrou a parte tedrica e eu
pensei assim, bom, realmente eu tenho uma boa base tedrica, sei alguma
coisa da pratica, mas e agora que eu vou ficar 100 % imersa na prética
durante o internato e agora como € que vai ser? Eu queria sair, imagina,
todo mundo quer, sair uma médica perfeita do internato, mas isso € uma
coisa impossivel (E3, 23 anos, 5.° ano).

Ter dominio sobre as matérias, praticar bastante e treinar casos clinicos que
essa é a parte mais dificil, eu acho. Eu sinto bastante dificuldade, por
exemplo, fico frustrada, chega na unidade de salde um paciente com um
guadro de tosse. Acabo pensando nas mais prevalentes que € asma ou até
mesmo um quadro de resfriado, mas eu as vezes acabo esquecendo de
outras causas menos comuns, por exemplo, uma causa gastrointestinal que
acabe dando uma tosse. As vezes, encontrar esses outros caminhos € a

parte mais complicada por enquanto (E4, 25 anos 5.° ano).

Por mais que a gente tenha esse contato com a pratica na graduacao, sem
ser o internato, com paciente, com o0s estagios e tudo mais, eu acho muito
pouco para vocé se sentir seguro, e vocé nao ter vivenciado muito a area, o
dia a dia médico (E5, 25 anos, 4.° ano).

Nessa fase eu ainda sinto bastante dificuldade no raciocinio clinico. Eu me
vejo muito tendencioso, o paciente comeca e falar e eu j& dou um
diagnéstico na minha cabeca e na maioria das vezes esta errado, a gente
chega no final da consulta e eu sei que ndo era aquilo que eu pensei no
inicio. Entdo ele ainda é meio prejudicado ou ainda falta bastante
informacdo para conseguir construir um raciocinio clinico de qualidade, me
vejo bem no meio do caminho (E6, 26 anos, 3.° ano).

Eu sofri bastante no quinto periodo porque eu ndo consegui raciocinar
clinicamente e ai uma veterana minha e ela falou: vai vindo natural, vocé vai
se dedicando, vai vindo natural (E13, 25 anos, 5.° ano).

No primeiro periodo a gente teve muita teoria, mas a gente ja percebia que
tinha uma tentativa de encaixar a gente ali no quadro clinico, mas pela falta
de bagagem, a gente ficava meio perdido e ainda ndo sabia, mas tinha tinha
a tentativa dos professores (E17, 21 anos, 2.° ano).
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Eu acho que tenho muito para aprender ainda, mas eu sinto muita confianca
no que esta sendo proposto para mim. Entdo eu acho que se eu for
dedicada o suficiente para seguir o que me é proposto eu vou conseguir
terminar a faculdade com bastante raciocinio, mas no momento, por
exemplo, eu ndo tenho a capacidade de desenvolver um raciocinio muito
elaborado (E18, 21 anos, 1.° ano).

Eu estou bem satisfeita com o que eu desenvolvi até aqui. Eu acho que eu
fui bem preparada tanto da minha parte quanto do outro lado. E 6bvio que
tem algumas lacunas no processo e eu acredito que elas vao ser sanadas
s6 com a futura pratica médica mesmo (E21, 23 anos, 5.° ano).

Eu sempre fui um aluno que gostava de participar, entdo eu era bem
abelhudo, perguntava sobre tudo e isso me ajudou também porque eu acho
gue ter curiosidade me fez ir e perguntar e errar. Eu perguntava muita coisa
€ eu errava muita coisa, mas quando eu errava eu ia |4 e anotava,
estudava, ia ver o que é (E22, 23 anos, 6.° ano).

Entdo, eu entendo que tem muita coisa para melhorar no meu raciocinio
clinico, mas eu vejo que é uma coisa que a faculdade incentivou desde o
primeiro periodo (E24, 20 anos, 2.° ano).

Eu diria que facilitou continuar buscando sempre estar envolvido com acoes,
aproveitando o maximo possivel da faculdade, ir em hospital, ir em UBS,
justamente para presenciar, para sentir na pele aquilo que a gente € proposto a
estudar na teoria, na faculdade. Reflexdes préprias de auto percepcéo, de
ver 0 que a gente muda do primeiro periodo para o terceiro que € um tempo
curto, mas a diferenga é bem notavel (E31, 20 anos, 2.° ano).

Mas é o quinto periodo que é o divisor de aguas. Porque até o quarto periodo,
mais ou menos, a gente esta muito focado, principalmente, em olhar para a
normalidade, que é muito importante, a gente tem que reconhecer quando a
pessoa ndo esta doente. Mas a partir do quinto vocé comeca a somar 0s
conhecimentos que vocé teve de anatomia, de embriologia, de fisiologia, de
farmacologia e vocé comega a aplicar isso em unidades -curriculares
tematicas e eu particularmente sou fa do PBL e acredito que isso faz muito
sentido (E32, 25 anos, 6.° ano).

Eu vi que faz muita falta ndo estar presencial, principalmente nessa parte,
porque eu acho que € uma transicdo muito grande para a gente de comecar
a entender melhor as coisas e a gente conseguir sozinho colocar em pratica
(E33, 24 anos, 4.° ano).

Entdo eu acho que em relacéo a como eu estava eu estou muito melhor, é
claro que falta muito para ser o ideal, mas eu acho que isso € para todo
mundo, mas eu acho que foi uma o6tima evolucdo. Eu tenho muito a
agradecer a faculdade em relacdo a isso, inclusive. Eu acho que preciso
estudar, estudar muito, rever varias coisas (E35, 23 anos, 6.° ano).

A profissdo médica é vista socialmente como uma atividade grandiosa e
bem-sucedida, que salva vidas, levando a pressdes, expectativas e frustacdes por

exigir exceléncia e infalibilidade. Desde o inicio do curso, muitas sdo as esperangas



76

estabelecidas: conquista de conhecimento, intimidade com a pratica médica,
desenvolvimento de habilidades técnicas e afetivas. Nesse caminho, acrescentam-
se sobrecarga de carga horéaria, privacdo de sono, cobrancas, competitividade,
tomada de decisdes (COSTA et al., 2012; CONCEICAO, 2019).

De acordo com Meireles, Fernandes e Silva (2019), as expectativas dos
graduandos, seus sentimentos, realizacfes e frustracdes interferem no processo de
aprendizagem e na maneira como eles veem a profissdo, como bem observado nas
narrativas dos estudantes. Nos trechos dos discursos trazidos, torna-se explicito que
a experiéncia nesse processo, com facilidades, dificuldades e expectativas geradas,
influencia a apropriacdo da competéncia diagndstica pelos estudantes.

O prejuizo cognitivo e funcional da salde mental dos académicos de
Medicina gera rebaixamento de rendimento no curso, trazendo dificuldades para o
desenvolvimento das competéncias necessérias a adequada formacado médica. Nesse
sentido, ampliar o conhecimento sobre suas perspectivas e concepcdes deve ser
considerado nas propostas de ensino das escolas médicas, devendo a estruturacéo
de novas metodologias e curriculos incluir a preocupacdo com a protecao da saude
mental dos estudantes (ALMEIDA et al., 2007).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa abordou o tema raciocinio clinico e trouxe como
contribuicdo a analise dos fatores influenciadores no seu desenvolvimento, durante a
graduacgédo, na visao dos estudantes. Dentro dessa percepgcdo, apresentou ainda
como ocorre o desenvolvimento dessa competéncia durante a formacdo académica
e analisou de que forma os fatores identificados estéo inseridos no curriculo.

Evidéncias cientificas ttm demonstrado que a organizacdo do conhecimento
€ essencial para a construcdo da experiéncia clinica. Pesquisas sobre diferentes
abordagens de ensino na graduacdo médica tém sido realizadas, mas ainda ndo ha
consenso sobre como ensinar a diagnosticar e tomar decisdo. Considerando a
trajetéria multifacetada do desenvolvimento dessa competéncia, fica evidente que maior
compreensao dos determinantes envolvidos no modo de pensar, elaborar o
diagnostico e tomar decisdo pode ampliar sua promoc¢dao e influenciar o processo de
ensino-aprendizagem.

De acordo com sua percepcéao, a aquisicdo da competéncia raciocinio clinico
estd no dmago da trajetéria académica do graduando em Medicina, tendo sido
frequente a constatagdo de que raciocinar clinicamente é uma competéncia que deve
ser desenvolvida durante a graduacao e esta relacionada a gestdo de informacgdes
obtidas na histéria clinica, havendo relacao direta com acuracia diagnéstica, imagem
profissional e seguranga do paciente. Ainda, h4 compreensdo de que seu
desenvolvimento estd sendo bem conduzido e ocorre de forma gradual e
progressiva, ao longo do curso.

De fato, estimular o estudante a raciocinar clinicamente, integrando informacéo
cientifica e sua aplicacdo, no pertinente contexto envolvido, deve sustentar toda a
estrutura académica e corresponder a uma de suas principais metas. Nesse
processo, deve ser considerado que a representacdo mental dos problemas clinicos
tem multiplas dimensdes, pois, além de conhecimentos e habilidades, também as
concepcdes e atitudes do profissional médico influenciam a interpretagdo dos dados
e, consequentemente, a decisao terapéutica.

Segundo a experiéncia e opinido dos estudantes na pesquisa, 0s principais

fatores influenciadores do desenvolvimento dessa competéncia durante a graduacao
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sao a estrutura metodoldgica e a estrutura curricular do curso, confirmando que eles
organizam o conhecimento médico de acordo com a apresentacdo do curriculo. A
utilizacdo da metodologia PBL, como eixo central de sua proposta curricular, na sua
visdo, tem papel fundamental no desenvolvimento académico para a aquisicdo do
raciocinio diagnéstico.

Caracteristicas da PBL como interdisciplinaridade, interacdo precoce com
atividades praticas e estimulo a autonomia foram reconhecidas como determinantes
para o desenvolvimento de habilidades de raciocinio clinico. Isso refor¢ga o conceito
de que o conhecimento das doencas, associado ao contato precoce com situagoes
praticas, com conexdo entre as ciéncias béasicas e clinicas, é fundamental para
promover gestao cognitiva. Reitera também que uma atitude ativa do estudante, em
busca do conhecimento, possibilita 0 encontro de solucdes, desenvolve habilidades
e gera envolvimento real em seu proprio processo de formagao.

A estrutura curricular, baseada na organizacdo de conteludos de forma
longitudinal e sequencial, em mddulos tematicos por sistemas organicos ou conceitos-
chave foi outro fator observado na pesquisa como cardeal para o desenvolvimento
académico do raciocinio diagnéstico. A mudanca de direcéo da proposta curricular na
educacdo médica observada nos ultimos anos, centrada agora em competéncias e
baseada na aprendizagem a partir de problemas, trouxe um contexto de desafios na
formacédo académica de uma nova geracdo de estudantes, com transformacao de
cenarios, recursos educacionais e modalidades avaliativas. Essa organizacao
curricular favorece uma visao global do processo de adoecimento, facilitando o
reconhecimento diagnéstico, pois promove confluéncia de conhecimentos,
habilidades médicas e ensino clinico simultaneamente.

A participagdo do docente como orientador e facilitador da aprendizagem foi
considerada essencial de forma recorrente para o desenvolvimento do raciocinio
diagnostico neste estudo. Seja como mensageiro de sua profissdo por meio do seu
discurso, seja a partir de suas atitudes e posturas, seja como disseminador de
conhecimento ou pela grande proximidade com os estudantes, o papel do professor
configura-se como um poderoso mecanismo no ambiente académico.

Para que os professores orientem o0s estudantes para se tornarem bons
solucionadores de problemas, com flexibilidade de raciocinio, abordagens variadas

tém sido propostas, de acordo com as caracteristicas intelectuais dos graduandos e
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seu nivel de especializacdo. Avaliar criticamente a eficacia dessas variadas acoes
pedagogicas e 0 seu resultado na formacdo académica exige que o professor
compreenda mais amplamente como os meédicos aprendem a raciocinar no ambiente
clinico e por que dificuldades de raciocinio aparecem, para que se promova
correcdo apropriada.

Ainda, a construcdo de um curriculo informal, com participacdo em
monitorias, ligas académicas e projetos de extensdo, também foi por eles valorizada
para ampliar conhecimento técnico e obter maior aproximacdo com a pratica,
influenciando positivamente o raciocinio clinico. Isso reforca a necessidade de
aperfeicoamento e ampliacdo da oferta de atividades extracurriculares que
complementem a formacao académica, pois elas agregam habilidades, promovem a
articulacdo entre ensino, pesquisa e extensdo, desenvolvem espirito investigativo e
proporcionam o dialogo entre a comunidade académica e a sociedade, formando
estudantes cidadéos e profissionais humanistas, voltados para assisténcia integral,
com responsabilidade social.

Finalmente, a experiéncia do aprendizado do raciocinio clinico durante a
graduacédo é apresentada nesta pesquisa como uma trajetoria ilustrada por facilidades,
dificuldades, expectativas, pressfes e frustaces para atingir exceléncia, chamando
atencdo para a influéncia da saude mental dos académicos de Medicina no
desenvolvimento das competéncias necessarias a adequada formacdo médica.
Ampliar o conhecimento sobre essa perspectiva deve ser considerado nas propostas
de ensino das escolas médicas e a estruturacdo de novas metodologias e curriculos
dentro da graduacéo deve incluir a preocupacao com a saude mental dos estudantes.

A partir da andlise dos resultados, foi possivel contemplar os objetivos da
pesquisa frente as questbes formuladas e compreender seus significados. Cabe aqui
ressaltar que os resultados deste estudo trazem beneficios para a educacado médica,
pois ampliam a compreensao do processo de desenvolvimento da competéncia
“raciocinio clinico”, a partir da impresséo dos estudantes.

No entanto, algumas limitacbes do estudo devem ser apontadas: a
populacdo definida para participar do estudo pertence a uma Unica escola médica
gue segue uma estrutura metodolégica especifica e um modelo curricular em
particular; a andlise incluiu estudantes de todos os anos académicos, mas o tempo

de execucdo da pesquisa ndo permitiu uma analise longitudinal dos estudantes, ao
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longo de sua formacdo; a realizagdo da entrevista ocorreu por via digital,

impossibilitando a observacdo do cenario e o contato direto entre entrevistador e

entrevistado; a falta de estudos na literatura com 0 mesmo objetivo, populagdo alvo

e método limitou a comparacéo de resultados.

Por fim, os resultados obtidos nesta pesquisa possibilitaram sugestdes para

otimizacdo do desenvolvimento do raciocinio clinico na graduacdo médica, como as

que seguem:

a)

b)

d)

f)

9)

Promover o desenvolvimento do raciocinio clinico dentro do curriculo
médico como um mddulo longitudinal, desde o inicio do curso, ampliando a
discusséo sobre as suas bases e evidéncias cientificas.

Incentivar o contato precoce do estudante com ambiente clinico para
estimular o raciocinio, integrando informacao cientifica e sua aplicacéo.
Garantir a compreensao e a aplicacdo da proposta metodologica por
todos os participantes da comunidade académica.

Aprimorar a formacdo docente, evidenciando sua importancia como
orientador do processo de desenvolvimento do raciocinio clinico e
ampliando seu conhecimento sobre as abordagens do ensino no
processo diagnéstico.

Ampliar o desenvolvimento da habilidade de comunicacéo, do trabalho
em equipe, da reflexdo e do senso critico frente as situagdes médicas.
Permitir o aperfeicoamento e a ampliacdo da oferta de atividades
extracurriculares que complementem a formagao académica.

Assegurar que a proposta de ensino e sua estrutura metodologica

permitam que a saude mental dos estudantes seja garantida e prioritaria.

Para acompanhar as transformacdes sociais e na salude da populacéo

ocorridas nas ultimas décadas, o ensino das ciéncias da saude exige alta qualidade.

Para ser bem sucedido, devemos lembrar de Paulo Freire: "Ensinar exige a

conviccdo de que a mudanca € possivel e de que a educacdo € uma forma de
intervencao no mundo” (FREIRE, 1997, p. 30).
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APENDICE 1

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS E ROTEIRO DA ENTREVISTA

a)

b)

O que vocé entende por raciocinio clinico?

A seu ver, qual é a importancia de se desenvolver o raciocinio clinico na
area meédica?

Na sua visdo, como o raciocinio clinico se desenvolve ao longo do curso
de graduacéo de medicina?

No seu curso existem unidades curriculares (disciplinas, estagios, outros)
nas quais vocé percebe a intencédo de estimulo ao desenvolvimento do
raciocinio clinico? Se sim, vocé pode dar exemplos?

Quais fatores podem ser considerados mais importantes para se
desenvolver um bom raciocinio clinico no curso de graduacdo de
Medicina, na sua opiniao?

Como vocé acha que o desenvolvimento do seu raciocinio clinico se
encontra nesse momento do curso?

Como vocé acha que esse estagio de desenvolvimento foi atingido?

O que voceé pode fazer para otimizar o desenvolvimento dessa competéncia
durante o curso?

Vocé pode sugerir como poderia ser ampliado o estimulo ao desenvolvimento
dessa competéncia dentro do curriculo de graduacdo no ensino médico?

Ha algum comentério ou informacado que gostaria de acrescentar?

Roteiro da Entrevista

Objetivos do estudo:

Identificar os fatores influenciadores na aquisicdo da competéncia raciocinio
clinico, na visdo dos alunos de graduacédo de Medicina, em uma instituicdo
de ensino superior que utiliza metodologias ativas de ensino-aprendizagem.
Compreender como ocorre o desenvolvimento da competéncia raciocinio
clinico na percepc¢ao do aluno durante sua formacao.

Analisar de que forma os fatores identificados estéo inseridos no curriculo.
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d) Propor estratégias orientadas por esses conhecimentos para otimizar o

processo de ensino-aprendizagem no curso de Medicina.

«  Amostra:

A amostra incluird estudantes do Curso de Medicina de uma instituicao de
ensino superior que utiliza metodologias ativas de ensino-aprendizagem, na cidade
de Curitiba, PR, Brasil, estimando-se o aceite de 36 participantes, 03 estudantes de
cada um dos 12 periodos dos 06 anos do curso.

O convite para participar sera feito aos estudantes de forma verbal pela
pesquisadora, que se apresentara e oferecera informacdes sobre o estudo, garantindo

a mesma chance de adesao voluntaria a todos.

= Local e estrutura:

A realizagcdo da entrevista se dara via internet, de forma online, através da
ferramenta Google Meet, com gravacdo de audio e video pelo sistema OBS Studio,
para posterior transcricdo e analise. A infraestrutura necessaria para participar sera
estar de posse de computador com entrada de &audio e video e fazer inscricdo
gratuitamente na plataforma Google Meet.

A entrevista acontecerd de forma individual com cada participante, néo
sendo permitida a presenca de outras pessoas além da pesquisadora e do

participante entrevistado.

= Registro das informacgdes:

A forma de registro sera através de gravacado online, utilizando-se as ferramentas
Google Meet e OBS Studio.

= Entrevistador:

A pesquisadora sera a entrevistadora.

= Roteiro da entrevista:

1. Abertura:
Agradecimento, esclarecimentos sobre a conducéo da entrevista.
A pesquisadora assegurara que o carater anénimo do participante sera

mantido e que sua identidade sera protegida de terceiros ndo autorizados, como
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preconizam os Documentos Internacionais e a Res. 466/12 do Ministério da Saude.
Os documentos ndo serdo identificados por nome, mas por um codigo. Os formulérios
de Termo de Livre Consentimento e Termo de Assentimento serdo mantidos em
confidéncia estrita e o participante receberd uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Informado e Termo de Assentimento.

O participante recebera a informacdo que o momento da entrevista sera
reservado exclusivamente para participacédo do entrevistador e do entrevistado, sem
a participacao de terceiros, ndo sendo permitida a presenca de outras pessoas além
da pesquisadora e do participante que assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

A moderadora informara também que havera liberdade de se expressar, isto
€, ndo havera obrigatoriedade de responder durante a entrevista, caso o participante

assim decida.
2. Aplicacdo das questdes:

A) Questdes introdutorias:
= O que vocé entende por raciocinio clinico?
= A seu ver, qual a importancia de se desenvolver o raciocinio clinico na

area médica?

Foco: captar as percepcdes dos participantes sobre o conceito da competéncia

raciocinio clinico e sua relagéo com eficacia diagndstica.

B) Questbes-chave:

= Na sua visdo, como o raciocinio clinico se desenvolve ao longo do curso
de graduacao de medicina?

= No seu curso existem unidades curriculares (disciplinas, estagios, outros)
nas quais vocé percebe a intencdo de estimulo ao desenvolvimento do
raciocinio clinico? Se sim, vocé pode dar exemplos?

= Quais fatores podem ser considerados mais importantes para se desenvolver
um bom raciocinio clinico no curso de graduacdo de Medicina, na
sua opiniao?

= Como vocé acha que o desenvolvimento do seu raciocinio clinico se

encontra nesse momento do curso?
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= Como vocé acha que esse estagio de desenvolvimento foi atingido?

Foco: compreender como € percebida a aquisicdo dessa competéncia por
essa populacédo no curso de graduacédo e de que forma ela € identificada no

curriculo pelos participantes.

C) Questdes resumo:

= O que vocé pode fazer para otimizar o desenvolvimento dessa competéncia
durante o curso?

= Vocé pode sugerir como poderia ser ampliado o estimulo ao desenvolvimento

dessa competéncia dentro do curriculo de graduacao no ensino médico?

Foco: identificar sugestbes de objetivos educacionais e de aprendizagem,
cenarios, recursos e modalidades educacionais percebidos pelos participantes
como importantes para o treinamento da competéncia raciocinio clinico durante

O Curso.

D) Questéo final:

= Ha& algum comentario ou informacéo que gostaria de acrescentar?
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APENDICE 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo denominado ENSINO EM
SAUDE: PERCEPCAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DA COMPETENCIA
"RACIOCINIO CLINICO" POR GRADUANDOS DO CURSO DE MEDICINA, cujos
objetivos e justificativas séo: identificar e compreender os fatores que influenciam no
desenvolvimento do raciocinio clinico pelos estudantes no curso de graduacdo de
Medicina, analisar de que forma eles estdo inseridos no curriculo e propor
estratégias para otimizar o processo de ensino-aprendizagem. Sua participacdo no
referido estudo sera respondendo a uma entrevista via internet sobre o tema
Raciocinio Clinico, relatando suas experiéncias e percep¢cdes em torno desse tema a
mim, pesquisadora. Os dados da discussdo serdo coletados através de gravacdes

de audio e video e depois transcritas.

A pesquisa podera trazer beneficios para o ensino nas Ciéncias da Saude, em especial
na educacdo meédica, pois possibilitara a identificacdo de fatores influenciadores no
desenvolvimento do raciocinio clinico, na visdo dos estudantes, durante a graduag&o.
Orientado por esse conhecimento, estratégias educacionais podem ser revistas ou
propostas com o objetivo de otimizar o processo de ensino-aprendizagem. Por outro
lado, a pesquisa podera apresentar riscos como quebra de sigilo do participante,
com divulgacao de informagdes coletadas e dados de identificacdo. Para evitar isso,
0 registro de sua participacdo sera feito através de numeros, mantendo em sigilo
seus dados. Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, sera mantido em
sigilo e ndo haverd o uso de imagens. Fica garantido que os dados obtidos seréo
utilizados, Unica e exclusivamente, para finalidade de pesquisa prevista no estudo,
sem possibilidade de prejuizo para vocé. Em caso de constrangimento e sofrimento
psicolégico gerados pela sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser atendido
por um profissional médico psiquiatra que estara a sua disposi¢do nessa situacgao.
Vocé poderd recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer

momento, sem precisar justificar. Se optar por se retirar da pesquisa ndo sofrera



96

gualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo. Os pesquisadores envolvidos

com o referido projeto séo:

Andressa Miguel Leitdo — Aluna do Mestrado em Ensino nas Ciéncias da Saude das
Faculdades Pequeno Principe, com a qual serd possivel manter contato através do
telefone 41- 999713527 e/ou e-mail leitac.am@gmail.com

Professor Orientador: Prof. Dr. Roberto Zonato Esteves

Havera assisténcia integral, gratuita e imediata por parte dos pesquisadores. Além
disso, se necessario, vocé também poderéa entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa das Faculdades Pequeno Principe (CEP/FPP) através do telefone
3310-1504 ou e-mail comite.etica@fpp.edu.br. O CEP/FPP esta localizado na
Av. lguacu, 333 - Bloco 3. Trata-se de uma comissdo constituida por membros de
varias éreas do conhecimento e um representante dos usuérios, que tem por
finalidade a avaliagdo da pesquisa com seres humanos em nossa Instituicdo, em
conformidade com a legislacdo brasileira regulamentada pelo Conselho Nacional de
Saude. E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como lhe sera
garantido o livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre
0 estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que queira saber antes, durante e
depois da sua participacédo. Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui
mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifeste
seu consentimento em participar. Nao havera nenhum valor econémico a receber ou
a pagar por sua participacdo. Caso tenha qualquer despesa decorrente da sua
participacdo na pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro, ou mediante depdésito
em conta corrente. Caso haja algum dano decorrente da sua participagcao no estudo,

sera devidamente indenizado nas formas da lei.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdades

Pequeno Principe — CEP/FPP sob o parecer n.°: , CUjo

contato poderd ser realizado pelo telefone 3310-1512.
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Sim, li e me foram esclarecidos todos os termos acima. Além disso, estou

recebendo uma coépia deste termo assinado pelo pesquisador.

Nome: RG:
Curitiba, de de 20 .

(Assinatura do(a) participante da pesquisa)

Declaro que obtive de forma apropriada o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante de pesquisa, representante legal ou assistente legal para a
participacdo neste estudo, e atesto veracidade nas informacfes contidas neste

documento de acordo resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Nome: RG:
Curitiba, de de 20 .

Andressa Miguel Leitdo (Pesquisadora)
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ANEXO 1
PARECER CONSUBSTANCIADO APROVADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
FACULDADE PEQUENO Plataforma
PRINCIPE - FPP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ENSINO EM SAUDE: PERCEPCAOQ SOBRE O DESENVOLVIMENTO DA
COMPETENCIA RACIOCINIO CLINICO POR GRADUANDOS DO CURSO DE
Pesquisador: Andressa Miguel Leitdo
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 26699019.7.0000.5580

Instituigdo Proponente: Faculdade Pequeno Principe
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.854.020

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
MNao

CURITIBA, 21 de Fevereiro de 2020

Assinado por:

Maria Cecilia Da Lozzo Garbelini
(Coordenador(a))
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ANEXO 2
PARECER CONSUBSTANCIADO APROVADO DA EMENDA DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA

FACULDADE PEQUENO Plataforma
PRINCIPE - FPP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ENSINO EM SAUDE: PERCEPGCAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DA
COMPETENCIA RACIOCINIO CLINICO POR GRADUANDOS DO CURSO DE

Pesquisador: Andressa Miguel Leitao

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 26699019.7.0000.5580

Instituigao Proponente: Faculdade Pequeno Principe
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Niamero do Parecer: 4.124.239

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:
MNao

FACULDADE PEQUENO Plataforma
PRINCIPE - FPP asil

Continuagio do Parecer: 4.124 239

CURITIBA, 30 de Junho de 2020

Assinado por:
Maria Cecilia Da Lozzo Garbelini
(Coordenador(a))
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